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Resumen.

Introduccion. Elevar la calidad de la asistencia médica, eliminando o minimizando
los errores en la atencion, es interés actual de los servicios hospitalarios y para ello
se necesita una organizacion que garantice la adecuada atencion, con un sistema de
control que detecte las dificultades y medidas planificadas para mejorar
continuamente la asistencia a los pacientes. Objetivos. Identificar debilidades y
conocer fortalezas de Unidad de Cuidados Intensivos de la tercera planta de nuestro
centro (UCI-3), proponiendo acciones e implementando un sistema de gestion de la
calidad. Método. Se realiz6 un andlisis de la Calidad, evaluandose doce variables de
estructura, ocho de procesos y dieciséis de resultados. Recoleccion de los datos
mediante: observacion directa, entrevista, encuestas y revision de documentos.
Procesamiento bioestadistico: razén, proporcion, porciento, medidas de tendencia
central y medidas de dispersion. Resultados. Se detectaron dieciocho debilidades y
se identificaron catorce fortalezas, aceptdndose una amenaza y una oportunidad,
proponiéndose once acciones concretas para, apoyandose en las fortalezas
solucionar las debilidades, neutralizando la amenaza con la oportunidad planteada.
Las debilidades mas significativas fueron: No completamiento de la plantilla médica,
no adherencia a las Guias de Buenas Practicas, retraso en la admision; media 3:54,
28:13 horas en fallecidos. Demora en administracion inicial de antibiéticos, 3:31
horas, 28:00 horas en fallecidos. Demora en evaluacion del egresado por el servicio
receptor, Media 14:36 horas. Se propusieron trece acciones. Conclusiones: Se
detectaron debilidades que ponen en peligro la calidad de la atencion médica en la
unidad, pero que pueden ser solucionadas con la puesta en practica de las medidas
seflaladas. Recomendaciones: Emprender las acciones propuestas para iniciar la
implementacion del sistema de gestion de calidad en cuidados intensivos.

Palabras Claves: Gestion de Calidad. Cuidados Intensivos. Procesos.
Introduccion

La preocupacion del hombre por la calidad tal vez se remonte a cuando, en plena
Edad de Piedra, tomé un pedazo de pedernal para afilarlo y hacer un hacha mas
eficaz, pero todos los esfuerzos que pudo haber hecho desde entonces no fueron
realmente organizados conscientemente. Después de la Segunda Guerra Mundial,
en un mundo de florecimiento industrial, los “Guru de la Calidad” comienzan a
elaborar sistemas teoricos que, alcanzan la cuspide de su primera etapa en los
trabajos del norteamericano Edward Deming, quien credé el llamado “Ciclo de
Deming” (Planificar-Hacer-Verificar-Actuar), de una vigencia extraordinaria y que
representd un salto de calidad en la organizacion empresarial; Joseph Juran con el
concepto de “Gestidon Total de la Calidad” (“La Calidad es un problema de todos” y
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“La calidad de un ciclo de procesos es la del de mas baja calidad”) asi como los
aportes del japonés Kaoru Ishikawa quién incorporé a todos los trabajadores en un
“Proceso de Mejora Continua”, instrumentando los Circulos de Calidad, donde todos
tienen el derecho a opinar y el deber de participar en el mejoramiento. Todo lo
anterior facilité el desarrollo vertiginoso de organizaciones productivas altamente
competitivas. % * % > En los afios 80 del siglo XX Avedi Donabedian elabor6 sus
teorias acerca de los Sistemas Locales de Salud, (Los elementos de la calidad:
Estructura, Procesos y Resultados) teorias aplicables a todos los aspectos de la
calidad. >4 ®

