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CAPITULO 1: PRELIMINARES
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3. Resumen.

Capitulo 2: en este capitulo se abordan las generalidades del proyecto, tales como la
introduccién, descripcion de la empresa en el que se encuentran su mision y vision,
valores y politicas, adjuntando también sus objetivos, estructura organizacional y
descripcion de los problemas identificados a resolver.

Capitulo 3: este capitulo destaca la importancia de la seguridad hospitalaria,
enfocandose en el *Programa Hospital Seguro*, que utiliza herramientas como
checklists, AMEF, Andon, Kanban y hojas de control para mejorar la calidad de la
atencién y reducir riesgos. Estas herramientas ayudan a estandarizar procesos,
gestionar riesgos y optimizar la eficiencia operativa. La capacitacion del personal es
esencial para el éxito del programa, fortaleciendo la seguridad del paciente y la cultura
organizacional, y fomentando la mejora continua en el ambito hospitalario.

Capitulo 4: se describe el desarrollo de un sistema de gestién en el Hospital General de
Pabellon de Arteaga (H.G.P.A.), con el objetivo de identificar y mitigar riesgos. Las
actividades clave incluyen:

-Diagnéstico de riesgos relacionados con residuos peligrosos biolégico-infecciosos
(RPBI).

Formacion del Comité de Seguridad, con capacitacion sobre normativas y gestion de
riesgos.

Plan de Emergencias, con protocolos y simulacros para mejorar la preparacion.
Auditorias internas para asegurar el cumplimiento de normas y aplicar acciones
correctivas.

Programa anual de seguridad con medidas de control para riesgos identificados;
Sistema de sefializacion de riesgos para las areas criticas del hospital.

Capitulo 5: Se desarrollan las acciones clave para mejorar la seguridad en el hospital:
Comité de Seguridad: Formacion y capacitacion de un comité multidisciplinario en
normativas y gestién de riesgos, promoviendo un entorno colaborativo y seguro.
-Diagnoéstico de Riesgos: Evaluacion y mejora del manejo de residuos peligrosos,
reduciendo riesgos biologicos para el personal.

- Plan de Emergencias: Desarrollo de protocolos y simulacros que mejoraron la

preparacion del personal ante emergencias.



- Auditorias Internas: Establecimiento de un cronograma y acciones correctivas basadas
en los hallazgos de las auditorias.

- Programa de Seguridad: Identificacién de riesgos clave y toma de medidas como
capacitacion y simulacros, con un sistema de evaluacion continua.

- Sefalizacion de Riesgos: Instalacion de sefalizacion clara en areas criticas para
mejorar la comunicacion de riesgos.

Capitulo 6: Se reflexiona sobre los logros del proyecto y los aprendizajes obtenidos,
destacando la mejora continua en la gestion de la seguridad y salud ocupacional en el
hospital, y la creacion de un ambiente mas seguro tanto para el personal como para los

pacientes.
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CAPITULO 2: GENERALIDADES DEL PROYECTO

5.Introduccién

El Plan Operativo de Emergencias y Desastres del Hospital General Pabell6n de Arteaga
describe los procedimientos que se aplicaran para afrontar de manera oportunay efectiva
la ocurrencia de emergencias que pueden ocurrir en el Hospital, siendo sus principales
amenazas las Crisis sociales, inundaciones e incendios, explosiones y agentes con

potencial epidémico.

Con el objetivo de afrontar o controlar las emergencias con mayor eficacia y eficiencia,
el presente Plan Operativo tiene como principal funcion el establecimiento de
procedimientos operativos en el servicio de emergencia, para que esta pueda contrastar
resultados esperados frente a eventos de emergencia masiva y/o desastres de gran

magnitud.

El presente Documento estara a cargo del secretario del Comité hospitalario para la
Atencién de Emergencias y de Desastres de la Unidad, el secretario sera el responsable
dar a conocer los cambios que este Plan ird teniendo a través del tiempo segun los
requerimientos que se vayan presentando; asimismo, fomentara, coordinard y
desarrollar4d entrenamientos de simulacros, capacitacion, ejercicios que permitan

mantener vigente y actualizado el presente Plan.

Todo hospital expuesto a amenazas naturales o humanas debe estar acondicionado para
soportar el impacto de un desastre y para prestar asistencia a las victimas en los
momentos criticos posteriores. Ello exige reducir oportunamente la vulnerabilidad de sus
componentes fisicos y organizativos y hacer preparativos para dar respuesta oportuna y

adecuada a la demanda masiva.
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6. Descripcion de la empresa u organizacion y del puesto o area del trabajo del

residente.

6.1 Perfil de la empresa.

Nombre o razon social: HOSPITAL GENERAL DE PABELLON DE ARTEAGA.
Ramo: Sector Publico

Direccion: Calle Venustiano Carranza No. 50. Col industrial codigo postal 20660.
Municipio: Pabellon de Arteaga, Aguascalientes

Teléfono: 465 958 0247

Correo electronico: issea@issea.gob.mx

6.2 Antecedentes.

El Hospital General de Pabellon de Arteaga se fundo el 17 de junio de 1980 dentro de la
Red Federal de Hospitales, estrategia de tipo centralizado que cumplia los
ordenamientos y acciones de atencidén hospitalaria durante ésa época. Para tal fin se
cubrian las cuatro especialidades béasicas durante solo parte del dia y se otorgaba
servicio de hospitalizacion, consulta externa, atencibn a urgencias Yy servicio
tocoquirdrgico. Conforme se avanzd en la descentralizacion, el hospital pasé a ser
coordinado por el propio Instituto de Servicios de Salud, permitiendo asi mayor agilidad
y amplitud en los servicios, en octubre de 1998 se completaron plantillas de tipo médico
gue permitio la cobertura de cinco especialidades médicas las 24 horas, los 365 dias del
afio. Entre 1999 y 2000 se integraron servicios de apoyo diagnostico, equipamiento
electro-médico y la especialidad de traumatologia y ortopedia.

Cuenta con una superficie de 4,650 metros cuadrados y con un terreno anexo de 2000
metros cuadrados donado por el Municipio de Pabellon en 1999. Presta atencion meédica
a la poblacion del Municipio de Pabellon de Arteaga y areas aledafias con una poblacion
estimada de 42 696 habitantes, de los cuales 31,601 se encuentran en la cabecera
municipal. El 80 % de la poblacion que se atiende pertenece al Régimen de Proteccion
Social en Salud.
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https://www.google.com/search?q=hospital+general+de+pabellon+de+artega+&sca_esv=02c44965d6d4b280&sca_upv=1&rlz=1C1ALOY_esMX998MX998&sxsrf=ADLYWIIFlA0OmTcJBh1PyIA-26wt8mIbwQ%3A1727278610631&ei=Ei70ZtmWJqidkPIP6o_LsAE&ved=0ahUKEwjZ546gtt6IAxWoDkQIHerHEhYQ4dUDCBA&uact=5&oq=hospital+general+de+pabellon+de+artega+&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAaAhgCIidob3NwaXRhbCBnZW5lcmFsIGRlIHBhYmVsbG9uIGRlIGFydGVnYSAyBhAAGBYYHjIGEAAYFhgeMggQABiABBiiBDIIEAAYgAQYogQyCBAAGIAEGKIESI-_CAgQQIRgVwgIcEC4YgAQYxwEYDRivARiXBRjcBBjeBBjgBNgBAZgDFIgGAZAGEboGBggBEAEYCJIHEDIxLjE3LjI2LjQuMS43LTGgB9_NBg&sclient=gws-wiz-serp
https://www.issea.gob.mx/Comentarios.aspx

Actualmente ofreciendo los servicios de:
e Ginecologia y Obstetricia.
e Pediatria.
e Medicina Interna.
e Cirugia General.
e Traumatologia y Ortopedia.
e Anestesiologia.
¢ Radiologia.
e Laboratorio de Analisis Clinicos.
e Servicio de Terapia Respiratoria.
e Epidemiologia y Medicina Preventiva.
e Trabajo Social.
e Psicologia.
e Farmacia.

e Rayos Xy Ultrasonido.

llustraciéon 2. 1 Instalaciones del H.P.G.A. Fuente: ISSEA 2024
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6.3 Mision.
Participar en las acciones que garanticen la proteccion de la salud de la poblacién de su
area de influencia a través de la prestacion de servicios de atencién médica con calidad

y calidez, con acciones de vigilancia epidemioldgica y contribuyendo en la formacion de

recursos humanos para la salud.

6.4 Vision.
Ser un Hospital Lider con rostro humano, que dé respuesta a las necesidades y
expectativas de nuestros(as) usuarios(as) con una poblacion participativa que reconozca

la calidad y calidez de nuestros servicios, con personal calificado, comprometido con el

bienestar y seguridad del paciente orgulloso de pertenecer a él.

6.5 Valores.

En la Secretaria de Salud y el Instituto de servicios de salud del estado de
Aguascalientes, nos guiamos por los valores de honestidad, transparencia y disciplina
en el cuidado de los recursos, acciones que se ven reflejadas en el compromiso leal y
con humanismo para cuidar y proteger la salud de la familia, cedula primaria de nuestra
sociedad mediante acciones creativas orientadas a la “prevencioén y el autocuidado de la
salud, lo que permite disminuir las actividades curacion, rehabilitacién y terapéuticas,
acciones todas que se reflejen en una mejora de la calidad de los servicios, dirigidos a

proteger la salud de la poblacion.

6.6 Politicas de ISSEA.

El Instituto de Servicios de Salud del Estado de Aguascalientes (ISSEA). Tiene como
politica mejorar la calidad de vida de las familias de Aguascalientes a través de la

atencion y prevencion de la salud.

13



6.7 Objetivos.

e Integrar a los municipios en la “"Red de municipios por salud™” para mejorar la
salud de la poblacion.

e Desarrollar un programa para agilizar los tramites y procedimientos de los
servicios de salud.

e Implementar un programa para manejar los residuos peligrosos-infecciosos.

e Impulsar un programa integral de salud para fomentar la prevencion, la curacion,

la rehabilitacién y el fomento de la salud.
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6.8 Estructura organizacional.
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llustracion 2.2 Organigrama del H.G.P.A 2024 Fuente: ISSEA

15



7. Problemas a resolver, priorizandolos.

En el Hospital del Sector Publico de Pabellbn de Arteaga, AGS. Se tiene la
problematica sobre la mala aplicaciéon de los sistemas de seguridad e higiene
ocupacional, por lo cual es fundamental para proteger tanto a los trabajadores como
a los pacientes y familiares, ya que las técnicas aplicadas no estd siendo tan
eficientes en el momento de las evaluaciones, por consiguiente se realiza una
identificacion de riesgos internos y externos sobre la cual se fundamenta el desarrollo
del Sistema de Gestion y Seguridad de las Instalaciones con el objetivo de disefar
procesos que prevengan lesiones, accidentes y peligros, que permitan contribuir a
mantener condiciones seguras debido a las situacion se busca generar mejoras
sustanciales en este aspecto. Sin embargo, existen algunas delimitaciones de las
cuales se identificaron la falta de lineamientos, procedimientos, capacitaciones y
controles operativos para salvaguardar la integridad fisica y salud de los trabajadores
en sus actividades diarias; se carece de disposicion y colaboracion de las
autoridades, directivos y el personal mismo del hospital para acatar las medidas y
normativas que se establezcan en materia de seguridad.

Existen limitaciones presupuestarias y de recursos humanos, técnicos y materiales
asignados especificamente para este proyecto por parte de las autoridades
correspondientes; se enfocan riesgos ocupacionales derivados de las operaciones y
entorno del hospital. No abarcara otros riesgos o contingencias externas al mismo;
no se le da seguimiento a los lineamientos y reglamentos de Seguridad e Higiene ya

establecidos por las instancias oficiales superiores aplicables.
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8. Justificacion.

Implementar un hospital seguro por medio de un sistema de gestion de seguridad y salud
ocupacional, el residente tendra la oportunidad aplicar metodologias avaladas para
realizar andlisis de peligros e identificar riesgos laborales para que de esta manera se
cumpla con la legislacion vigente debido a que es un imperativo legal establecer
condiciones laborales seguras y saludables segun los reglamentos, leyes y Normas
oficiales aplicables, de no ser asi esto conlleva a sanciones econdmicas y potenciales
responsabilidades legales; al estructurar planes de trabajo y cronogramas por parte del
residente ayuda a proteger la integridad del personal sanitario debido a que esta
expuesto continuamente a multiples riesgos de origen biolégico, quimico, fisico,
ergonomico y psicosocial, un hospital seguro salvaguarda la vida y salud de sus valiosos
trabajadores; al momento de que residente desarrolle la capacidad del liderazgo y trabajo
en equipo podra coordinar grupos multidisciplinarios sobre el proyecto para que asi
determine recursos, asigne responsables y establezca indicadores que permitira mejorar
la calidad y productividad ya que los trabajadores capacitados, protegidos y motivados
en un entorno seguro, serdn mas eficientes y brindaran servicios de mayor calidad a los
pacientes; la contribucién en reduccion de costos por accidentes y enfermedades de
trabajo tal es el caso de ausentismo se generan pérdidas econdmicas considerables por
atenciones médicas, indemnizaciones, reemplazos de personal y baja productividad,
prevenirlos significa optimizar recursos; en los casos de accidentes e incidentes graves
pueden ocasionar interrupciones parciales o totales en los servicios criticos del hospital
por el cual contra con un plan de respuesta permitird mantener la continuidad de las
operaciones salvaguardando vidas; como institucion de salud garante del bienestar
comunitario, tiene el deber y compromiso de cuidar la integridad de sus propios
trabajadores; ser reconocido como un hospital seguro que vela por el bienestar de su
personal, proyecta una imagen de calidad, responsabilidad y buenas practicas ante los
usuarios y sociedad

Sin duda, este proyecto integral permitira que el residente desarrolle un excepcional
conjunto de competencias técnicas, de gestion y liderazgo muy valorados. Todo un reto
profesional en pro de la seguridad y calidad de vida de los trabajadores de la salud. Tal

motivo, es importante la implementacion de Hospital seguro, que permita identificar y
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controlar oportunamente los riesgos, garantizando instalaciones, equipos Yy
procedimientos seguros para los trabajadores del hospital. Solo asi se lograra revertir
esta situacion y cumplir con el deber ético y legal que tiene la institucién de velar por el
bienestar laboral.
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9. Objetivo general.

Disefar e Implementar un Sistema Integral de Gestidén de Seguridad y Salud Ocupacional
bajo el enfoque de hospital seguro en el H.G.P.A durante el afio 2024 que garantice un
entorno laboral seguro y confiable para el 100% de sus trabajadores y minimice los riegos
para los pacientes, mediante el cumplimiento de los siguientes objetivos.

9.1. Objetivos especificos

e Conformar y capacitar un Comité Central de Seguridad e Higiene Laboral antes
del 26 de agosto de 2024, para que lidere las actividades de implementacién del
sistema.

e Realizar un diagnéstico de riesgos ocupacionales en todas las areas y puestos de
trabajo del hospital antes del 30 de agosto de 2024, que permita identificar al
menos el 90% de los peligros presentes.

e Desarrollar antes del 30 de noviembre de 2024 un plan integral de respuesta a
emergencias, contemplando acciones preventivas, protocolos de actuacion y
realizacion de al menos 2 simulacros anuales.

e Realizar al menos 2 auditorias internas al sistema durante 2024 para verificar su
cumplimiento y establecer las acciones correctivas y preventivas necesarias.

e Disefiar e iniciar la ejecuciéon de un programa anual de seguridad que contemple
al menos 8 acciones de control antes del 31 de agosto de 2024, para mitigar los
principales riesgos detectados.

e Implementar un sistema de sefalizacion de riesgos estandarizado que cubra el

100% de las instalaciones del hospital para el 31 de diciembre de 2024.
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CAPITULO 3: MARCO TEORICO

10. Marco Tedrico (fundamentos tedricos).

Para dar introduccion, la seguridad en los hospitales es un aspecto crucial que afecta
tanto la calidad de la atencion al paciente como la eficiencia operativa del
establecimiento. A medida que los sistemas de salud enfrentan crecientes demandas, la
complejidad de la atencion médica también aumenta, lo que hace que la seguridad sea
un tema de vital importancia. En este contexto, el Programa Hospital Seguro se propone

implementar un enfoque integral que minimice riesgos y mejore la atencion sanitaria.

La seguridad hospitalaria abarca una amplia gama de factores, que incluyen la proteccion
fisica de los pacientes y el personal, asi como la garantia de que los procesos médicos
se realicen de manera efectiva y sin errores. Esto implica no solo la prevencion de
incidentes, sino también la creacion de un entorno donde se pueda proporcionar atencion
de alta calidad. Una atencién segura es fundamental no solo para la salud de los
pacientes, sino también para la reputacion y el funcionamiento del propio establecimiento

de salud.

Para lograr un entorno hospitalario seguro, se emplearan diversas herramientas y
metodologias. Estas incluyen checklists, AMEF (Analisis Modal de Efectos y Fallos),
manuales de procedimiento, Andon, Kanban, hojas de control y capacitacion del
personal. Cada una de estas herramientas desempefia un papel esencial en la creacion

de un sistema de atencidn que prioriza la seguridad y la calidad.

Este marco tedrico no solo aborda la implementacion de herramientas especificas, sino
gue también busca crear una cultura de seguridad dentro del hospital. Una cultura de
seguridad implica que todos los miembros del personal, desde los médicos hasta el
personal de apoyo, se sientan responsables y empoderados para contribuir a la mejora
de la seguridad del paciente. Esto se traduce en una mayor colaboracién, comunicacién

y compromiso con la calidad de la atencion.
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En conclusién, el Programa Hospital Seguro es un esfuerzo integral que busca
transformar la atenciéon hospitalaria mediante la implementacion de estrategias y
herramientas efectivas. A medida que se avance en la adopcion de estas practicas, se
espera no solo mejorar la seguridad y la calidad de atencion, sino también elevar el
estandar de atencion sanitaria en la comunidad, beneficiando tanto a los pacientes como
al personal de salud. Este enfoque proactivo es esencial para enfrentar los desafios
actuales y futuros en el ambito de la salud, garantizando un sistema mas seguro y

eficiente.

10.1. Checklist

El uso de checklists es fundamental para garantizar que se sigan todos los
procedimientos necesarios en la atencion al paciente y en la gestion de riesgos. Estas
listas, que pueden ser digitales o en papel, actian como recordatorios estructurados que
aseguran que cada paso del proceso se complete de manera sisteméatica (Weiser et al.,
2010). Este enfoque es especialmente relevante en entornos de alta complejidad, como
los hospitales, donde la sobrecarga de informacion y el estrés pueden llevar a errores
(Gawande, 2010).

Una de las ventajas mas significativas de las checklists es su capacidad para fomentar
la responsabilidad tanto individual como colectiva entre el personal de salud. Al utilizar
estas listas, los profesionales son méas propensos a adherirse a los protocolos
establecidos, lo que contribuye a una atencion mas segura y eficaz. Segun un estudio
realizado por Haynes et al. (2009), la implementacion de un checklist en procedimientos
quirdrgicos redujo las complicaciones postoperatorias en un 36% Yy la mortalidad en un
47%. Este estudio resalta la efectividad de las checklists como una herramienta de

mejora en la calidad de atencion.

Ademas, las checklists no solo se limitan a procedimientos quirtrgicos; su aplicacion se
extiende a la atencidbn en unidades de cuidados intensivos, administraciéon de

medicamentos y practicas de higiene, entre otros (Kellermann & Rumsfeld, 2013). La
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versatilidad de las checklists permite adaptarlas a diferentes contextos dentro del
hospital, asegurando que se mantenga un estandar elevado de atencion en todas las

areas.

La implementacion de checklists también promueve un ambiente de trabajo colaborativo,
donde el personal se siente empoderado para sefalar y corregir posibles omisiones
(Wheeler, 2014). Esto es fundamental en la creacion de una cultura de seguridad en el
hospital. La utilizacion de checklists también puede facilitar la educacion continua del
personal, ya que se pueden actualizar para incluir nuevas mejores practicas y protocolos
emergentes, asegurando que el equipo esté siempre informado sobre las Ultimas

recomendaciones.

Finalmente, es importante mencionar que la eficacia de las checklists depende en gran
medida de su disefio y de la capacitacién del personal en su uso. Un checklist bien
disefiado debe ser claro, conciso y facil de usar. Ademas, el personal debe recibir
formacion adecuada para comprender la importancia de cada item en la lista y como su
cumplimiento impacta en la seguridad del paciente (Rosen et al., 2017). De este modo,
la implementacion efectiva de checklists no solo mejora la calidad de atencién, sino que
también se convierte en un componente esencial en la gestion de riesgos en el entorno

hospitalario.
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llustracion 3.1 Checklist en el ambito hospitalario Fuente: Internet

10.2. AMEF (Analisis Modal de Efectos y Fallos)

El Andlisis Modal de Efectos y Fallos (AMEF) es una herramienta de gestion de riesgos
ampliamente utilizada en diversas industrias, incluida la atencion sanitaria (Stamatis,
2003). Su principal objetivo es identificar y evaluar posibles fallos en los procesos, asi
como sus consecuencias. En el contexto hospitalario, el AMEF se convierte en un
instrumento esencial para priorizar los riesgos asociados a la atenciébn médica y, en

consecuencia, para mejorar la seguridad del paciente (Tucker & Edmondson, 2003).

El AMEF se basa en un enfoque sistematico que permite a los equipos identificar fallos
potenciales en un proceso y analizar como esos fallos podrian impactar el resultado final.
Esto implica considerar tanto la probabilidad de que ocurra un fallo como la severidad de
sus efectos. Cada riesgo se clasifica y se prioriza en funcién de estos dos criterios, asi
como de una tercera dimension, la detectabilidad, que evalla la capacidad de identificar
un fallo antes de que cause dafio (Nouri et al., 2015). Esta evaluacion se traduce en un
namero conocido como el indice de Prioridad de Riesgo (RPN), que ayuda a los equipos

a enfocar sus esfuerzos en los problemas mas criticos.

Para la implementacién del AMEF en un entorno hospitalario se siguen varias etapas:
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1. Definicion del Alcance: Es fundamental determinar el proceso o sistema que se va a
analizar. Esto puede incluir procedimientos clinicos, administrativos o de soporte, como

la gestion de medicamentos o la atencion quirargica (Boeing et al., 2020).

2. ldentificacion de Modos de Fallo: Se realiza una lluvia de ideas para identificar todos
los posibles modos de fallo que pueden ocurrir dentro del proceso. Esto requiere la
participacion de diferentes miembros del equipo, desde médicos hasta enfermeras y

personal administrativo, para asegurar una vision completa (Santos et al., 2019).

3. Evaluacion de Efectos: Una vez identificados los modos de fallo, se analiza como cada
uno podria afectar la atencion al paciente. Este andlisis incluye la evaluacién de las
consecuencias en la salud del paciente, la satisfaccion de este y el impacto en el

funcionamiento del hospital (Mazzocca et al., 2018).

4. Determinacién de Causas y Controles: Para cada modo de fallo, se identifican las
causas raiz y se evaluan los controles existentes que podrian detectar o prevenir el fallo
(Pavletic et al., 2014). Esto ayuda a comprender qué tan efectivas son las medidas

actuales y dénde pueden ser necesarias mejoras.

5. Calculo del RPN: Se asignan puntuaciones para la probabilidad, severidad y
detectabilidad, y se calcula el RPN para cada modo de fallo. Este paso es critico, ya que

permite priorizar los riesgos en funcion de su impacto potencial (Barker et al., 2015).

6. Desarrollo de Planes de Accién: Con base en la priorizacion de los riesgos, se
desarrollan planes de accion especificos para mitigar los modos de fallo mas criticos.
Esto puede incluir la implementacion de nuevos procedimientos, la capacitacion del

personal, o la mejora de la tecnologia utilizada en los procesos (Huang et al., 2016).

7. Seguimiento y Revision: EI AMEF no es un proceso Unico; requiere un seguimiento

constante y revisiones periodicas. Las condiciones en los hospitales pueden cambiar,
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por lo que es fundamental actualizar el AMEF para reflejar nuevos riesgos o cambios en

los procedimientos (Miller et al., 2020).

La aplicacion del AMEF en el entorno hospitalario ofrece multiples beneficios:

e Mejora de la Seguridad del Paciente: Al identificar y abordar los modos de
fallo antes de que ocurran, se puede reducir la incidencia de eventos
adversos, lo que a su vez mejora la seguridad general del paciente (Sutton et
al., 2017).

e Optimizacion de Recursos: La priorizacién de riesgos permite a los hospitales
enfocar sus recursos limitados en areas criticas, asegurando que se aborden
los problemas que tienen el mayor potencial de impacto (Fitzgerald et al.,
2018).

e Toma de Decisiones Informadas: EIl AMEF proporciona un marco estructurado
gue ayuda a los equipos de gestion a tomar decisiones basadas en datos

concretos, en lugar de suposiciones o intuiciones (Zhang et al., 2019).

e Fomento de la Cultura de Seguridad: La participacion de multiples disciplinas
en el proceso de AMEF fomenta una cultura de seguridad y colaboracion
dentro del hospital. Cuando el personal se siente involucrado en la
identificacion y mitigacion de riesgos, se fortalece el compromiso hacia la
seguridad (Nembhard et al., 2014).

e Adaptabilidad y Mejora Continua: Dado que el AMEF es un proceso ciclico,
permite a las organizaciones adaptarse rapidamente a cambios en el entorno
clinico o en las normativas de salud, asegurando que la atencion se mantenga

segura y efectiva (Carayon et al., 2014).
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A pesar de sus numerosos beneficios, la implementaciéon del AMEF no esta exenta de

desafios. Algunos de estos incluyen:

e Resistencia al Cambio: El personal puede mostrar resistencia a la adopcion
de nuevas practicas, especialmente si no comprenden completamente los
beneficios del AMEF (Becker et al., 2016).

e Falta de Tiempo y Recursos: Los profesionales de la salud a menudo se
enfrentan a una carga de trabajo considerable, lo que puede dificultar la

dedicacion de tiempo y recursos al proceso de AMEF (Bristol et al., 2018).

e Capacitacion Inadecuada: Sin una capacitacion adecuada, el personal puede
no estar preparado para identificar y evaluar correctamente los modos de fallo,

lo que reduce la efectividad del AMEF (Harrison et al., 2017).
e Mantenimiento de Registros: La documentacion adecuada es crucial para el

éxito del AMEF. Si no se mantiene un registro detallado de los andlisis y

decisiones tomadas, se pierde el valor del proceso (Ward et al., 2015).
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El Analisis Modal de Efectos y Fallos (AMEF) es una herramienta poderosa que, cuando
se implementa de manera efectiva en el entorno hospitalario, puede mejorar
significativamente la seguridad del paciente y la calidad de la atencién. Al identificar,
evaluar y priorizar riesgos, el AMEF no solo permite una gestion mas efectiva de los
procesos médicos, sino que también contribuye a crear un ambiente mas seguro y
eficiente para todos los involucrados. La clave del éxito radica en la colaboracién de todo
el personal y en el compromiso de la direccion para integrar esta herramienta en la cultura
de seguridad del hospital. Con un enfoque sistematico y proactivo, el AMEF puede ser

un catalizador para una atencion meédica de alta calidad y centrada en el paciente.

Reproduccion
de los NPR

Instrucciones
de trabajo del
operador

llustracion 3.2 AMEF Andlisis del Modo y Efecto de Fallas Fuente: Lean manufactoring

10.3. Manual de Procedimientos

El desarrollo de un manual de procedimientos es una herramienta fundamental para
garantizar la estandarizacion y la calidad en la atencién hospitalaria (Kovner et al., 2011).
Este documento se convierte en una guia exhaustiva que aborda todos los aspectos
relevantes de la operacion hospitalaria, incluyendo directrices sobre atencién al paciente,

gestibn de emergencias y protocolos de seguridad. A continuacion, se analizan en
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profundidad los componentes, beneficios y consideraciones clave en la elaboracion de

un manual de procedimientos efectivo en el entorno hospitalario.

La creacion de un manual de procedimientos es esencial en cualquier organizacion de
atencion médica. Este documento proporciona una serie de beneficios que son vitales

para el funcionamiento eficiente del hospital:

Estandarizacion de Practicas: La estandarizacion de procedimientos permite que todos
los miembros del personal sigan los mismos protocolos y directrices. Esto no solo mejora
la calidad de la atencion, sino que también reduce la variabilidad en los procesos, lo que

puede llevar a mejores resultados para los pacientes (Walshe & Harvey, 2011).

Facilitacion de la Capacitacién: Un manual de procedimientos bien estructurado facilita
la incorporaciéon de nuevos empleados al sistema. Al tener un documento que detalla las
funciones y responsabilidades, se reduce el tiempo y esfuerzo necesario para entrenar
a los nuevos integrantes del equipo. Esto es especialmente relevante en un entorno

hospitalario, donde la rotacion de personal puede ser alta (Nolte et al., 2014).

Mejora de la Comunicacién: EI manual actia como una herramienta de referencia que
puede ser consultada por todos los miembros del equipo. Esto fomenta la comunicacién
efectiva y la colaboracién, ya que todos tienen acceso a la misma informacién y
directrices (Baker et al., 2008).

Facilitacion de Auditorias y Cumplimiento Normativo: Un manual bien elaborado no solo
ayuda a garantizar que se sigan las mejores practicas, sino que también facilita la
auditoria y el cumplimiento normativo. Esto es crucial para la acreditacién hospitalaria,
ya que muchos organismos reguladores exigen que las instituciones tengan

procedimientos documentados y accesibles (Pettigrew & Whipp, 2001).

Un manual de procedimientos hospitalarios debe incluir varias secciones clave para ser

verdaderamente efectivo:
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Introduccion: Esta seccion debe ofrecer una vision general del manual, incluyendo su
propdsito, el alcance y la importancia de seguir los procedimientos descritos (Tucker et
al., 2007).

Estructura Organizativa: Aqui se debe detallar la organizacién del hospital, incluyendo la
jerarguia, los roles y responsabilidades de cada miembro del personal. Esto proporciona
claridad sobre quién es responsable de qué, lo que es esencial para la rendicion de
cuentas (Baker et al., 2008).

Procedimientos de Atencion al Paciente: Esta es una de las secciones mas criticas del
manual. Debe incluir directrices sobre cémo proporcionar atencion al paciente de manera
segura y efectiva, abarcando desde la admision hasta el alta, incluyendo la

administracion de medicamentos y la gestidon de registros clinicos (Davis et al., 2016).

Gestion de Emergencias: Es vital que el manual incluya protocolos claros para la gestion
de emergencias. Esto abarca desde la atencion a emergencias meédicas hasta la
preparacién y respuesta ante desastres, garantizando que todo el personal esté

capacitado para actuar rapidamente en situaciones criticas (Bouchard et al., 2019).

Protocolos de Seguridad: Esta seccion debe abordar la seguridad del paciente y del
personal, incluyendo practicas de control de infecciones, manejo de residuos peligrosos
y prevencion de caidas. La seguridad es un componente esencial en la atencién médica,
y tener procedimientos claros ayuda a mitigar riesgos (Walshe & Harvey, 2011).

Documentacioén y Registros: Debe haber directrices sobre cémo documentar la atencion
brindada y mantener registros precisos. Esto es fundamental no solo para la continuidad
de la atencion, sino también para cumplir con los requisitos legales y regulatorios
(Grimshaw et al., 2010).
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Revision y Actualizacion: El manual de procedimientos debe incluir un proceso para su
revision y actualizacion periédica. Esto asegura que se mantenga relevante y en linea

con las mejores précticas y los cambios en las regulaciones (Nolte et al., 2014).

La estandarizacion de procedimientos en un hospital conlleva multiples beneficios que

impactan directamente la calidad de la atencion y la eficiencia operativa:

Reduccién de Errores: Al seguir procedimientos estandarizados, se minimizan las
oportunidades de error humano. Esto es especialmente critico en la administracion de

medicamentos, donde un error puede tener consecuencias graves (Reason, 2000).

Mejora en la Calidad de Atencién: La estandarizacion permite que todos los pacientes
reciban un nivel de atencion uniforme y de alta calidad, independientemente de quién
esté brindando el servicio. Esto contribuye a mejorar la satisfaccion del paciente y los

resultados clinicos (Baker et al., 2008).

Aumento de la Eficiencia Operativa: La claridad en los procedimientos también permite
gue el personal trabaje de manera mas eficiente. Al saber exactamente qué hacer y como
hacerlo, se reduce el tiempo perdido en la busqueda de informaciéon o en la toma de
decisiones (Davis et al., 2016).

Facilitacion del Trabajo en Equipo: Cuando todos los miembros del personal conocen y
comprenden los procedimientos, se fomenta una cultura de colaboracién y apoyo mutuo.
Esto es esencial en entornos de alta presion, como los hospitales, donde el trabajo en

equipo puede ser un factor decisivo para el éxito en la atencion (Tucker et al., 2007).

El desarrollo de un manual de procedimientos no estd exento de desafios y

consideraciones que deben tenerse en cuenta:

Involucrar a Todo el Personal: Es crucial involucrar a todos los niveles del personal en el

desarrollo del manual. Esto no solo asegura que se capturen las mejores practicas, sino
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gue también promueve la aceptacion y el compromiso con los procedimientos
establecidos (Pettigrew & Whipp, 2001).

Formacion y Capacitacion: La simple existencia de un manual no garantiza su uso
efectivo. Es necesario proporcionar capacitacion continua al personal sobre los
procedimientos, asegurando que todos estén al tanto de las actualizaciones y cambios
(Nolte et al., 2014).

Accesibilidad: EI manual debe ser facilmente accesible para todo el personal. Esto puede
incluir versiones digitales y en papel, y se debe garantizar que todos sepan como

encontrar la informacion que necesitan (Baker et al., 2008).

Revision Regular: La atencién médica es un campo en constante evolucion, por lo que
el manual debe revisarse y actualizarse regularmente para reflejar las mejores practicas

actuales y los cambios en las regulaciones (Kovner et al., 2011).

El desarrollo de un manual de procedimientos es un paso fundamental hacia la creacion
de un entorno hospitalario seguro y eficiente. Este documento no solo estandariza las
practicas y mejora la calidad de la atencion, sino que también facilita la capacitacion de
nuevos empleados, la auditoria y el cumplimiento normativo. Al implementar un manual
bien estructurado, los hospitales pueden asegurarse de que todos los miembros del
personal estén alineados en sus funciones y responsabilidades, contribuyendo asi a un
sistema de atencién mas cohesivo y eficaz. En un mundo donde la calidad de la atencion
y la seguridad del paciente son primordiales, un manual de procedimientos se convierte
en una herramienta invaluable que apoya la mision del hospital de proporcionar atencion

de la mas alta calidad.
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¢Qué es un manual de procedimientos?