A fines de la década de los 80 la preocupacion por la calidad se extendié a los
servicios de salud, asi comenzd un movimiento que alcanzaria su punto culminante
a partir del reporte del Instituto de Medicina de los Estados Unidos, publicado en
1999 y titulado: “Errar es humano: Construyendo un Sistema de Salud Seguro” en el
cual se plantea que el sistema de salud norteamericano no es seguro y que entre 45
000 y 98 000 norteamericanos fallecen cada afio victimas de errores médicos. * 79
10.11°En el 2001 el Instituto de Medicina elaboré un nuevo reporte titulado: “Cruzando
la Brecha de la Calidad”, donde ratifica las deficiencias planteadas en el anterior, lo
que fue también plasmado en los reportes del 2005 y 2009 * El Instituto de Medicina
de EEUU define calidad como “El grado en el cual los servicios de salud para
personas o comunidades incrementan la probabilidad de alcanzar los resultados de
salud deseados y son consistentes con la actualizacion de los conocimientos
profesionales” * & ' Actualmente un nimero considerable de personas hacen uso
de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), en particular las personas mas
graves * % 812 |35 cuales son las mas vulnerables a ser victimas de errores, en
parte por las condiciones especiales de estos pacientes, en parte por las
condiciones y caracteristicas de estas Unidades * % °. Por otro lado, su operatividad
y las caracteristicas del paciente que atienden las hace también mas cercanas al
sufrimiento ajeno, siendo su personal mas sensible a los problemas de los demas °.
Por lo anterior nos decidimos a realizar la presente investigacion.

Pregunta cientifica: ¢Como solucionar las debilidades para la implementacion de
un sistema de gestion de la calidad en cuidados intensivos?

Objeto del estudio. Los elementos de la Calidad en la Unidad: Estructura, procesos
y resultados.

Objetivo del estudio. Analizar la situacion actual de la Unidad de Cuidados
Intensivos 3 del Hospital General Docente “Abel Santamaria Cuadrado” de Pinar del
Rio a fines de elaborar las estrategias y planificar acciones para la implementacion
del Sistema de Gestion de la Calidad en la referida unidad.

Aporte Teodrico: La aplicacion de un sistema de gestién de calidad en una unidad
de cuidados intensivos aportara teoricamente indicadores de resultados para las
unidades de este tipo, los que pueden ser aplicables en otras unidades y permitira
aportar conocimientos acerca de la forma de evaluar resultados de los procesos
asistenciales en medicina intensiva.

Aporte practico: Mejorar la calidad de la atencion al paciente critico en nuestro
hospital.

Objetivo general.

Implementar un Sistema de Gestibn de la Calidad en la Unidad de Cuidados
Intensivos-3 del Hospital “Abel Santamaria”

Objetivos especificos

-Identificar las debilidades y fortalezas para la implementaciéon de un Sistema de
Gestion de la Calidad en UCI 3.



-Proponer las estrategias a seguir para la implementacion de un Sistema de Gestion
de la Calidad en UCI 3.

Descripcion cientifico-técnica detallada del resultado.
Investigacion cualitativa, longitudinal y prospectiva.
Objeto de estudio. El objeto de este estudio son los elementos de la calidad en la
Unidad de Cuidados Intensivos del tercer piso (UCI3) del Hospital General Docente
“Abel Santamaria Cuadrado” de la provincia de Pinar del Rio.
Definicion temporal. El estudio se desarrollo entre el 1 de junio y el 31 de agosto
del 2011, el andlisis de las Historias Clinicas incluyé los egresos vivos y fallecidos
desde el 1 de enero hasta el 30 de junio del mismo afio y el analisis de indicadores
se extendio también a los primeros seis meses del afio.
Investigadores. El estudio se realizO por un grupo de cuatro investigadores
(observadores externos) encabezado por el autor de esta tesis, quién entrend para
la recoleccion de muestras a los otros tres, supervisando todos los pasos de esta
recogida de datos de forma personal y realizandose el analisis estadistico de los
datos obtenidos.
Métodos utilizados para la recoleccion de la muestra. Se emplearon métodos
propios de las investigaciones cualitativas, los cuales incluyen la Observacion
Directa, Encuestas, Entrevistas y Revisién de Documentos.
Los documentos abarcan Historias Clinicas, Actas de Reuniones del Servicio y de
los Circulos de Calidad, informes de los Comités Médicos Asesores en el servicio,
Guias de Buenas Practicas, Manuales de Organizacion y Procedimiento e informes
estadisticos del servicio.
Métodos de andlisis estadisticos empleados. Se utilizaron los métodos de
andlisis propios de la investigacion cualitativa, la Razén, la Proporcion, las de
tendencia central (Media, Mediana, Moda) y las de dispersion (Amplitud o Recorrido
y Varianza), segun proceda.
Variables analizadas. Se utilizaron 36 variables que abarcan todos los aspectos de
la calidad. Todas ellas fueron elaboradas por los investigadores para el presente
estudio, teniendo en cuenta la experiencia internacional (no encontramos
experiencia nacional documentada).
Se definieron 12 variables de estructura:
Se tuvieron en cuenta 8 variables de Procesos:
Las variables de resultados, las mas importantes de todas, totalizaron 16, once
de ellas relacionadas con la Calidad Técnica y cinco con la Calidad Percibida.
En todas y cada una de las 36 variables empleadas se describen los siguientes
aspectos: Nombre, Concepto, Clasificacion, Escala empleada, Fuente, Instrumento,
Objetivo, Metodologia para la recogida del dato y Metodologia para la evaluacion del
dato.