> ! =4

El manual de Permiten administrary =~ Compila las politicas y los
procedimientos es un guiar sus operaciones, procedimientos que
documento que contiene estrategias y flujos de reflejan la cultura laboral
reglas y pautas sobre trabajo hacia resultados de una compaiia, asi
como deben ejecutarse optimos y estandares de como las necesidades y
los procesos en una calidad. obligaciones de sus
empresa. empleados.

llustracion 3.3 ¢ Que es un manual de procedimientos? Fuente: Hubspot

10.4. Andon

El sistema Andon es una herramienta visual crucial que se utiliza en diversos sectores,
incluido el &mbito hospitalario, para mejorar la eficiencia y la comunicacion en el trabajo
(Liker, 2004). En un hospital, donde cada segunda cuenta y las decisiones deben
tomarse rapidamente, la implementacién de Andon se convierte en un componente vital
para asegurar que los procesos operativos fluyan de manera efectiva y que se priorice la
atencion al paciente. A continuacion, se explorara en profundidad cémo funciona el
sistema Andon, sus beneficios, su impacto en la cultura organizacional y su

implementacion practica en un entorno hospitalario.

El sistema Andon, que se origina en el ambito de la manufactura, especialmente en el
sistema de produccion Lean, se refiere a un conjunto de herramientas visuales que
permiten a los trabajadores visualizar el estado de los procesos y sefialar problemas o
anomalias en tiempo real (Ohno, 1988). En un hospital, esto puede manifestarse a través
de pantallas de informacion, luces indicadoras, tableros de control y otros dispositivos

visuales que muestran el flujo de trabajo y los posibles obstaculos.
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Los elementos clave del sistema Andon incluyen:

Indicadores Visuales: Estos pueden ser luces de diferentes colores que representan el
estado de un proceso (por ejemplo, verde para "en funcionamiento”, amarillo para
"atencion necesaria" y rojo para "detenido"). Esta codificacion de colores facilita una

rapida identificacion de problemas (Imai, 1997).

Alertas Sonoras: Junto con las luces, las alarmas sonoras pueden alertar al personal
sobre situaciones criticas que requieren atencion inmediata, asegurando que los

problemas no pasen desapercibidos (Shingo, 1989).

Paneles de Control: Se pueden utilizar tableros de control fisicos o digitales para mostrar
datos en tiempo real sobre el rendimiento de diferentes areas del hospital, permitiendo

una supervision continua (Womack & Jones, 2003).

La implementacion de un sistema Andon en un hospital conlleva numerosos beneficios

gue impactan directamente la calidad de atencion y la eficiencia operativa:

Identificacion Ré&pida de Problemas: Andon permite a los trabajadores identificar
problemas en el momento en que ocurren, lo que reduce significativamente los tiempos
de respuesta ante situaciones criticas. Al sefialar un problema inmediatamente, se
pueden activar los protocolos adecuados y movilizar los recursos necesarios para
abordarlo (Bhasin, 2012).

Mejora de la Comunicacion: Este sistema promueve una cultura de comunicacion abierta
y proactiva. Al tener un medio claro para reportar problemas, los trabajadores se sienten
mas empoderados para comunicar cuestiones criticas sin temor a represalias. Esto
fomenta un ambiente donde todos los miembros del personal se sienten responsables

del bienestar de los pacientes (Katz & Kahn, 1978).
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Aumento de la Eficiencia Operativa: La visibilidad del estado de los procesos permite a
los equipos de trabajo realizar ajustes en tiempo real. Por ejemplo, si se detecta un
retraso en el suministro de medicamentos, el personal puede tomar medidas inmediatas

para resolver el problema antes de que afecte a la atencion al paciente (Liker, 2004).

Fomento del Trabajo en Equipo: La transparencia que proporciona el sistema Andon
fomenta un enfoque colaborativo en la atencion médica. Cuando todos pueden ver el
estado del proceso, se promueve una mayor cohesion entre los diferentes
departamentos, lo que resulta en una atencion mas integral y coordinada (Dyer & Dyer,
2013).

Mejora Continua: La informacién recopilada a través del sistema Andon puede utilizarse
para analizar patrones de problemas y realizar mejoras en los procesos. Esto ayuda a
identificar areas que requieren atencion y a desarrollar estrategias para optimizar la

operacion hospitalaria (Seddighi et al., 2018).

La implementaciéon del sistema Andon tiene un impacto profundo en la cultura
organizacional de un hospital. Algunos de los cambios culturales mas significativos

incluyen:

Empoderamiento del Personal: Al permitir que los trabajadores identifiquen y reporten
problemas, el sistema Andon empodera al personal para tomar decisiones y actuar. Este

sentido de responsabilidad puede mejorar la moral y la satisfaccién laboral (Kotter, 1996).

Responsabilidad Colectiva: La transparencia en el manejo de los procesos fomenta una
mayor responsabilidad colectiva. Los trabajadores se convierten en participes activos en
la mejora de la atencion, lo que refuerza la importancia de su rol en el cuidado del

paciente (Argyris & Schon, 1978).

Cultura de Aprendizaje: Al promover un entorno donde los errores se pueden reportar y

discutir abiertamente, el sistema Andon contribuye a una cultura de aprendizaje. Esto
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permite que el personal aprenda de los errores y busque continuamente formas de

mejorar (Senge, 1990).

La implementacion de un sistema Andon en un entorno hospitalario requiere planificacién

y ejecucion cuidadosa. Los pasos clave para su implementacion son:

Evaluacion de Necesidades: Antes de implementar el sistema, es fundamental evaluar
las necesidades especificas del hospital. Esto incluye identificar las areas donde la
visibilidad y la comunicacion son mas criticas, como salas de emergencias, unidades de

cuidados intensivos o farmacias (Bhasin, 2012).

Seleccion de Herramientas Visuales: Una vez evaluadas las necesidades, se deben
seleccionar las herramientas visuales mas adecuadas. Esto puede incluir pantallas
digitales, luces indicadoras y tableros de control. La eleccién de herramientas debe
basarse en la facilidad de uso y la accesibilidad para todo el personal (Womack & Jones,
2003).

Capacitacion del Personal: La capacitacion es esencial para asegurar que todos los
empleados comprendan cémo utilizar el sistema Andon y estén familiarizados con los
protocolos de respuesta. Se deben llevar a cabo sesiones de formacion regulares y

proporcionar manuales de usuario para facilitar el aprendizaje (Kotter, 1996).

Integracidon con Procesos Existentes: El sistema Andon debe integrarse con los procesos
existentes del hospital para asegurar que funcione sin problemas. Esto implica ajustar
flujos de trabajo y protocolos para que sean compatibles con el nuevo sistema (Imai,
1997).

Monitoreo y Evaluacion: Una vez implementado, es crucial monitorear el sistema Andon
y evaluar su efectividad. Esto puede incluir la recopilacién de datos sobre el tiempo de
respuesta ante problemas y la satisfaccién del personal. La retroalimentacion continua

permitira realizar ajustes y mejoras (Seddighi et al., 2018).
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A pesar de los beneficios significativos del sistema Andon, también existen desafios que

deben ser abordados durante su implementacion:

Resistencia al Cambio: Algunos empleados pueden mostrar resistencia a adoptar nuevos
sistemas o practicas. Es importante abordar esta resistencia mediante una comunicacion
clara sobre los beneficios del Andon y su impacto positivo en la atencion al paciente
(Kotter, 1996).

Costos de Implementacion: La implementacion de herramientas visuales y sistemas de
monitoreo puede requerir una inversion significativa. Los hospitales deben considerar

este aspecto en su presupuesto y planificar adecuadamente (Bhasin, 2012).

Capacitacion Continua: La capacitacion no debe ser un evento Unico. Con la rotacion de
personal y la evolucion de los procesos, es necesario ofrecer capacitacion continua para

asegurar que todos estén actualizados sobre el uso del sistema (Dyer & Dyer, 2013).

El sistema Andon es una herramienta poderosa que puede transformar la manera en que
se gestionan los procesos en un hospital. Al proporcionar una solucién visual para
identificar problemas en tiempo real, el Andon mejora la comunicacion, aumenta la
eficiencia operativa y promueve una cultura de responsabilidad colectiva. A través de su
implementacion efectiva, los hospitales pueden esperar una mejora significativa en la

seguridad del paciente y en la calidad de la atencion.

Al adoptar el sistema Andon, los hospitales no solo estan invirtiendo en tecnologia, sino
también en la creacion de un entorno de trabajo colaborativo y proactivo que beneficia
tanto a los pacientes como al personal de salud. En un mundo donde la atencion al
paciente es la maxima prioridad, el sistema Andon se erige como un componente

esencial para garantizar una atencion de calidad y centrada en el paciente.
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llustracion 3.4 Sistema Andon hospitalario Fuente: Lean Construction México

10.5. Kanban

La implementacion del sistema Kanban en el entorno hospitalario representa una
revolucién en la gestion de procesos y flujos de trabajo. Kanban, que se traduce
literalmente como "tarjeta visual" en japonés, se ha convertido en un enfoque
fundamental en la gestiébn Lean, proporcionando una forma eficiente de visualizar el
trabajo y optimizar la produccién en diversas industrias, incluida la atencion médica
(Womack & Jones, 2003). En este apartado, se explorara en profundidad el concepto de
Kanban, su funcionamiento, sus beneficios, su impacto en la cultura organizacional y su

implementacion practica en un hospital.

Originado en las fabricas de Toyota durante la década de 1940, el sistema Kanban se
disefid inicialmente para optimizar el flujo de materiales y reducir el desperdicio en la
produccion (Ohno, 1988). La metodologia se basa en la idea de que el trabajo debe ser
visible y gestionado de manera efectiva para garantizar la eficiencia. En un contexto
hospitalario, Kanban se adapta para gestionar no solo los procesos administrativos, sino
también el flujo de trabajo clinico, asegurando que todos los aspectos de la atencién al

paciente se realicen de manera fluida y organizada (Mazzocato et al., 2010).
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El sistema Kanban utiliza tableros, que pueden ser fisicos o digitales, para representar
las tareas y su estado actual. Generalmente, las tareas se dividen en diferentes
categorias, como "Por hacer", "En progreso" y "Completadas"”. Esta visualizacion permite
a los equipos de trabajo comprender rapidamente qué tareas estan pendientes, cuales

estan en ejecucion y cuales se han finalizado (Schmidt et al., 2019).

La implementacion de Kanban en un entorno hospitalario ofrece multiples beneficios que
pueden mejorar tanto la calidad de atencion al paciente como la eficiencia operativa.

Algunos de los beneficios mas destacados incluyen:

Visualizacion Clara del Trabajo: Uno de los principales beneficios del sistema Kanban es
la capacidad de visualizar el flujo de trabajo. Los tableros Kanban permiten a los equipos
ver rapidamente el estado de las tareas y la carga de trabajo en tiempo real, lo que facilita

la toma de decisiones informadas (Hwang et al., 2018).

Mejora de la Eficiencia: Al identificar las tareas que estan en espera o0 en progreso, los
equipos pueden gestionar mejor su tiempo y recursos. Esto ayuda a optimizar el flujo de
trabajo, reduciendo el tiempo perdido y mejorando la eficiencia operativa en general
(Jorgensen et al., 2016).

Identificacion de Cuellos de Botella: Kanban facilita la identificacion de cuellos de botella
en los procesos. Cuando una tarea se retrasa 0 se acumula en un area especifica, se
hace evidente en el tablero, lo que permite a los equipos abordar rapidamente el

problema y buscar soluciones (Berg et al., 2017).

Flexibilidad y Adaptabilidad: La naturaleza visual de Kanban permite a los equipos
adaptarse a cambios imprevistos en la carga de trabajo. Si surgen nuevas prioridades o
urgencias, el tablero se puede ajustar facilmente para reflejar estos cambios y redistribuir

recursos segun sea necesario (Rother & Shook, 2003).
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Fomento de la Colaboracion: Kanban promueve la colaboracion entre los miembros del
equipo. Al tener un enfoque visual y compartido del trabajo, los equipos pueden coordinar
mejor sus esfuerzos y comunicarse de manera mas efectiva. Esto es particularmente
importante en un entorno hospitalario, donde la atencién al paciente a menudo involucra

a multiples disciplinas y departamentos (Seddighi et al., 2020).

Mejor Asignacion de Recursos: Al visualizar las tareas y su estado, los gestores pueden
asignar recursos de manera mas eficiente. Esto garantiza que todas las areas criticas
del hospital estén atendidas y que los recursos se utilicen de manera efectiva (Rother,
2009).

Aumento de la Satisfaccion del Personal: La claridad y la organizacion que proporciona
Kanban pueden contribuir a un ambiente de trabajo menos estresante. Los empleados
gue entienden sus tareas y su carga de trabajo tienden a estar mas satisfechos en su

trabajo, lo que se traduce en una mejor atencion al paciente (Dougherty et al., 2013).

La implementacion del sistema Kanban tiene un impacto profundo en la cultura

organizacional de un hospital. Entre los cambios culturales mas relevantes se incluyen:

Cultura de Mejora Continua: Kanban fomenta una mentalidad de mejora continua al
permitir que los equipos analicen y ajusten sus procesos de trabajo. Esta reflexion
constante sobre el rendimiento y la eficacia contribuye a la creacion de un entorno donde

la mejora es un objetivo constante (Seddighi et al., 2020).

Responsabilidad Compartida: La visualizacion del trabajo y la colaboracion que se
fomenta a través de Kanban promueven una cultura de responsabilidad compartida.
Todos los miembros del equipo son conscientes de su papel en el proceso y se sienten

empoderados para contribuir al éxito general (Womack & Jones, 2003).

Transparencia y Confianza: Kanban crea un ambiente de transparencia en el que todos

pueden ver lo que esta sucediendo en el equipo. Esto genera confianza entre los
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miembros del equipo y reduce la posibilidad de malentendidos y conflictos (Hwang et al.,
2018).

La implementacion del sistema Kanban en un entorno hospitalario requiere un enfoque

estratégico y planificado. Los pasos clave para su implementacion son:

Evaluacion de Necesidades: Antes de implementar Kanban, es esencial evaluar las
necesidades especificas del hospital y los procesos que se beneficiaran del sistema. Esto
incluye identificar las areas donde la visualizacion del trabajo puede mejorar la eficiencia

y la calidad de atencién (Jorgensen et al., 2016).

Disefio del Tablero Kanban: Se debe disefiar un tablero Kanban que represente
claramente las etapas del proceso de trabajo. Esto puede incluir categorias especificas
relevantes para el entorno hospitalario, como "Citas Programadas”, "Atencion en

Progreso" y "Seguimiento Post-Atencién" (Mazzocato et al., 2010).

Capacitacion del Personal: La capacitacion es fundamental para garantizar que todos los
miembros del equipo comprendan cémo utilizar el sistema Kanban. Se deben realizar
sesiones de formacion para familiarizar al personal con el uso del tablero y los principios
del flujo de trabajo (Schmidt et al., 2019).

Integracion con Procesos Existentes: El sistema Kanban debe integrarse sin problemas
con los procesos ya establecidos en el hospital. Esto puede implicar ajustes en los flujos
de trabajo y en los protocolos de atencion para que el Kanban funcione de manera

efectiva (Hwang et al., 2018).

Monitoreo y Evaluacién Continua: Después de la implementacion, es crucial monitorear
el sistema Kanban y evaluar su efectividad. Esto incluye la recopilacion de datos sobre
el rendimiento, la satisfaccion del personal y los resultados de atencién al paciente. La

retroalimentacion continua permitira realizar ajustes y mejoras (Dougherty et al., 2013).
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A pesar de los beneficios significativos del sistema Kanban, también existen desafios

gue deben ser abordados durante su implementacion:

Resistencia al Cambio: Algunos miembros del personal pueden mostrar resistencia a
adoptar nuevos sistemas o practicas. Es importante abordar esta resistencia mediante
una comunicacion clara sobre los beneficios del Kanban y su impacto positivo en la

atencioén al paciente (Mazzocato et al., 2010).

Costos de Implementacion: La implementacion de tableros Kanban, ya sean fisicos o
digitales, puede requerir una inversion inicial. Los hospitales deben considerar este

aspecto en su presupuesto y planificar adecuadamente (Rother, 2009).

Mantenimiento de la Disciplina: Para que el sistema Kanban funcione eficazmente, es
fundamental que todos los miembros del equipo mantengan la disciplina de actualizar el
tablero regularmente. La falta de actualizacion puede llevar a confusiones y a una

disminucion en la efectividad del sistema (Berg et al., 2017).

Diversos hospitales que han implementado el sistema Kanban han reportado mejoras
notables en la atencién al paciente y en la eficiencia operativa. Algunos ejemplos de

mejores practicas incluyen:

Revisiones Periodicas del Tablero: Establecer reuniones regulares para revisar el tablero

Kanban y discutir los obstaculos y las areas de mejora (Schmidt et al., 2019).

Fomento del Feedback: Incentivar a los empleados a proporcionar retroalimentacion
sobre el sistema Kanban y su efectividad. Esto ayuda a identificar oportunidades de

mejora y a mantener el compromiso del personal (Hwang et al., 2018).

Celebracién de Exitos: Reconocer y celebrar los logros alcanzados a través del sistema
Kanban puede motivar al personal y reforzar la cultura de mejora continua (Dougherty et
al., 2013).
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El sistema Kanban representa una herramienta poderosa que puede transformar la
gestién de procesos en un hospital. Al proporcionar una solucion visual para la gestién
del flujo de trabajo, Kanban mejora la eficiencia operativa, la organizacién interna y la
asignacion de recursos. A través de su implementacion efectiva, los hospitales pueden
esperar no solo una mejora en la calidad de la atencion al paciente, sino también una

cultura organizacional mas colaborativa y proactiva (Womack & Jones, 2003).

La adopcion del sistema Kanban no solo implica una inversién en tecnologia y procesos,
sino también un compromiso con la mejora continua y la excelencia en la atencién
médica. En un entorno donde la atencion al paciente es la maxima prioridad, Kanban se
establece como un componente esencial para garantizar un funcionamiento eficiente y

centrado en el paciente (Rother & Shook, 2003).
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llustracion 3.5 Metodologia Kanban en al area hospitalaria Fuente: creacion propia
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10.6. Hojas de Control
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llustracion 3.6 Ejemplo de centro de control hospitalario Fuente: ISSEA capacitaciones

Las hojas de control son instrumentos fundamentales en la gestion de calidad y
seguridad en el entorno hospitalario. Su implementacién no solo contribuye a la
supervision y evaluacion del desempefio, sino que también refuerza la cultura de mejora
continua que es esencial en la atencion médica (Garcia et al., 2018). En este apartado,
se profundizaré en diversos aspectos relacionados con las hojas de control, incluyendo
su definicion, propdsito, beneficios, impacto en la cultura organizacional, estrategias de

implementacion, desafios, casos de éxito y mejores practicas.

Las hojas de control son documentos sistematicos disefiados para recopilar y organizar
datos relevantes sobre los procesos y actividades del hospital. Su propdsito principal es
medir el desempefio en areas clave, lo que permite a los profesionales de la salud y a
los administradores monitorear la calidad de la atencion, la seguridad del paciente y la
eficiencia operativa (Bohnen et al., 2014). Estas herramientas se utilizan para registrar
informacion sobre distintos indicadores, tales como tasas de infeccion, tiempos de
espera, cumplimiento de protocolos de seguridad y satisfaccion del paciente (Klein et al.,
2017).

Los formatos de las hojas de control pueden variar, desde listas de verificacion simples

hasta tablas mas complejas que incluyan graficos y estadisticas (Huang et al., 2016).
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Dependiendo de las necesidades del hospital, se pueden crear hojas especificas para
cada departamento, lo que permite un enfoque personalizado en la evaluacion del

desempefio.

La implementacion de hojas de control en un hospital ofrece una variedad de beneficios
gue impactan positivamente en la calidad del servicio y la eficiencia operativa. Entre los

beneficios mas destacados se encuentran:

Monitoreo Continuo del Desempefio: Permiten el seguimiento constante de indicadores
clave de desempefio (KPI), proporcionando a los gerentes y lideres de equipo una vision

clara del funcionamiento de cada area (Donnelly et al., 2020).

Identificacion de Areas de Mejora: A través del andlisis de las hojas de control, los
equipos pueden detectar patrones que requieren atencion, facilitando la identificacion de

areas con necesidad de mejoras (Alvarez et al., 2019).

Evaluacion del Cumplimiento Normativo: Las hojas de control son herramientas cruciales
para verificar el cumplimiento de las regulaciones y estandares de calidad establecidos
por las autoridades sanitarias, lo que es esencial para mantener la acreditacion del
hospital (Smith et al., 2021).

Facilitacion de la Toma de Decisiones: Proporcionan datos concretos que respaldan la
toma de decisiones estratégicas, permitiendo planificar recursos, ajustar procesos y
establecer estrategias de mejora (Wilson & Reiss, 2018).

Promocién de la Transparencia: Contribuyen a crear un entorno de trabajo mas

transparente, donde todos los empleados pueden ver como se mide su desempefio y

como afecta la calidad del servicio (Thompson et al., 2020).
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Fomento de la Cultura de Calidad: Refuerzan la importancia de la calidad y seguridad en
la atencion meédica, promoviendo una cultura organizacional que prioriza la mejora

continua (Kovach et al., 2019).

La implementacion de un sistema de hojas de control puede transformar la cultura

organizacional de un hospital de varias maneras:

Cultura de Mejora Continua: Las hojas de control fomentan una mentalidad de mejora
continua, motivando a los equipos a alcanzar y superar los estandares establecidos. Esto

promueve un ambiente dinamico y proactivo (Bohnen et al., 2014).

Responsabilidad Individual y Colectiva: Se genera un sentido de responsabilidad tanto
individual como colectiva, ya que los empleados comprenden que su desempefio esta

siendo evaluado y que tienen un papel crucial en el éxito del hospital (Garcia et al., 2018).

Colaboracion y Trabajo en Equipo: Al incluir métricas que abarcan multiples areas y
departamentos, se fomenta la colaboracion entre equipos, esencial en un entorno donde
la atencion al paciente requiere coordinacion entre diversas disciplinas (Huang et al.,
2016).

Para que las hojas de control sean efectivas, su implementacion debe ser estratégica y

bien planificada. Los pasos clave en el proceso de implementacion incluyen:

Definicion de Objetivos y Métricas: Se deben definir claramente los objetivos a alcanzar
y las métricas especificas que se utilizaran para medir el desempefio. Esto debe

alinearse con la mision y vision del hospital (Alvarez et al., 2019).
Disefio de Hojas de Control: Crear hojas de control que sean claras y faciles de usar,

adaptadas a las necesidades de cada departamento, es crucial para asegurar su
efectividad (Donnelly et al., 2020).
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Capacitacion del Personal: La capacitacion es fundamental para garantizar que todos los
empleados comprendan el propoésito y uso de las hojas de control. Se deben realizar

sesiones de formacién y proporcionar manuales y guias (Smith et al., 2021).

Monitoreo y Revision Regular: Establecer un protocolo para la revision y monitoreo
regular de las hojas de control permite detectar problemas rapidamente y ajustar

procesos (Klein et al., 2017).

Andlisis de Datos y Retroalimentacion: El analisis de los datos recopilados es esencial
para evaluar el desempefio y la efectividad del sistema. Fomentar un proceso de
retroalimentacion donde el personal pueda expresar sus experiencias y sugerencias

también es importante (Thompson et al., 2020).

A pesar de los numerosos beneficios, la implementacion de un sistema de hojas de

control puede enfrentar diversos desafios:

Resistencia al Cambio: Algunos empleados pueden mostrarse reacios a adoptar nuevas
herramientas y procesos. Es fundamental abordar esta resistencia a través de una
comunicacion clara sobre los beneficios y la necesidad de las hojas de control (Wilson &
Reiss, 2018).

Sobrecarga Administrativa: Si las hojas de control no se disefian adecuadamente,
pueden convertirse en una carga administrativa que consuma tiempo y recursos. Es

esencial mantener un enfoque préactico y eficiente (Huang et al., 2016).
Falta de Actualizacién: Para que las hojas de control sean efectivas, deben ser

actualizadas regularmente. La falta de actualizacién puede llevar a decisiones basadas

en datos obsoletos y afectar la calidad de la atencion (Garcia et al., 2018).
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Existen numerosos ejemplos de hospitales que han implementado con éxito hojas de
control, logrando mejoras significativas en la calidad de atencion y eficiencia operativa.

Algunas mejores préacticas incluyen:

Integracion de Tecnologia: Utilizar software especializado para automatizar el
seguimiento y andlisis de datos puede mejorar la eficiencia y reducir la carga

administrativa (Klein et al., 2017).

Revisiones Periddicas de Desempefio: Establecer reuniones regulares para revisar el
desempeifio y discutir hallazgos de las hojas de control puede facilitar la colaboracion y

la mejora continua (Donnelly et al., 2020).

Reconocimiento de Logros: Celebrar los logros alcanzados a través del uso de hojas de
control puede motivar al personal y reforzar la importancia de la calidad en la atencion
(Alvarez et al., 2019).

La creacion efectiva de hojas de control puede beneficiarse del uso de diversas

herramientas y técnicas, que incluyen:

Software de Gestion de Proyectos: Herramientas como Trello, Asana o Monday.com
pueden facilitar la creacion y gestién de hojas de control, permitiendo la colaboracion en

tiempo real (Huang et al., 2016).

Plantillas Estandar: Desarrollar plantillas estandarizadas para diferentes areas del
hospital puede simplificar el proceso de creacion de hojas de control y asegurar la

consistencia (Klein et al., 2017).
Graficos y Visualizaciones: Incluir graficos y visualizaciones en las hojas de control puede

facilitar la comprension de los datos y mejorar la comunicacién de resultados a los

equipos (Garcia et al., 2018).
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Integracion con Sistemas de Informacion: Integrar las hojas de control con sistemas de
informacion hospitalarios puede permitir la recopilacion automatica de datos, reduciendo

la carga administrativa (Smith et al., 2021).

Con la creciente digitalizacion de la atencion médica, el futuro de las hojas de control se
orienta hacia la integracion de tecnologias avanzadas como la inteligencia artificial y el
analisis de datos. Estas tecnologias pueden permitir un analisis mas profundo y en
tiempo real del desempefio hospitalario, facilitando la identificacion de tendencias y

patrones que antes eran dificiles de detectar (Donnelly et al., 2020).

Ademas, la incorporacion de aplicaciones moviles permitird a los profesionales de la
salud actualizar y acceder a las hojas de control desde cualquier lugar, mejorando la

flexibilidad y la capacidad de respuesta en situaciones criticas (Kovach et al., 2019).

Las hojas de control son herramientas vitales en la gestion de calidad y seguridad en los
hospitales. Al proporcionar un marco estructurado para medir el desempefio y facilitar el
analisis de datos, las hojas de control contribuyen significativamente a la mejora continua

y a la toma de decisiones informadas (Bohnen et al., 2014).

La implementacion efectiva de un sistema de hojas de control no solo ayuda a garantizar
altos estandares de atencion al paciente, sino que también promueve una cultura
organizacional centrada en la calidad y la colaboracién. Con el compromiso de todos los
miembros del personal y la integracion de tecnologias avanzadas, las hojas de control
pueden convertirse en un componente clave para transformar la atencion médica y

mejorar los resultados para los pacientes.
En un entorno hospitalario cada vez mas complejo y exigente, la utilizacion de hojas de

control bien disefiadas y efectivamente implementadas sera crucial para enfrentar los

desafios futuros y asegurar una atencién segura, eficiente y de alta calidad.
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10.7. Capacitacion

in 1 S S .
E =t : ’
—5 2 .. >
Vo o,

llustracion 3.7 Capacitacion hosBitaiaria Fuente: ISSEA cépacitaciones

La capacitacion del personal es un componente clave para el éxito del Programa Hospital
Seguro, constituyendo una inversion critica que influye directamente en la calidad de la
atencion, la seguridad del paciente y la eficiencia operativa del establecimiento (Martinez
et al., 2020). Este programa no solo se enfoca en el uso de herramientas y metodologias
especificas, como checklists, AMEF, Andon, Kanban y hojas de control, sino que también
se propone cultivar una cultura de seguridad y excelencia en la atencion médica
(Gonzélez et al., 2018). A continuacion, se desarrollaran diversos aspectos sobre la
capacitacion del personal, incluidos su importancia, componentes esenciales, estrategias
de implementacién, beneficios, desafios, impacto a largo plazo y tendencias futuras en

el &mbito de la formacién en salud.

La capacitacion del personal en un entorno hospitalario tiene multiples dimensiones de

importancia:

Mejora de la Calidad de Atencién: Un personal adecuadamente capacitado no solo esta
mejor preparado para seguir protocolos, sino que también puede ofrecer atencion
personalizada y compasiva, lo que impacta positivamente en la experiencia del paciente
(Sanchez et al., 2019).
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Reduccion de Errores Médicos: La capacitacion sistematica y la estandarizacion de
practicas contribuyen a una disminucion significativa de errores, aumentando asi la
seguridad del paciente. Esto incluye la correcta administracion de medicamentos, el
seguimiento de protocolos quirdrgicos y la respuesta a emergencias meédicas (Lopez et
al., 2021).

Fomento de una Cultura de Seguridad: Invertir en capacitacion refuerza la importancia
de la seguridad en el entorno hospitalario, motivando al personal a ser proactivo en la
identificacion y mitigacion de riesgos. Una cultura de seguridad es vital para prevenir

incidentes y mejorar la calidad del cuidado (Diaz & Pérez, 2018).

Eficiencia Operativa: Un personal bien entrenado puede realizar tareas de manera mas
rapida y efectiva, lo que optimiza el flujo de trabajo. Esto no solo mejora la productividad,
sino que también resulta en una atencién mas oportuna para los pacientes (Fernandez
et al., 2020).

Adaptabilidad a Cambios: La capacitacion continua permite al personal adaptarse a las
innovaciones en tecnologias y practicas de atencion médica. La rapidez con que se
adopten nuevas herramientas puede ser un factor determinante en la calidad de la
atencion (Ramirez et al., 2019).

Un programa de capacitacion exitoso debe incluir varios elementos clave que aseguren

su relevancia y efectividad:

Evaluacion de Necesidades: La identificacion de areas que requieren capacitacion es
esencial para diseflar un programa que realmente responda a las necesidades del
personal y del hospital. Esto puede implicar encuestas, entrevistas y revisiones de

incidentes (Gonzalez et al., 2018).

Contenido Actualizado y Relevante: El contenido de la capacitacion debe ser actualizado

regularmente y estar alineado con las mejores practicas y regulaciones vigentes. Incluir
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informacion sobre las herramientas y metodologias especificas es crucial (Martinez et
al., 2020).

Diversidad en Métodos de Ensefianza: Combinar diferentes enfoques de ensefianza,
como sesiones practicas, simulaciones, talleres y aprendizaje en linea, puede abordar
diversas formas de aprendizaje y mejorar la retencion de informacion (Sanchez et al.,
2019).

Capacitacion Interdisciplinaria: Facilitar la capacitacion entre diferentes disciplinas
fomenta un mejor trabajo en equipo y una comprension mas integral de la atencion al

paciente, mejorando la colaboracion y la comunicacion (Fernandez et al., 2020).

Evaluacion y Retroalimentacion: Establecer mecanismos para evaluar la efectividad del
programa permite identificar areas de mejora. La retroalimentacién del personal también

es crucial para ajustar el contenido y el enfoque de la capacitacion (Lopez et al., 2021).

Capacitacion Continua: La formacion debe ser un proceso continuo, con oportunidades
regulares de actualizacion y reciclaje. Esto asegura que el personal esté siempre al dia

con las mejores préacticas (Ramirez et al., 2019).

La implementacién exitosa de un programa de capacitacion requiere un enfoque

estratégico y bien organizado:

Compromiso del Liderazgo: La alta direccién debe demostrar su compromiso con la
capacitacién, asignando recursos adecuados y promoviendo la importancia del

aprendizaje continuo (Diaz & Pérez, 2018).
Involucrar al Personal: Incluir a los empleados en el disefio y desarrollo del programa

aumenta la aceptaciéon y la relevancia de este. Sus opiniones y experiencias pueden

guiar el enfoque de la capacitacién (Gonzalez et al., 2018).
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Uso de Tecnologia: La integracion de plataformas digitales y herramientas tecnologicas
puede facilitar el acceso a la capacitacion y mejorar la experiencia del usuario. Esto es

especialmente importante en un entorno que requiere flexibilidad (Martinez et al., 2020).

Fomento de una Cultura de Aprendizaje: Crear un ambiente que valore el aprendizaje y
el desarrollo profesional puede incentivar a los empleados a participar activamente en

las oportunidades de capacitacion (Sanchez et al., 2019).

Reconocimiento y Recompensas: Implementar sistemas de reconocimiento para quienes
completan la capacitacion puede motivar al personal y resaltar la importancia de la

formacion continua (Lépez et al., 2021).

Un programa de capacitacion bien implementado genera beneficios significativos en

varios niveles:

Aumento en la Calidad de Atencion: Un personal capacitado proporciona una atencién
mas segura y efectiva, lo que se traduce en mejores resultados clinicos y satisfaccion

del paciente (Fernandez et al., 2020).

Mejor Clima Laboral: La inversién en la capacitacion fomenta un ambiente de trabajo
positivo, donde los empleados se sienten valorados y motivados, lo que puede reducir la

rotacion de personal (Diaz & Pérez, 2018).

Colaboracion Mejorada: La capacitacién interdisciplinaria promueve la colaboracién y la
comunicacion entre equipos, lo que es esencial para la atencion centrada en el paciente
(Gonzaélez et al., 2018).

Mayor Satisfaccion del Paciente: Un personal bien formado contribuye a una experiencia

mas positiva para el paciente, lo que se traduce en una mayor satisfacciébn general y

confianza en la atencién recibida (Ramirez et al., 2019).
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Cumplimiento Normativo Aumentado: La capacitacion asegura que el personal esté al
tanto de las regulaciones y estandares requeridos, reduciendo el riesgo de

incumplimiento (Sanchez et al., 2019).

A pesar de sus muchos beneficios, la capacitacion del personal enfrenta desafios

significativos:

Recursos Limitados: Las limitaciones de tiempo y presupuesto pueden dificultar la
implementacion de programas de capacitacion efectivos. Es crucial priorizar estos

programas en la planificacion estratégica del hospital (Lopez et al., 2021).

Resistencia al Cambio: Algunos empleados pueden ser reacios a participar en la
capacitacion, especialmente si perciben que su carga de trabajo aumentara. Abordar
esta resistencia a través de una comunicacion clara es fundamental (Martinez et al.,
2020).

Variabilidad en el Aprendizaje: Las diferencias en los estilos de aprendizaje pueden
dificultar la efectividad de la capacitacién. Ofrecer métodos variados puede ayudar a

abordar estas diferencias (Ramirez et al., 2019).

Falta de Evaluacion Continua: Sin mecanismos para evaluar el impacto y la efectividad
de la capacitacion, es dificil determinar si los objetivos se estan cumpliendo. Establecer

indicadores claros es crucial (Diaz & Pérez, 2018).

La capacitaciéon del personal no solo tiene un impacto inmediato, sino que también

contribuye a un cambio cultural y organizacional a largo plazo:
Desarrollo Sostenible de la Cultura Organizacional: A medida que se establece un

compromiso continuo con la capacitacién, se forma una cultura organizacional que

prioriza la seguridad y la mejora continua (Gonzalez et al., 2018).
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Oportunidades de Desarrollo Profesional: La capacitacion no solo mejora las habilidades
del personal, sino que también abre oportunidades de crecimiento y desarrollo

profesional, aumentando la retencion del talento (Fernandez et al., 2020).

Preparacion para Nuevas Realidades: Un personal capacitado es mas capaz de
adaptarse a las innovaciones en atenciéon meédica, asegurando que el hospital esté a la

vanguardia en la provision de atencion de calidad (Sanchez et al., 2019).

Mejoras en Resultados Clinicos: La formacion continua se traduce en una atencion mas
segura y efectiva, lo que se refleja en la reduccion de complicaciones y la mejora en los

resultados clinicos (Lépez et al., 2021).

A medida que la atencién médica contintda evolucionando, las tendencias en capacitacion

también estan cambiando. Algunas de estas tendencias incluyen:

Aprendizaje Basado en Simulaciones: La formacion a través de simulaciones realistas
permite al personal practicar habilidades en un entorno controlado, mejorando la

confianza y la competencia (Martinez et al., 2020).

Capacitacion en Linea y a Distancia: Con el avance de la tecnologia, la capacitacién en
linea se esta convirtiendo en una opcioén popular, ofreciendo flexibilidad y accesibilidad

para el personal (Gonzélez et al., 2018).

Enfoque en la Salud Mental y el Bienestar: La capacitacion también comenzara a incluir
aspectos relacionados con la salud mental y el bienestar del personal, reconociendo su

importancia en la calidad de atencion (Ramirez et al., 2019).
Personalizacion del Aprendizaje: Utilizar tecnologia para personalizar la capacitacion

segun las necesidades y habilidades individuales puede aumentar la efectividad y la

retencion del conocimiento (Sanchez et al., 2019).
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Evaluacion Basada en Competencias: En lugar de enfocarse uUnicamente en la
finalizacion de cursos, las evaluaciones basadas en competencias permitiran medir el
desempefio real y la aplicacion de habilidades en situaciones clinicas (Lépez et al.,
2021).

La capacitacion del personal es un pilar fundamental en el éxito del Programa Hospital
Seguro y un elemento esencial para la mejora continua de la atencion al paciente. Invertir
en la capacitacion del personal no solo beneficia a los pacientes y al hospital, sino que

también mejora la satisfaccion y el compromiso del personal (Diaz & Pérez, 2018).

Para concluir, la implementacion del Programa Hospital Seguro en el Hospital General
de Pabellon de Arteaga (H.G.P.A.) no solo representa un esfuerzo institucional
significativo, sino que es un paso crucial hacia la transformacion de la atencion sanitaria
en su conjunto. Este programa integral aborda de manera holistica los desafios
contemporaneos que enfrenta el sector salud, y su implementacion tiene repercusiones
profundas y duraderas en diversos aspectos de la atencién al paciente y el bienestar del
personal. A continuacion, se exploran mas a fondo las dimensiones, beneficios y el

impacto esperado del programa.

El Programa Hospital Seguro se propone alcanzar varios objetivos estratégicos que son

fundamentales para el desarrollo sostenible de la atencion sanitaria:

Aumento de la Eficiencia en el Uso de Recursos: Al optimizar los procesos internos
mediante herramientas como Kanban y Andon, el programa busca maximizar la
utilizacién de recursos, desde el tiempo del personal hasta el uso de insumos médicos,

reduciendo desperdicios y costos operativos.

Fomento de la Innovacion en Atencion Sanitaria: Al establecer un entorno que prioriza la
capacitacion y el aprendizaje continuo, se abre la puerta a la innovacién en practicas
clinicas y administrativas, permitiendo la adopcién de nuevas tecnologias y métodos de

atencion.
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Integracion de la Atencidn Centrada en el Paciente: El programa promueve un enfoque
gue pone al paciente en el centro de todas las decisiones y procesos, asegurando que
se atiendan sus necesidades, preferencias y valores en cada etapa del cuidado.

Cada herramienta y metodologia utilizada en el Programa Hospital Seguro es un

componente critico que, en conjunto, crea un sistema robusto para la mejora continua:

Checklists: Las listas de verificacion no solo ayudan a estandarizar procedimientos, sino
gue también fomentan una cultura de responsabilidad y diligencia. Al establecer un
marco claro para el cumplimiento de protocolos, se reducen las ambigiiedades y se

incrementa la confianza en el personal.

AMEF (Analisis Modal de Efectos y Fallos): Esta herramienta permite una evaluacion

proactiva de los procesos hospitalarios, identificando riesgos antes de que se
materialicen. La capacidad de anticipar problemas y preparar estrategias preventivas es

un componente vital para mejorar la seguridad del paciente.

Manuales de Procedimientos: Los manuales no solo sirven como documentos de

referencia, sino que también son herramientas de comunicacion que alinean a todo el
personal en cuanto a expectativas y estandares de atencién. Su desarrollo incluye la
colaboracion de multiples disciplinas, asegurando que reflejen la experiencia colectiva

del equipo.

Andon: Este sistema visual transforma la forma en que se aborda la resolucion de
problemas en tiempo real, fomentando un ambiente donde cada miembro del personal
se siente empoderado para identificar y reportar fallos sin temor a represalias. Esta

apertura promueve la mejora continua y la adaptacion rapida a nuevas circunstancias.

Kanban: La gestion visual del flujo de trabajo es esencial para la eficiencia operativa.

Kanban no solo ayuda a gestionar tareas, sino que también crea una comprension
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compartida del estado de los procesos, permitiendo a los equipos priorizar y colaborar

de manera mas efectiva.

Hojas de Control: Estas herramientas son esenciales para el monitoreo continuo de la

calidad. Permiten un seguimiento y evaluacion regulares, lo que es fundamental para
identificar tendencias, establecer métricas de rendimiento y realizar ajustes en tiempo

real.

Capacitacion del Personal: La formacion continua no solo es necesaria para el

cumplimiento de los protocolos, sino que también promueve el desarrollo profesional y
personal del equipo. Al fomentar un ambiente de aprendizaje, se mejora la retencion de
talento y se fomenta la lealtad a la institucion.

La implementacion del Programa Hospital Seguro tiene el potencial de generar un

impacto transformador en la atencion sanitaria:

Seguridad del Paciente: La disminucion de errores médicos y la mejora en los resultados

clinicos son efectos directos del enfoque sistematico en la seguridad. Esto no solo mejora
la salud del paciente, sino que también construye confianza en la atencién

proporcionada.

Mejora de la Experiencia del Paciente: Un entorno hospitalario mas organizado y

centrado en la paciente mejora su experiencia general, lo que puede resultar en una

mayor satisfaccion y en una predisposicion a recomendar el hospital a otros.

Salud y Bienestar del Personal: Un ambiente de trabajo seguro y bien estructurado no

solo reduce el estrés laboral, sino que también mejora la moral y el bienestar general del
personal. La satisfaccion laboral esta estrechamente relacionada con la calidad de la

atencion que se proporciona a los pacientes.
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Desarrollo de Liderazgo y Gestion: A medida que el personal se capacita y se convierte

en expertos en sus roles, se generan oportunidades para el desarrollo de lideres dentro

de la organizacion, lo que asegura una continuidad en la excelencia de la atencion.

El Programa Hospital Seguro tiene el potencial de transformar la cultura organizacional

del H.G.P.A. en varios niveles:

Promocion de una Cultura de Aprendizaje: La capacitacion y la mejora continua se
convierten en valores centrales, fomentando un ambiente donde todos los miembros del

equipo buscan constantemente maneras de mejorar.

Responsabilidad Compartida: La implementacion de herramientas como Andon y

Kanban promueve la responsabilidad colectiva, donde cada miembro del personal se

siente implicado en el bienestar del paciente y en la eficiencia de los procesos.

Innovacion y Adaptabilidad: Un entorno que valora la capacitacion y la mejora continua

se adapta mas rapidamente a los cambios en el entorno de atencion sanitaria, incluyendo

avances tecnoldgicos y nuevas regulaciones.
A través de la implementacion del Programa Hospital Seguro, el H.G.P.A. se posiciona
como un lider en la atencién sanitaria, estableciendo normas elevadas que pueden servir

como modelo para otras instituciones:

Referente en la Comunidad: Al adoptar practicas de atencién seguras y de calidad, el

hospital se convierte en un referente en la comunidad, atrayendo a pacientes que buscan
atencion de excelencia y a profesionales de salud que desean trabajar en un entorno de

aprendizaje.

Influencia en Politicas de Salud: Al demostrar resultados tangibles en la mejora de la
atencion y la seguridad, el H.G.P.A. puede influir en politicas locales y nacionales,

promoviendo estandares que beneficien a otros hospitales y centros de salud.
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La implementacion del Programa Hospital Seguro en el H.G.P.A. representa un
compromiso profundo con la mejora continua y la excelencia en la atencién sanitaria. No
solo busca atender las necesidades inmediatas del hospital, sino que también establece

un marco para el futuro de la atenciéon médica en la region.

A medida que el H.G.P.A. avanza en este camino, se espera que los resultados positivos
no solo beneficien a los pacientes y al personal, sino que también contribuyan a una
cultura mas amplia de atencion médica de calidad, donde la seguridad y la satisfaccion

del paciente son prioridades innegociables.

El compromiso con la mejora continua, la capacitacion del personal, la implementacién
efectiva de herramientas y metodologias, y la promocién de una cultura organizacional
proactiva son los pilares que sostendran el éxito del Programa Hospital Seguro. A medida
que el hospital se adentra en esta nueva era de atencion sanitaria, su capacidad para
adaptarse y evolucionar sera crucial para enfrentar los desafios del futuro y asegurar que

todos los pacientes reciban el nivel de atencion que merecen.
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CAPITULO 4: DESARROLLO

10. Procedimiento y descripcién de las actividades realizadas.

La seguridad y salud ocupacional en el entorno hospitalario es un aspecto crucial para
garantizar el bienestar no solo de los trabajadores, sino también de los pacientes y sus
familias. En un contexto donde la atencion médica implica multiples riesgos, es esencial
implementar medidas efectivas que minimicen los peligros y promuevan un ambiente
laboral seguro. Este proyecto se centré en desarrollar un Sistema Integral de Gestion de
Seguridad y Salud Ocupacional en el Hospital General de P. A. (H.G.P.A.), con el
propoésito de identificar, evaluar y mitigar riesgos, asi como de establecer protocolos de

respuesta a emergencias.

Las actividades incluyeron un diagnostico exhaustivo de los riesgos ocupacionales, la
creacion de un plan integral de respuesta a emergencias, auditorias internas, el disefio
de un programa anual de seguridad y la implementacion de un sistema de sefializacion
de riesgos. A traves de estas acciones, se buscé no solo cumplir con los estandares de
seguridad establecidos, sino también fomentar una cultura de prevencién vy

concienciacién entre todo el personal.
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10.2. Cronograma de actividades

CRONOGRAMA DE PLANIFICACION ESTRATEGICA

NOMERE DEL PROYECTO

"IMPLEMEMTACICON DEL PROGRAMA HOSPITAL SEGURC EM EL
H.G.PLA"

FREPARADC POR Actividodes cubiertas por quincenas n ﬂ

DOMALDO ERMESTO GALLEGOS ESPIMNOLA

TAREA R ) 0 T N

CRONOGRAMA / DESARROLLO DE ENFOQUES

Conformacion y capacitacion del Comité --
Diognastico de riesgos ccupacionales -
Desarrollo del plan de respuesta a emergencias --

Auditorias internas --
Programa anual de seguridad -

Implementacion del sistema de sefalizacion -

llustracion 4.1 Cronograma de actividades Fuente: creacion propia, 2024.
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10.3. Desarrollo de Actividades del Cronograma

10.3.1. Conformacién y Capacitacion del Comité Central de Seguridad e
Higiene Laboral
La creacion y formacion del Comité Central de Seguridad e Higiene Laboral en el hospital
fue un proceso estratégico que incluyé varias etapas esenciales para asegurar su
eficacia en la promocién de la seguridad y la salud de todos los trabajadores. A
continuacion, se detallan las actividades clave que se llevaron a cabo para su
conformacién y capacitacion.
Seleccion de los Miembros del Comité: la primera actividad fue la seleccion de los
miembros que formarian parte del Comité Central de Seguridad e Higiene Laboral. Este
proceso fue crucial, ya que el éxito del comité dependia de contar con representantes
competentes y comprometidos de cada una de las areas del hospital.
Capacitacion del Comité: una vez conformado el comité, se organizé una serie de
actividades de capacitacion para preparar a sus miembros en el cumplimiento de sus
funciones y en el desarrollo de sus habilidades para abordar los desafios en materia de
seguridad y salud laboral.
Definicion de Roles y Responsabilidades: una vez capacitados, se procedio a la
definicién detallada de los roles y responsabilidades de cada miembro del comité. Este
paso fue fundamental para garantizar la eficacia del comité y la correcta distribucion de
tareas.
Establecimiento de Canales de Comunicacion y Seguimiento: un aspecto clave para
la efectividad del comité fue el establecimiento de canales de comunicacion abiertos y
eficaces entre todos los miembros del comité, asi como con el resto del personal
hospitalario.
Estas actividades contribuyeron a la creacion de un Comité Central de Seguridad e
Higiene Laboral altamente capacitado, que tiene un rol fundamental en la promocién de
un ambiente de trabajo seguro y saludable en el hospital. La implementacion de estos

procesos no solo garantizé la capacitacion técnica, sino que también fortalecié la
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cohesion y el compromiso del comité con la seguridad y bienestar de todos los

trabajadores del hospital.

10.3.2. Diagnéstico de Riesgos Ocupacionales en Residuos peligrosos
bioldgico-infecciosos (RPBI)

El manejo inadecuado de residuos peligrosos biologico-infecciosos (RPBI) en entornos
hospitalarios constituye una amenaza seria para la salud y seguridad tanto de los
trabajadores del hospital como de los pacientes y la comunidad en general. Estos
residuos, que incluyen material biol6gico contaminado como agujas, jeringas, vendajes,
fluidos corporales, entre otros, pueden ser una fuente de transmisién de enfermedades
infecciosas y de accidentes laborales si no se gestionan adecuadamente.

Para abordar esta problemética, el hospital implementé un programa exhaustivo cuyo
objetivo era identificar, evaluar y mitigar los riesgos ocupacionales derivados de la
generacion, manejo y disposicion de los RPBI. A continuacion, se detallan las actividades
realizadas para garantizar un ambiente seguro y saludable en el hospital.

Diagnéstico de los Riesgos Ocupacionales Asociados al Manejo de RPBI: el primer paso

en la gestion de los RPBI fue realizar un diagnoéstico completo de los riesgos
ocupacionales asociados con su manejo. Este proceso permitié identificar las principales
fuentes de peligro y sentar las bases para la implementacion de medidas correctivas. Las
actividades de diagnostico incluyeron:

Inspeccién de Areas Criticas: Se llevo a cabo una inspeccion exhaustiva en todas las

areas del hospital donde se generan y gestionan residuos peligrosos, como salas de
emergencias, quiréfanos, laboratorios y unidades de atencion a pacientes con
enfermedades infecciosas. Durante estas inspecciones, se evalud el cumplimiento de las
normativas de seguridad y se identificaron los puntos criticos en los que los residuos
podrian representar un riesgo para la salud de los trabajadores.

Identificacion de los Tipos de RPBI: En esta etapa, se identificaron los diferentes tipos

de RPBI generados en el hospital. Los residuos biolégico-infecciosos pueden incluir,
entre otros, materiales contaminados con sangre, fluidos corporales, objetos
punzocortantes (como agujas, bisturies, jeringas) y otros elementos utilizados en

procedimientos meédicos que puedan estar contaminados. La identificacion de estos
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residuos permitio clasificar adecuadamente los diferentes tipos de residuos y aplicar los
procedimientos correspondientes a cada uno de ellos.

Evaluacion de Procesos de Manejo de RPBI: Se evaluaron los procedimientos existentes

para la segregacion, almacenamiento, transporte y disposicion final de los RPBI. En cada
una de estas etapas, se analiz6 si se estaban siguiendo las normativas establecidas por
las autoridades sanitarias y ambientales, y si se estaban tomando las medidas

adecuadas para reducir los riesgos de exposicion a los trabajadores y la comunidad.

Evaluacion de los Procesos de Segregacion, Almacenamiento, Transporte y
Disposicion Final de RPBI: el manejo adecuado de los RPBI involucra varios procesos
clave que deben ser realizados de acuerdo con estrictas normativas para evitar riesgos
de contaminacién o accidentes. Cada uno de estos procesos fue evaluado en
profundidad:

Segregacion de RPBI: Se revisaron los procedimientos utilizados para la segregacion de

los residuos peligrosos desde su generacion. Es fundamental que los RPBI sean
separados adecuadamente desde el momento en que se generan, utlizando
contenedores especiales que eviten su mezcla con otros tipos de residuos. Durante esta
evaluacion, se verifico si se estaban utilizando los recipientes adecuados, como bolsas
rojas para RPBI, y si el personal estaba debidamente capacitado para realizar esta tarea
correctamente.

Almacenamiento Temporal: Los residuos peligrosos deben ser almacenados de manera

segura hasta su disposicion final. Se evaluaron las areas de almacenamiento temporal
para asegurarse de que estuvieran adecuadamente disefiadas para evitar fugas,
filtraciones o accidentes. El espacio de almacenamiento debe estar debidamente
etiquetado y contar con medidas de seguridad, como sistemas de ventilacion, para
prevenir la propagacién de agentes infecciosos. También se reviso la frecuencia con la
gue se vacian estos contenedores y si se seguian las normativas sobre la cantidad
maxima de residuos que se podian almacenar.

Transporte de RPBI: El transporte interno de los RPBI dentro del hospital es otra etapa

critica en el manejo de estos residuos. Se evalué si se utilizaban vehiculos adecuados

para el transporte de estos materiales, asegurandose de que los vehiculos estuvieran
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bien sellados y marcados para evitar accidentes. Ademas, se verifico si los trabajadores
encargados del transporte de RPBI contaban con el equipo de proteccion personal (EPP)
necesario, como guantes, mascarillas y delantales, para minimizar el riesgo de
exposicion.

Disposicion Final de RPBI: La disposicion final de los residuos peligrosos es la dltima

etapa del proceso y, por lo tanto, la mas importante para evitar la contaminacion
ambiental. Se evaluaron los procedimientos de disposicion final, asegurandose de que
los residuos fueran transportados a instalaciones de disposicion autorizadas, como
incineradoras o centros de tratamiento de residuos biologicos. Ademas, se verificé que
se cumpliera con las normativas legales y ambientales en cuanto a la eliminacién de

estos residuos para evitar su impacto en el medio ambiente.

Mitigacion de Riesgos y Mejora de Procesos: una vez realizado el diagnéstico y la
evaluacion de los procesos, se implementaron medidas correctivas y de mejora para
mitigar los riesgos ocupacionales identificados en el manejo de los RPBI. Las actividades
de mitigacion incluyeron:

Monitoreo y Auditorias: Se establecié un sistema de monitoreo y auditoria para asegurar

gue se cumplieran todos los procedimientos establecidos. Las auditorias periédicas
permitieron identificar posibles fallas o deficiencias en el proceso de manejo de RPBI y
aplicar medidas correctivas a tiempo.

Implementacion de Tecnologia: Se incorporaron tecnologias para facilitar la gestion de

los RPBI, como sistemas de seguimiento digital de los residuos generados y su

disposicion, lo que permitié un control méas efectivo y transparente de todo el proceso.

Concientizacién y Cultura de Seguridad: ademas de las medidas técnicas y
operativas, se promovi6é una cultura de seguridad en todo el hospital mediante camparias
de concientizacion sobre la importancia de manejar adecuadamente los RPBI. Estas
campafas incluyeron carteles informativos en areas clave del hospital, distribucion de

folletos educativos y charlas de sensibilizacion para todos los empleados.
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El manejo adecuado de los residuos peligrosos bioldgico-infecciosos es fundamental
para garantizar la seguridad de los trabajadores del hospital, los pacientes y la
comunidad. A través de la identificacién, evaluacién y mitigacion de los riesgos
ocupacionales asociados con los RPBI, el hospital logré establecer un sistema de gestion
de residuos mas seguro y eficiente, que cumpliera con las normativas nacionales e
internacionales y minimizara los riesgos de infecciones y accidentes. Estas acciones
contribuyeron a crear un ambiente de trabajo mas saludable, con la seguridad de que los
RPBI eran gestionados de manera responsable y efectiva.

10.3.3. Desarrollo del Plan Integral de Respuesta a Emergencias

La preparacion ante emergencias es una parte fundamental en la gestion de la seguridad
en cualquier entorno hospitalario, dada la naturaleza dinamica y, en ocasiones, peligrosa
de las situaciones que pueden surgir. En este sentido, el hospital implement6 un proceso
exhaustivo para definir los posibles escenarios de emergencia, planificar simulacros y
elaborar un plan de respuesta que garantizara una actuacion rapida, organizada y eficaz
frente a cualquier eventualidad. A continuacion, se detallan las actividades clave

realizadas en este proceso.

Definicién de Escenarios de Emergencia: el primer paso fue la identificacion de los
posibles escenarios de emergencia que podrian presentarse dentro del hospital o en sus
alrededores. Estos escenarios se definieron tras un analisis exhaustivo de los riesgos
inherentes al entorno hospitalario, teniendo en cuenta tanto los peligros internos como
externos que podrian afectar la seguridad del personal, pacientes y la comunidad en
general.

Identificacion de Situaciones Criticas: Se llevaron a cabo reuniones con diversos

departamentos del hospital, incluyendo seguridad, servicios médicos, mantenimiento y

administracion, para identificar los escenarios de emergencia mas probables.

Planificacién de Simulacros de Emergencia: una vez definidos los escenarios criticos,
el siguiente paso fue planificar simulacros que permitieran poner en practica los

procedimientos de respuesta ante emergencias. Los simulacros son herramientas clave
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para garantizar que todo el personal esté familiarizado con las acciones a seguir en una
situacion critica y que los protocolos establecidos sean efectivos. Para ello, se realizaron
las siguientes actividades:

Programacién de Simulacros: Con el fin de mantener la preparacién constante, se

programaron al menos dos simulacros anuales, uno de ellos en una situacion de
emergencia médica y otro relacionado con un desastre natural o incendio. Estos
simulacros se planificaron con suficiente antelacion para asegurar la disponibilidad de
todo el personal y los recursos necesarios. Ademas, se incluyé un sistema de rotacion
para que distintos equipos de trabajadores pudieran participar en cada simulacro, de
manera que todos los grupos tuvieran la oportunidad de practicar en situaciones

diferentes.

Definicién de Roles y Procedimientos: Durante la planificacion de cada simulacro, se
asignaron roles especificos a cada miembro del personal hospitalario. Estos roles fueron
detallados en los protocolos de actuacion para que todos los trabajadores supieran qué
acciones tomar durante un simulacro.

Equipo de primeros auxilios: Responsable de la atencion inmediata de los heridos o

personas afectadas por la emergencia.

Personal de seguridad: Encargados de asegurar las zonas, controlar accesos y coordinar
la seguridad externa.

Coordinadores de comunicacion: Responsables de mantener informados a todos los

involucrados y de asegurar la comunicacion con las autoridades externas, como
bomberos, servicios médicos de urgencias y fuerzas de seguridad.

También se definieron procedimientos para cada fase de la emergencia, desde la
deteccion de la amenaza, pasando por la evacuacion, hasta la recuperacion posterior.

Evaluacion y Retroalimentacién: Después de cada simulacro, se realizaba una

evaluacion detallada del desempefio del personal y de la eficacia de los procedimientos.
Durante las evaluaciones, se recopilaban observaciones y comentarios de los
participantes para identificar areas de mejora. Esta retroalimentacion fue fundamental
para ajustar los procedimientos y mejorar la capacitacion del personal en futuras

emergencias.
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Elaboracion del Plan de Respuesta a Emergencias: una vez definidos los escenarios
y realizados los simulacros, se procedié a la elaboracion de un plan de respuesta a
emergencias integral que abarcara todos los aspectos necesarios para una actuacion
rapida y coordinada. Este plan fue disefiado para proporcionar un marco claro de
actuacion ante cualquier tipo de emergencia, y contenia los siguientes elementos:

La implementacion de la definicion de escenarios de emergencia, la planificacion de
simulacros y la elaboracién de un plan de respuesta exhaustivo fueron pasos
fundamentales para garantizar que el hospital estuviera preparado para enfrentar
cualquier situacion critica de manera eficaz y segura. Estos esfuerzos no solo aseguraron
la seguridad de los pacientes y el personal durante una emergencia, sino que también
fortalecieron la cultura de seguridad dentro del hospital, promoviendo un entorno de

trabajo mas seguro y organizado.

10.3.4. Auditorias Internas al Sistema
El establecimiento de un sistema de auditorias estructurado es esencial para garantizar
gue se mantengan los estandares de seguridad y salud ocupacional en el hospital. A

continuacion, se describen las principales actividades llevadas a cabo.

Establecimiento del Cronograma de Auditorias: se disefié un cronograma anual de
auditorias, asignando fechas y areas especificas a auditar, como zonas de atencién
meédica, administrativas y de alto riesgo. El calendario fue organizado de manera que
permitiera una evaluacion constante sin interrumpir las operaciones del hospital.
Ademas, se asignaron equipos responsables de realizar las auditorias, integrando tanto
personal interno como expertos externos para asegurar objetividad.

Desarrollo de Listas de Verificacion: se crearon listas de verificacion basadas en
normativas locales e internacionales de seguridad y salud ocupacional. Estas listas
incluian aspectos especificos segun el area auditada, tales como el manejo de residuos,
las condiciones laborales y el uso adecuado de equipos de proteccion. Las listas fueron
utilizadas como guias para asegurar el cumplimiento de los estandares de seguridad y

para detectar posibles riesgos.
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Recoleccién y Analisis de Resultados: los resultados de las auditorias fueron
documentados detalladamente, destacando tanto las conformidades como las
desviaciones. En caso de encontrar fallos en procedimientos o condiciones de trabajo,
se documentaron las acciones correctivas necesarias. También se realizaron andlisis
globales para identificar tendencias y areas recurrentes de riesgo, lo que permitio enfocar

esfuerzos en las zonas mas criticas.

Acciones Correctivas y Preventivas: con base en los hallazgos, se propusieron
acciones correctivas inmediatas, como la reparacion de equipos defectuosos o la
actualizacion de sefalizacion, asi como medidas preventivas a largo plazo, como la
capacitacion periddica del personal o mejoras en los procedimientos de mantenimiento.
Este proceso de auditorias permitio identificar riesgos, mejorar las condiciones de trabajo
y mantener altos estandares de seguridad en el hospital, contribuyendo a un entorno mas

seguro y saludable para pacientes y empleados.

10.3.5. Disefo e Inicio del Programa Anual de Seguridad
El proceso de gestion de riesgos en el hospital incluyé varias etapas clave para

identificar, controlar y evaluar los principales riesgos ocupacionales.

Identificacion de Riesgos Principales: se realiz6 un diagndstico de riesgos para
identificar los peligros mas criticos que representaban una amenaza inmediata para la
seguridad de los trabajadores y pacientes. Esta identificacion permitié priorizar los

riesgos que requerian intervencion urgente.

Desarrollo de Acciones de Control: con base en los riesgos identificados, se
planificaron al menos ocho medidas especificas de control para mitigar dichos riesgos.
Estas medidas incluyeron:

Capacitaciones: entrenamientos regulares sobre seguridad y protocolos de emergencia.

Equipamiento: provision de equipos de proteccion personal adecuados.

Mejoras en Procedimientos: optimizacion de los protocolos de seguridad en diversas

areas del hospital.
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Seguimiento y Evaluacion: se establecid un sistema para hacer un seguimiento
constante de las acciones implementadas, asegurando su efectividad mediante
evaluaciones periddicas. Esto permitié ajustar y mejorar las medidas de control cuando
fuera necesario.

Este proceso permitio identificar los riesgos mas urgentes, aplicar medidas correctivas y
realizar un seguimiento continuo para asegurar un entorno seguro y saludable en el

hospital.

10.3.6. Implementacion del Sistema de Sefializacién de Riesgos
Se llevé a cabo un estudio para identificar los puntos criticos en las instalaciones del
hospital que requerian sefializacion de riesgos, como areas de alto trafico y laboratorios.

Analisis de Puntos Criticos: se realiz6 un analisis exhaustivo de las instalaciones para
determinar las zonas mas relevantes que necesitaban sefalizacibn de riesgos,

asegurando que se cubrieran areas de alto transito y lugares con potenciales peligros.

Disefio del Sistema de Sefializacion: se disefio un sistema de sefalizacion
estandarizado, claro y comprensible, en linea con las normativas internacionales y
locales. El disefio garantizo que las sefales fueran facilmente visibles y entendidas por

todos los trabajadores y visitantes.

Instalacién y Campafia de Concientizacion: las sefales fueron instaladas en los
puntos criticos identificados, y se llevé a cabo una campafa de concientizacién para
educar al personal sobre el significado y la importancia de las sefiales, promoviendo un
entorno mas seguro.

Este proceso permitio mejorar la visibilidad de los riesgos en el hospital, garantizando
gue todos estuvieran informados y protegidos.

70



CAPITULO 5: RESULTADOS

11. Resultados

12.1. Conformacion y Capacitacion del Comité Central de Seguridad e Higiene Laboral
Los resultados del proyecto reflejaron un avance significativo en la seguridad y salud
ocupacional del hospital. La conformaciéon y capacitacion del Comité Central de
Seguridad e Higiene Laboral culminé en una representacién equilibrada de todas las
areas, asegurando la inclusion de diversas perspectivas, lo que fomenté un ambiente

colaborativo y proactivo.

Los talleres de capacitacion se llevaron a cabo con éxito, proporcionando al personal
conocimientos actualizados sobre normativas de seguridad, liderazgo y gestion de
riesgos. La participacion de expertos externos y los modulos de e-learning enriquecieron
la experiencia de aprendizaje, mejorando la preparacion del equipo para enfrentar
situaciones de riesgo.

La definicién y documentacién de los roles y responsabilidades de los miembros del
comité resultdé en una estructura clara para la toma de decisiones y la comunicacion
interna. Estas acciones fortalecieron el compromiso del comité con la seguridad,
estableciendo un precedente para la implementacion de futuras iniciativas en el hospital.
En conjunto, estos resultados sentaron las bases para un entorno laboral mas seguro y

confiable para todos.
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12.2. Diagnostico de Riesgos Ocupacionales
Se llevo a cabo un exhaustivo diagndéstico de los riesgos ocupacionales relacionados

con los residuos peligrosos bioldgico-infecciosos (RPBI) en el hospital.

Este proceso permitié comprender la magnitud y diversidad de los residuos, mientras

se evaluaban los procedimientos de manejo existentes.

En la tabla 12.2.1 Manera en la que tienen que ser envasados los RPBI Fuente:
NOM-087 SEMARNAT-SSAT-2002 la cual se realizo y se utilizo durante la fase de
evaluacion de riesgos, dicha tabla sirvié de evaluacion que clasificaba los peligros

detectados lo que destacé la necesidad de intervencion inmediata.

Se desarrollé6 un programa de formacion que abordaron protocolos de seguridad
como se puede ver en llustracién 12.2.1 Guia de cumplimiento de la NOM-087
SEMARNAT-SSA1-2002 Fuente: ISSEA, el manejo adecuado de estos residuos
peligrosos. Como resultado, el personal adquiri6 una mayor conciencia y habilidades

para manejar RPBI de manera segura.

En la fase de propuestas de mejora, se elabor6é un informe detallado que incluia
recomendaciones basadas en los hallazgos de la evaluaciébn de riesgos. Se
implementaron medidas de mejora en los procesos de manejo de RPBI, como la

optimizacién de la infraestructura y la provision de recursos adecuados.

En resumen, el proyecto cumpli6 con su finalidad de no solo adherirse a las
normativas de seguridad y salud ocupacional, sino también de establecer un estandar

de excelencia en la gestion de RPBI dentro del hospital.

Tabla 5.1 Manera en la que tienen que ser envasados los RPBI Fuente: NOM-087 SEMARNAT-SSAT-2002
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Como resultado final el cual se puede ver la tabla 12.2.1 Sefializacion colocada
correctamente para la recoleccién y salidas de emergencia, se logré identificar de
manera clara los riesgos ocupacionales asociados con el manejo de RPBI. Las practicas
de gestion de residuos mejoraron significativamente, lo que condujo a una reduccion
notable de la exposicion del personal a riesgos bioldgicos. El entorno hospitalario se
volvié mas seguro tanto para empleados como para pacientes, y la cultura de prevencién

y cuidado se consolidd en el manejo de residuos peligrosos biolégico-infecciosos.

Tabla 5.2 Sefalizacion colocada correctamente para la recoleccion y salidas de emergencia Fuente: ISSEA

Sefalizacion colocada correctamente para la recolecciéon y salidas de
emergencia

| (E———
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1. Tratamiento interno
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12.3. Desarrollo del Plan Integral de Respuesta a Emergencias

Se identificaron posibles escenarios de emergencias, incluyendo incendios, desastres

naturales y emergencias médicas, junto con los protocolos de actuacién

correspondientes.

Incendios: Se establecié un protocolo de evacuacion y uso de extintores.
Desastres Naturales: Se desarrollo un plan de evacuacion ante terremotos.
Emergencias Médicas: Se definieron procedimientos para el manejo de

paradas cardiorrespiratorias y brotes infecciosos.

Protocolos desarrollados:

Se crearon guias detalladas para cada escenario, que incluian pasos a seguir,
roles asignados y recursos necesarios, anexadas temporalmente al manual
de seguridad e higiene de ISSEA.

Se distribuyeron folletos informativos sobre los protocolos a todo el personal.
Se observé un aumento en la concienciaciobn sobre emergencias, con un

personal reportando estar mas informado sobre los procedimientos a seguir.

Planificacion de Simulacros

Se disefiaron y programaron al menos dos simulacros anuales, dirigidos por el Dr. Jesus

Camacho Garcia, encargado de simulacros, definiendo roles y procedimientos para

asegurar que todos los trabajadores conocieran las acciones a seguir.

Simulacro de Incendio: Se realiz6 en septiembre, con participacion del 95%
del personal. La evaluacion de tiempos de respuesta mostré una mejora del
30% respecto al afio anterior.

Simulacro de Emergencia Médica: También se llevo a cabo en septiembre,
con una evaluacion positiva del 90% de los participantes sobre la claridad de

los procedimientos.

Sequimiento de actividades:

Se llevaron a cabo reuniones posteriores a cada simulacro para discutir areas

de mejoray ajustar los protocolos segun la retroalimentacion del personal.
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e Se evidenciO una mejora notable en la respuesta del personal ante
emergencias simuladas, con un 80% sintiéendose mas preparados tras los

ejercicios.

Documentacién del Plan

Se elabord un documento completo del plan de respuesta a emergencias que incluy6
procedimientos, contactos de emergencia y recursos disponibles.
e Plan de Respuesta a Emergencias: Se cred un documento completo que fue
distribuido a todos los departamentos.

Incluy6 secciones detalladas sobre:

e Procedimientos de Emergencia: Pasos a seguir para cada tipo de emergencia
identificada.

e Contactos de Emergencia: Listado de contactos clave, incluyendo servicios
de emergencia y personal de seguridad.

e Recursos Disponibles: Inventario de equipos de emergencia y su ubicacién
dentro del hospital.

e El plan fue adoptado formalmente, y se establecié un protocolo de revision
anual para actualizar la informacion y los procedimientos segun fuera
necesario.

Se observé un aumento de la confianza del personal en la capacidad del hospital para
manejar emergencias, reflejando una mayor tranquilidad sobre la preparacion ante
situaciones criticas.

La definicién de escenarios de emergencias y la planificacién de simulacros mejoraron
significativamente la preparacion del Hospital General Pabellon de Arteaga ante
situaciones criticas. La documentacion exhaustiva del plan de respuesta garantizé que
todo el personal estuviera informado y preparado, contribuyendo a un entorno mas
seguro para pacientes y trabajadores. Se previd que estas acciones continuaran

fortaleciendo la cultura de seguridad en el Hospital.
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DEFENDENCIA. INSTITUTO DE SERVICIIS DE

SALUD DEL CSTADO DR AGUASCALIENTES

SECCION: HOGATAL GEMEMAL DE PARELLON OF
ARTERGA
EXPEDENTE: DRCNA DE SERVICIOS CENERALDS

MEMORANDUM -

Pabellén de Arleaga, Ags. 18 de septiembre del 2024

COMITE HOSPITALARIO PARA LA ATENCION DE EMERGENCIAS Y
DESASTRES.

COMITE DEL HOSPITAL GENERAL DE PABELLON DE ARTEAGA
PRESENTE.

Por medio de la presente me parmito saludarie y al mismo tiempo informarke con la
finalidad de dar cumplimeento a |a realizacion del simulacro nacional simultaneo «l
proximo 18 de septiembre del presente 8o 8 kas 11.00 am

Portho.lemmsmawpaftedohesmwﬂypodcﬁwmmwa
desarrollar las actividades correspondientes al dicho acto de simulacidn: con el
obgativo de generar conciencia individual y colectiva de |a auto- praparscidn y
autoprotaccion para salvaguardar ia vida de todo & personal de! HGPA.

Agradezco su atencidn y quede atento a cualkquler aclaracion o reguerimisnto
adicional. Me despido con las consideraciones mas dstinguidas.

ATENTAMENTE
DR. G IZPE VELASCO
PRESIDENTE DEL COMITE ¥ COORDI ENLACE INTRA Y EXTRA INSTITUCIONAL

2023, ARO DL 50 ANVETLAN0 D6 LA FENEVERTA INVIRSDAD AUTCRIOMA DE AGUASCALENTES
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llustracion 5.12 Comunicado oficial simulacro Fuente: ISSEA
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ACTA DE INSTALACION DEL COMITE DE SEGURIDAD Y ATENCION
MEDICA EN CASOS DE DESASTRES.

En ¢l Municipio de Pabollia de Arteaga del Extado <o Agwascalicntcs, sicndo las 10:00 boras del
dia 25 &l sy do Scptembic de 2024, on las nstslacionss del Hospenal Geaernl Pabellon de
Aneaga, con domicilio en Vemntano Carranza No. 40, z00a centro con CLUES ASSSA000614; so
rolmon ¢l Daoctor dol Hospital Ocacral Pabellda de Artcags ¥ jefes de wervatio paes realizar la
reimstalacion del Cominé de Seguridad y Atencadn Médica en Casos de Desastres,

Ante ¢f Dr. Gustavo Arizpe Velazoo, Director del Hopetal General Pabelkim de Asteaga y
Presidente de este comitd, los vocales integramtes y ¢l Sooretario Téonko oforgan protesta
comespondicnte, doclsrando formal ¥ matorialmente reinstalado ¢l Commné de Segunidad y Atencin
Médica en Cascs de Desastres e ¢l Hospital Generad Pabellla de Arteaga, estableciendo en la
imegracidn de éste el fungir como un Orgaso colegiado de cardcter tiomico comsuitive que tiene

por objeto identificer los factores de riespo en ol deca I influencia, viplar las condiciones de
W«uwamciwmmammw
situaciones de desastre, organizando la atencidn médica opoctuna y aplicamdo las medidas
necosanas para mitigar los dadlos 3 la salud do la poblacidn ademds de proponer y recoescadar al
equipo directivo del Establecimicano de Salud, acciones en faver de [a mejore continus.

Fanclones 2 desarrellar por of Comité de Seguridad y Atencion Médica co Casos de Desastres
on los cstablecimientos médices de saled:

¢ Esublecer ¢l Plan de Contingencia para cada stuacidn de desastre detectada en ¢l doea de

> mfluencia ded hospital, imegrando com bos daferentes Plancs de Contingencia claborados, el

L Programa de Atencidn Hospitalaria en Casos d¢ Dossatic, hacitndolo del conscumiento de

A wdo of personal,

N o Rounic informacién sobre 1a estriactars y cquipamicess de Is unidad, detectar las 20aas d¢
tiesgo y sepuridad y catsblecer estralepias d¢ scchda para reforzar dreas criticas de
estnictura y de oquipo y estar en condiciones de enfrentar dosastres y emerpencias de
deferenton tpos.

*  Estsblecer ks mocondades de ogquipamicsto y suministros médicos, asl como ¢l 2poyo
ROgianco socerand pars cada Plas de Contingencias.

o Coordinss 1a pasticipacion social orgasizads de 2 comuridad, tanto &¢ sutondsdes como
con ¢l voluntanado, pars o apoyo anie uns situachin de desastre o emergeacia

o Asigear dentro dcl Plan d¢ Costingencias: Aress apropiadas on la comumidad pars la
seleocion de pacsentes (TRIAGE) y bos accesos al hospital

o Asigear en ol boapital I ubicacsdn de fos servicios para reanimacile cardio respiratonia y
clrugia de wrpencaa con personsd calificado que permita resolver la demanda masiva, en el
caso do aplicarse un Plan de Contingencia

o Ascgurar of oquipo secesano para lx operacidn ded Plan de Contiegencia y establecer
programas de verificacsde al fuscionamicnio del equipo fijo y de emergencia

o Vigilsz que x¢ lleve a cabo uns adecuads cocedinaciin catre ¢f personal para goo se realice
por procedimicesos 1a seleccion de pocientes, clasificacida y trasiado, con las weidades
médicas incluidas en la referencia de pacicntes segin su Nivel resodutivo,

£ coromos [ mmmenam [ ocn S

llustracion 5.13 Acta de instalacion del comité de seguridad y atencién medica en caso de desastres Fuente: ISSEA
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¢ Definir con el Comité do Imsumos las nocosidades de oquipansbento y suministros médicon,
asi como ¢f apoyo logistico necesano pars cads Plan de Contingencia.

e  Evaluar criticessente cada paso aplicado en gjercicios de stmulaceo o de simiestro real, ko
rossitados obtenidos a fim de estimar la sifuacicnss improvistas y comegir las deficiencias,
dejando wna memoria exirita quo facdite & nuevos integrantes del Comité o funcionanos del
hospital, el conocimiento de ko realizado.

*  Informar a las sstoridades insmediatas of rosultado de los simualacros, 0 la presencia de
cualquicr acontecimiento para que se preves <o Ia epecucida ded Plan de Contingencias.

¢ Difundir las Leyes, Reglamentos y NOM en of bmbato de s competencia y verificar su

De acoerdd a lo sedialado en ef Acta Constitutiva ded Comité de Seguridad ¥ Atencion Médica en
Casos de Desastres, objeto de ks preserse reumida serd peosidido poe of Dr. Gustavo Arizpe Velazco,
quica detigna como Secretario Técnico o Lic. Damel Hemnéadez Marchan, Administrador del

HOGPA
Se da por 1a peeseate acts, o las 11:00 hovas del dia o la focha antes sefalada, femando
al cakee los clla mtervinleron.
Presidente
Coordinador
Secrctano Téonko
Vecal

Cocedinadosa do Integracadn del Conso do
Pacientes y Cooedinacide de Volustarnos

Coordinador de la Brigada de Soporte Bésico
de Vida
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llustracion 5.14 Acta de instalacion del comité de seguridad y atencion medica en caso de desastres Fuente: ISSEA
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llustracion 5.15 Acta de instalacion del comité de seguridad y atencién medica en caso de desastres Fuente: ISSEA
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llustracion 5.16 Simulacro H.G.P.A 2024 Fuente: ISSEA
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12.4. Auditorias Internas al Sistema
Establecimiento de Cronograma de Auditorias
Se cred un calendario para las auditorias internas, definiendo fechas y areas a auditar.
Resultados:
e Cronograma de auditorias: se establecié un calendario anual con auditorias
programadas cada trimestre.

Areas Auditadas:

e Primer trimestre: Urgencias y Emergencias.

e Segundo trimestre: Quirdfano y UCI.

e Tercer trimestre: Servicios Administrativos y Mantenimiento.

e Cuarto trimestre: Areas de Diagnostico por Imagenes y Laboratorio.
La programacion anticipada permitié una mejor preparacion del personal, aumentando la
participacion en comparacion con auditorias anteriores no programadas.

Se generod una cultura de cumplimiento y responsabilidad.

Creacion de Listas de Verificacion:

Se desarrollaron listas de verificacion basadas en las normativas de seguridad y salud
ocupacional, que sirvieron como guias para las auditorias. Se elaboraron listas
especificas para cada area auditada, adaptadas a las normativas vigentes. Estas listas
facilitaron la realizacion de auditorias mas estructuradas y eficientes, permitiendo
identificar rApidamente areas de mejora. Los auditores consideraron que las listas de

verificacion eran herramientas Utiles para evaluar el cumplimiento normativo.
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Lista de werilicacion auditorias

Cu irmiento Curmplimenio al {C Mo cul imianto {NC

1. Urgencias y Emergentcias (Primer Trimestre)

Equpamienta: Verilicar que 1000 el equpamientn de emMETgencia 8sié dEpanibe y en
buien astado.

Protocokis: Revisar la exislencia y actesibilidad de pratocalos de atencin de
BMEerpencias.

Capacilacion: Comprobar que & personal haya recibido capacitacion reciente sobre
maned de emergencias.

Simulacros: Evaluar 18 realizacion de simulacnos v Su efectividad.

Dacumentscion: ASequran que se regisiren y documenten 108as 185 intervenciones de
SMergencia.

2. Quiralano y UCH (Segundo Trimestre)

Higiene y Desinfeccion: Verficar los prolocolos de kmpieza y desinfeccion de
quirifanos y drees de LICL

Equipos Medicos: ComproBar el estade de os equipas médicos y su mantenimients
reqular.

Seguridad del Pacane: Revisar s procedmeentos de identificacion y seguridad del
patienie.

Protocoks de Anesiesia: Asegurar que existan prolocoks claros para la
Adminsiraciin de amesiesia.

Registros: Confirmar que se mantendgan reqisiros precses de los procedimeentos
reahzados.

3. Seqvicios Adminisirativos y Manteniomiemo (Terces Trimesire)

Dacumerntacion: Verilicar la existencia y actuealizacion ge manuales de procadimients
admimsirativo.

Curnplimiento Normativo: Revisar e cumglimiento de nonmativas adminisirativas y
laborales.

Mantenimeemo de Instalaciones: Evaluar los registros de mantenimiento de las
instalaciomas.

Gestidn de Recursds: Comprabar 18 geshidn de recursns y su adecueads asionascion.

Evaluaciones de Riesgo: Asequrar que se realicen evaluacionss de riesgo en los

ErOCESS Siminisralivas.
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4. Areas de Diagnastico pos kmagenes y Laboratorio (Cuarto Trimesire)

Calibracion 08 EqUIpoa: Verilicar que s equipas o diagnasicd esten calibradas y
coertificadns.

Marmativas de Sequridad: Revisar que se cumplan las normatives de seguridad y
salud ocupacional.

Protocoks de Manego de Muesiras: Comgprobarn [a existencia de prolocalos para la
LOATIA Y A0 d& MUssias.

Conlidencialidad: Aequrar que Se respeten las normatias de confidencialidad del
patiente.

Registro de Resullatos: Verhcar que los resultados e regisiren o8 manera adecuada
i Oprung.

5. Consbderaciones Generales

Participacion del Personal: Evaluar s participacion y el compromisa del personal en al
proceso de audiloria.

Comentanios:

Cultura de Cumplimiento: Comprobar 13 exisiencia 88 una culura e cumplimienta y
responsabilidad dentra del personal.

Comentarios:

Feedback: Recoger opiniones sobre la wildad de kas BSiEs de verificacion y su impacio en
las pudilorias.

Comentarnios:

A40-¥10-T9-00 n wwnainsa gobuma Margl da Josds B 1501
Fracc. Los Artokedi.
CP. 30050

Tabla 5.3 Lista de verificacion para auditorias Fuente: ISSEA
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Documentaciéon de Hallazgos:

Se recogieron y analizaron los resultados de cada auditoria, documentando los hallazgos
y proponiendo acciones correctivas y preventivas. Se gener6 un informe de auditoria que
clasific6 los hallazgos en tres categorias: 60% de cumplimiento total, 30% de
cumplimiento parcial y 10% de no cumplimiento. A partir de estos resultados, se
establecieron acciones correctivas priorizadas segun su gravedad y riesgo potencial,
tales como reforzar la capacitacion en el uso de equipos de proteccion personal y mejorar

la sefializacion de salidas de emergencia.

Clasificacion de Hallazgos

m Cumplimiento Total = Cumplimiento Parcial m No Cumplimiento

llustracion 5.17 Clasificacion de hallazgos Fuente: elaboracién propia

Se implementaron las acciones correctivas propuestas en un plazo de tres meses
después de cada auditoria. La documentacion de hallazgos permitié un seguimiento mas
efectivo de las acciones correctivas. En conjunto, el establecimiento de un cronograma
de auditorias, la creacion de listas de verificacion y la documentacién de hallazgos
mejoraron significativamente el cumplimiento de las normativas de seguridad y salud
ocupacional. Estas acciones no solo facilitaron la identificacion y correccion de
deficiencias, sino que también fomentaron una cultura de mejora continua y
responsabilidad compartida entre el personal. Se espera que estos resultados

contribuyan a un entorno mas seguro y eficiente para todos.

La programacion anticipada permitio una mejor preparacion del personal, aumentando la
participacion en comparacion con auditorias anteriores no programadas.
Se generd una cultura de cumplimiento y responsabilidad, con un 90% del personal

reportando una mayor concienciacioén sobre la importancia de las auditorias.
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12.5. Disefio e Inicio del Programa Anual de Seguridad

Identificacion de Riesgos Principales

Se determind, basado en un diagnostico de riesgos, cuales eran los mas criticos y
requerian atencion inmediata. Se identificaron varios riesgos, las lesiones por esfuerzo
repetitivo en el personal de enfermeria, relacionadas con problemas de ergonomia; y el
riesgo de incendios, especialmente en areas con un almacenamiento inadecuado de
materiales inflamables. Estos riesgos fueron clasificados en niveles de criticidad, donde
las infecciones nosocomiales se catalogaron como critico, mientras que la ergonomia y
el riesgo de incendios se clasificaron como altos. Esta identificacion precisa permitio
priorizar recursos y esfuerzos en areas que impactaban directamente en la seguridad de

pacientes y personal.

Desarrollo de Acciones de Control

Se planificaron al menos ocho acciones especificas de control para mitigar los riesgos
identificados. Entre las acciones propuestas, se implementé un programa de
capacitacion sobre protocolos de control de infecciones dirigido a todo el personal médico
y de enfermeria. También se llevd a cabo un andlisis ergonémico de los puestos de
trabajo, redisefiando procesos que implicaban esfuerzo fisico. Se proveyo a las areas
criticas con equipos de proteccion personal adecuados, como mascarillas y guantes.
Ademas, se establecieron protocolos de almacenamiento seguro para materiales
inflamables en todas las areas del hospital y se realizaron simulacros regulares para
preparar al personal ante emergencias relacionadas con incendios. Se revisaron y
actualizaron los procedimientos de limpieza y desinfeccion en areas criticas, se
implementaron evaluaciones de salud periédicas para el personal expuesto a riesgos
ergonomicos, y se establecié un sistema de retroalimentacion para que el personal
pudiera reportar nuevos riesgos y sugerir mejoras. Las acciones propuestas fueron
priorizadas segun su urgencia y viabilidad, enfocandose en la implementacion inmediata

de los programas de capacitacion.
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Evaluaciéon Continua

Se establecio un sistema de seguimiento y evaluacion para medir la efectividad de las
acciones implementadas. Se disefié un protocolo de evaluacion trimestral que incluia
indicadores de desempefio relacionados con la seguridad, tales como la tasa de
infecciones nosocomiales, el niumero de lesiones reportadas por el personal y el
cumplimiento de los protocolos de almacenamiento de materiales. Este sistema de
seguimiento permitié realizar ajustes en tiempo real a las acciones de control,
garantizando una respuesta agil a cualquier cambio en el entorno del hospital. La
identificacion de riesgos principales, el desarrollo de acciones de control y la evaluacion
continua mejoraron significativamente la seguridad. Estas medidas no solo mitigaron
riesgos criticos, sino que también fomentaron un ambiente de trabajo mas seguro y
saludable para el personal y los pacientes. La implementacion de un sistema de
evaluacion continua aseguré que el hospital estuviera preparado para adaptarse a

futuros desafios en materia de seguridad.
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L N L desctacom detectan: tapa de la
techo agrietaca, [ al Los In tes
ASUNTO CESIHMOOMES TF RECORMOO TE de esta comizicn solicitan se realicen s gestiones necesarls para que realicen la
YENRCICICH reparaciones correspondientes de la tapa de 3 puerta suelta, o techo Jgrietado y
Pabellan de Arteaga, Ags, a 05 de septiembre de 2024 mantenimiento al ventifador.

Ing. Juan Garcla Arredondo
Jufe de mantenimiento DEL HG.PA.
PRESENTE

Derivado del segundo recorrido de verficacion del afio 2024 en kas instalacones del
Hospital General de Pabelicn de Arteaga, los Integrantes de b Comimdn Ausdliar Maaa de
Segurdad, Hgiene y Medio Ambiente en el trabajo tienen 3 bien Informarke las
obzervadones que se encontraron por dreas durante ks dias 26, 27, 28, 29 y 30 de agosto
ool presente y gue corresponden 3 su Cargo las gestiones necesarias para dar solucikin a los
hallargos encontrados que se desornben 3 continuaocn

3. Jefutura de pedistriec o: vegranies de esta comision detectan puerta con
05 septiembre de 2024 apertura provocada con un golpe, mala instalacion de conexiones eléctricas. Los
Integrantes de esta comesion soiotan se realicen s gestiones necesanas para
reparacion en la puerta ya gue cuenta con un golpe, asl como tendrd que venficar
1 Bplanads del hospltak ([ o: integrantes ce esta comsn detectan. pintura de a cada una de las nstalaciones ekctricas con el fin de ver que estén bien Instaladas.
fachada con detalles fisicos, falta pintura en o punto de reunidn, |dmpara externa
de puerta prinopal sin mica, ventanas externas el descanso de residentes sin i
vidrios, bote de basura de puerta principal oxidado con falta de pintura, proteccén
externa de trabajo socal dafiada por corrasion. Los integrantes de esta comision !
solictan se realicen s gestiones necesarias para la colocacion de pintura en la
fachada ded hozpital y en o punto de reunidn, colocacian de mica en lampara de
pusrta prinopal, colocacitn de vidrio en ventanas de resdencla de médicos,
coloque pintura en bote de baswra de puerta principad que se encuentra 0Xcdado y

realce reparaciones en proteccion de trabayo sockl que se encuentra dafiada por
COrnosdan.

4. Cinica de heridas y catberes: Lo: integrantes de esta comacn detectan dafo
significativo 3l aglomerado del drea, presenta desprendimiento de pintura por
humedad, se abservan dafos en las paredes por barrenos para colocar repisas. Los
Integrantes de esta comision solicitan se realkcen fas gestiones necesarls para dar
solucion 3 los imperfectos en el drea, ver como corregir bos dafios al aglomerado de
las dreas como también repintar toda & superficie por desprendimiento de pintura
y checar porgue se filtra |3 humedad para posteriormente dar soluckan 3 esa

u W SO0 :“'V;"'“"’"‘:'
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llustracion 5.18 Minuta de riesgos y mantenimiento Fuente: ISSEA
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ISSEA Salud
Selsanac o Boradns Oue en U momento se

colocar repisas, esto ayudara 3 que Bs dreas tengan mejor vista y se aTUmede
menos tierra o insectos

6 Séptico de consults exberna: Lo: rtegrantes de esta comisan detectan: faltante de
repisa para colocar productos de | v de tradajo para mejr
organizacidn, fatante de masq en la Los Integrantes de esta
comision solicitan se realicen Qs gestiones necesarias para la Instalacidn de repisa
en el “plico ya que 3 causs de no contar con lo solkitado se tiene una
desarganizacion en el espaco, posteriarmente se solicta un mosguitero para la
ventana del req.

S, Consults @ems: Los Integrantes de esta commdn detectan: puertas con dafo
fiskco-estético, faa mosquitero en vemtanal. Los imegrantes de esta comsion
sofiotan se realcen s pestiones necesanas para reparacion de s puertas de
consulta externa ya que se encuentran en mal estado fisico y estético, contemplar
cambiar pintura y resanar orfficios que llegara 3 tener, posteriormente agregar un
masquitera al ventanal

7. Bafio de mujeres de consults extema: Lo ntegrantes de esta comision detectan
que ke hace faln la formaica a la puerta. Los Integrantes de esta comesion solidtan
se realicen las gestiones necesanas para reparacion de la puerta colocindole el
faltante de formaica, ademds de retocar L3 pintura y sl de esta manera tenga megor
presentacion

N wwesnmoo a RO ETS Nl e Jesds No, 1554
ad

9 wenmoo n W kAL T n NEn f 3 Jrtdn Mo, 1500
Frocs Los Artohecon

Faoce. Lo Arbckecos

llustracion 5.19 Minuta de riesgos y mantenimiento Fuente: ISSEA
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A Bafio de hombres de consults esterma: Lo: nlegrantes de esta comsion detectan
faltante de mosguitero en ventana, se observa que e hace faka & formaica a b
puerta. Los Integrantes de esta comsicn solcitan se realcen las gestiones
necesaras para reparacon de la puerta del bafio hombres, ya que ka formakca de la
pusrta estd daflada ver la posbiidad de repararia y darke retoque de pintura para
que e ved bien fisicamente, posteriormente se le soliota (3 instalcidn del
masquitero en el ventanal

10.Cajs de consulta extema: (oo cfegranies de esla combidn detectan mala
lluminacdn, mesa de tabla roca con daho fisko, apertura en el techa, canaleta
caida y conexsones mal ubicadas. Los integrantes de esta comidn solctan e
realcen las gestiones necesarias para solucionar &3 falta de lumenacion, ademas se
gestiona ka reparacion de |a mesa de trabajo con el fin de tener mejor visiiidad de
ella, 3=l coma tendrd que verfficar cada una de las Instalacones ekctricas con ef fin
de ver que estén bien instaladas, ademds de solicitar B reparacion ded techo que
cuenta con una aperiura

8. Pasilio de consultorios: (oo ntegrantes de esta combdn detectan b puerta
presenta oxido y desgaste, como también o sistema donde se atranca ya no
funciona, vidrias estrelados, plafdn dafado por humedad, mosguetero
despegado, pintura en mal estado. 105 Integrantes de esta comidn salitan se
realicen las gestiones necesanas para solidtar el cambio de 13 puerta ya que no
cumple con sus funclones y estd en muy malas condiciones, se reguiere cambio de
vidrio en & ventanal del paslio ya que por falta del mismo se filtra el agua y se
desprende i pintura de los muros y o plafén, agregando o mozgquitero.

Nl S Sotin No. 504

LS oM oo u RO LTS n Mgl o Setds No 185G
! Faocz. Lok Artokedcn Fazce. Los Arbcheccs

llustracion 5.20 Minuta de riesgos y mantenimiento Fuente: ISSEA
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de esta comidn detecta
D espacio de accesn, pso d
de masquitero en ventanal. Los integrantes de esta comision sofictan se realiten
gestiones necesarias para se le solicita 13 instalacidn del masquitero en el ventanal
pasteriormente, ademds <o requiere colocar bien b mica de la Bmpara para que
este en buenas condiciones, se sclicita cambiar el pio dafiado, se reguiere de b
venficacon y correcta cobocackan de las instalaciones ekéctricas

13, Pasilio de goblemno: Los integrantes de esta comualcn detectan: plafén cogado por
humedad, marco de ldmpara cespegada, falta de mosquitero en ventanal. Los
Integrantes de esta comision solicitan se realicen las gestiones necesaras para para
sofictar B instalacdien del mosquitero en el ventanal, 3si como se sollota pegar

1L Archivo dlinieac Los integrantes de esta comesion detectan: puenta de entrada correctamente el marco de la lmpara, se requiere dar el mantenimienta correctivo
dafada, anagueies vencidos por saturacidn de peso, cajones de escntono dafaco para sobucionar la humedad que presenta o plafdn y detener gue continde
Los integrantes de esta comisidn sollotan se realicen Ls gestiones necesarias para colgindase.

reparar 3 puerta de entrada que e encuentra dafiada, ademds de solcitar pintar
los cajones de escritorio y repararios para que tengan mejor presentacion fldca,
también &3 necesario cambiar o reparar los anagueles para gue puedan segul
cumpiiendo su funcidn

um*mm los rtcgfar es de esta comiskdn detectan: fakante
de tapas de ¢ del ¢ do, p dafiada. Los integrantes de esta
comision solicitan se reaficen las gestiones necesaras para tendrd que verificar
Instalacianes eléctricas con el fin de ver gue estén bien instaladas, postenarmente
se soliota pntar los muras correctamente para que tengan mejor presentacion

IV OO n wEBaaIETY n Mer gl e Junda 1o 1801
ﬁ‘i o s Frocz Los Artcleccn

EH WIS u wwissaogohma n w;mmum w

Frocr Los Artckedon

llustracion 5.21 Minuta de riesgos y mantenimiento Fuente: ISSEA
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16. Farmacia: o: integrantes de esta comimdn detectan: formaca dafada en puerta,

faitante de tapa de ieta en | a D orfficios en los

15. Oficing de subdinccidn: Los integrantes ce esta comson detectan: faltante de muros, faltante de rodapsé Los integrantes de esta comisiéa sollotan se realicen las

. pintra en mal estado formaica daft gestiones necesarias paca dar sakucion a cubeir los orificios que hay en los muros, i

en puerta, L spegada, fal de rodapié en p Loz integ) a3 como también se requiere colocar e rodapké faltante en muros, se requiere

esta combkidn solictan se realicen las gestiones necesarias para solicitar la verficar cada una de fas instalaciones dléciricas con o fin de ver que estén bien

colocacon ded masquitero faltante, asl como se reguiere resanar los orificios por Instaladas, se solidta reparar la formaica dafiad, cubr los onficlos sin uso que hay
barrenos, luego se soliota |3 reparackin de la formaica de @ puerta, tamben <o en los muros.

gestiona L venficacion de ka5 conexones elctricas que estén posiconadas

correctamente y sobcitar & colocacion de faltante de rodapiké en mwras. .

Nergh e dasds N 1551
wImwos nmm n o

N O S0 Medn No, 1504
LLad shule s} n W ESRO00 T n b

llustracion 5.22 Minuta de riesgos y mantenimiento Fuente: ISSEA

102



Oficing de de esta comisidn detecta

ce agua por las reparar on eléctrica. Los integrantes esta
comisién sobotan se realcen las gestiones necesarias para werificar y reparar
conexiones ekctricas con la finalidad de que estén funcionando correctamente,
desputs se soliota dar mantenimiento al ventanal para solucionar la fitrackdn ded
agua.

18, Bafio de personal de drea de goblema: (o integrantes de esta comision detectan:
sofiotar & colocacidn de mosguitero faltante y postericemente reparar i puerta
astiada. los integrantes de esta comeion sobotan se reakcen s gestiones
necesanas para Faltante de mosquitero, bordes de la puerta astilados y en mal
estado.

19, Séptico de drea de gobleMO: (ox rtepantes de esta comscn detectar en
maias condicianes, vidhula de agua expuesta por falta de tapa. Los integrantes de
esta comesidn solcitan se realicen as gestiones necesarias para solotar ia tapa para
cubrir la vahula, darle bmpieza y pintada a la tarja

LE. OSCAR DANIEL VEGA LOPEZ
SECRETARIO TECNICO
DE LA COMISION ALMLAR DE SEGURIDAD, HIGIENE Y MEDIO AMBIENTE EN EL TRABAJO
DEL HOSPITAL GENERAL DE PABELLON DE ARTEAGA.

2079 Margy e Janis No 1801
i had n e Froce Lox Arnoteccn v

llustracion 5.23 Minuta de riesgos y mantenimiento Fuente: ISSEA



12.6. Implementacion del Sistema de Sefializacién de Riesgos

Estudio de Puntos Criticos

Se realiz6 un analisis de las instalaciones para identificar las areas que requieren
sefalizacion de riesgos, incluyendo zonas de alto trafico y laboratorios.
Identificacion de Areas Criticas:

e Se evaluaron é&reas del hospital, incluyendo salas de emergencias, quiréfanos,

laboratorios, y areas de almacenamiento.

Se identificaron zonas especificas que requieren sefializacion urgente debido a riesgos
potenciales:

e Zonas de alto trafico (pasillos principales).

e Laboratorios quimicos.

e Areas de manejo de materiales peligrosos.
Este andlisis permitio priorizar las &reas donde la sefalizacion es mas critica,
aumentando la concienciacion sobre la importancia de la seguridad en el entorno

hospitalario.

Disefo del Sistema de Sefalizacion

Se cred un disefio estandarizado que es claro y facilmente comprensible, considerando
normativas internacionales y locales.
Disefio Estandarizado:

e Se desarrollaron sefales que incluyen iconografia clara y textos breves, siguiendo

las normativas ISO y OSHA.

e Las sefales fueron categorizadas por tipo de riesgo:

e Riesgos quimicos (simbolos de advertencia).

e Zonas de peligro (sefiales de advertencia y prohibicién).

e Rutas de evacuacion (sefializacion direccional).
La claridad del disefio facilita la comprension rapida de los riesgos, con pruebas iniciales
mostrando la identificacion correcta de los simbolos por parte del personal durante las

sesiones de formacion.
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Instalacion de Senalizacion

Se llevo a cabo la instalacion fisica de las sefiales en todos los puntos criticos del hospital
y se realiz6 una campafia de concientizacion sobre su significado.
Instalacion Completada:
e Se instalaron sefales en las éreas identificadas, incluyendo sefializacion vertical
y horizontal.
e Las instalaciones se completaron en un plazo de dos meses, con un seguimiento

para garantizar que todas las sefnales fueran visibles y accesibles.

Se observé una mejora en la circulacion del personal y pacientes, disminuyendo
incidentes relacionados con la falta de sefalizacion en las areas criticas en los tres
meses posteriores a la instalacion.

La implementacion del Sistema de Sefializacion de Riesgos en el Hospital General
Pabellon de Arteaga ha sido un éxito significativo. La identificacién de puntos criticos, el
disefio claro y estandarizado de las sefiales, y la instalacion efectiva, combinada con una
campafa de concientizacién, han contribuido a un entorno mas seguro para todos. Estas
acciones no solo han mejorado la comunicacion sobre los riesgos, sino que también han
fortalecido la cultura de seguridad en el hospital, con un impacto positivo en la atencion

al paciente y la proteccion del personal.
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CAPITULO 6: CONCLUSIONES

13. Conclusiones del Proyecto

El proyecto Hospital seguro en el Hospital General de Pabellbn de Arteaga ha
demostrado ser un esfuerzo integral y exitoso para fortalecer la cultura de seguridad en
la institucion. A través de actividades bien estructuradas, se logro la identificacion y
seleccion de representantes de diversas areas, lo que fomentdé una comunicacion

efectiva y un ambiente colaborativo.

La capacitacion del personal, mediante talleres centrados en normativas de seguridad,
liderazgo y gestion de riesgos, no solo mejord la comprensién de las regulaciones, sino
gue también empoder6 a los miembros del comité para actuar con mayor confianza en
situaciones criticas. La claridad en roles y responsabilidades ha optimizado la toma de

decisiones y reducido tiempos de respuesta ante incidentes.

El diagndstico de riesgos ocupacionales, respaldado por una matriz de identificacion y
un riguroso proceso de auditorias internas, ha permitido priorizar y abordar los riesgos
mas criticos, implementando acciones correctivas efectivas y promoviendo una cultura
de mejora continua. Ademas, la creacion de un plan integral de respuesta a emergencias
y la implementacion de un sistema de sefializacion de riesgos han incrementado la

preparacion del hospital ante situaciones adversas.

En conjunto, estas iniciativas han mejorado significativamente la seguridad y el bienestar
del personal y los pacientes. La evaluacién continua y el compromiso del equipo
permitiran mantener y fortalecer estos logros a lo largo del tiempo. Este proyecto
establece un precedente positivo para futuras acciones en la gestion de la seguridad en

el entorno hospitalario, contribuyendo a un ambiente mas seguro y eficiente para todos.
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CAPITULO 7: COMPETENCIAS DESARROLLADAS

14. Competencias desarrolladas y/o aplicadas.

1. Comunicacion Efectiva: Fomenté la comunicacion interdepartamental a través de
reuniones y talleres, al igual que claridad en la transmision de informacion sobre
normativas de seguridad y protocolos.

2. Trabajo en Equipo: Ayudé a la creacion de un comité diverso que incluye
representantes de diferentes areas, promoviendo la colaboracion y el intercambio de
ideas.

3. Liderazgo: Desarrollé habilidades de liderazgo entre los miembros del comité,
capacitando a personal para gestionar situaciones de crisis.

4. Gestion de Riesgos: Capacité y cree un comité que fuera el encargado de la
identificacion, evaluacion y priorizacion de riesgos ocupacionales, aplicando
herramientas de gestién para mitigar estos riesgos.

5. Capacitacion y Formacion: Disefié e implementé talleres y programas de formacion
continua, aumentando la competencia del personal en temas de seguridad y salud.

6. Resolucion de Problemas: Analicé situaciones de riesgo y desarrollo de soluciones
efectivas, incluyendo la elaboracion de un plan de respuesta a emergencias.

7. Planificacion y Organizacién: Estableci un cronograma de auditorias y simulacros, asi
como la documentacién de procesos y hallazgos.

8. Adaptabilidad: Tuve la capacidad de ajustar protocolos y procedimientos segun la
retroalimentacion y las evaluaciones continuas.

9. Conocimiento Normativo: Fomenté la comprension y aplicacibn de normativas de
seguridad y salud ocupacional, alineandose con estandares locales e internacionales.
10. Concienciacion sobre Seguridad: Promocion de una cultura de seguridad en el
hospital, aumentando la sensibilidad del personal hacia los riesgos y la importancia de
seguir protocolos.

Estas competencias no solo han contribuido al éxito del proyecto, sino que también han
fortalecido el desarrollo profesional de mi persona y del personal integrado, mejorando

la calidad del entorno laboral y la atencién al paciente.
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CAPITULO 9: ANEXOS

17. Anexos

Liga de drive con documentos que fueron evidencia:
https://drive.google.com/drive/folders/1lgm1080hd6NP9yFnljOAtgwXn5 aAJB?usp=sha
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