Resultados:
Variables de estructura.
1- Estado de los locales. No existe un local en buen estado en la unidad, a la
mayoria se le consideré en estado regular, pero el 43,47 % de los locales se
evaluaron de “En mal estado”,
2- Relacion entre el estado de los locales y la seguridad de los pacientes. En el
60,86 % de los locales se consideré que el mal estado constructivo afectaba la
seguridad de los pacientes.
3- Completamiento de los Equipos médicos segun normativa. EI completamiento
de equipamiento de la unidad es deficiente, no cubriendo las necesidades reales de
la misma.



4- Funcionabilidad segura de los equipos médicos. La funcionabilidad de los
equipos es adecuada.
5-Disponibilidad de Medicamentos del Cuadro Béasico. No se detectaron
dificultades con el abastecimiento de medicamentos del Cuadro Basico.
6-Completamiento de plantilla médica. La plantila médica no esta cubierta y
ademas, la situacion empeora porque un grupo de ellos se encuentra en mision.
7-Calificacion de los médicos. La calificacion de los médicos es elevada ya que el
60% son especialistas en Cuidados Intensivos y el 40% especialistas de otras
especialidades con diplomado en Cuidados Intensivos. La calificacion médica es un
indicador de calidad >3 1°,
8-Grado cientifico de los médicos. El 60% de los médicos de la Unidad poseen la
categoria de Master, lo que nos revela una calificacion cientifica elevada, indicador
importante en la calidad > > °.
9-Completamiento de la plantilla de enfermeria. La plantilla de enfermeria esta
completa.
10-Calificacion del personal de enfermeria. El 67,81 % de ellos son graduados
universitarios y solo el 47,73 % técnicos medios, pero con la caracteristica de que
todos estan estudiando en la Universidad de Ciencias Médicas. De los graduados
universitarios, solo el 5,4 % son especialistas en Cuidados Intensivos y de los
técnicos medios el 22,22% ha cursado estudios post basicos de Cuidados
Intensivos.
11-Grado cientifico del personal de enfermeria. Solo dos son Master en Ciencias,
para un 3,63 %, nivel bajo. Esto es igual a lo encontrado por otros autores. * &,
12-Relacion enfermera-cama. La relacion enfermera cama es de 4,58 enfermeros
por cama, con una relacion de 0,65 camas por enfermera, muy bueno, pero la
relacion real es de 1,03 camas por enfermera por turno de 8 horas, satisfactoria en
teoria. La importancia de la relaciébn enfermera cama en la realizacién de la calidad
es muy importante * 8.

Variables de procesos.
1-Existencia de Procesos documentados. Se identificaron un total de 19 procesos
de realizacién del servicio; de ellos ninguno estaba documentado, siete de ellos
estaban protocolizados en el Manual de Organizacion y Procedimientos, para un
36,84 % de los procesos de realizacion del servicio protocolizados, pero como
procedimientos o rutinas, no documentados COMo procesos.
2-Presencia de Procesos desperdicio. No se encontraron Procesos desperdicio.
3-Acciones desperdicio en los procesos identificados. En el Proceso de solicitud
de Imagenologia, se encontré6 como accién desperdicio que el médico debe bajar a
discutir la realizacion de algunos estudios al Dpto. de Radiografia, interrumpiendo la
actividad asistencial para ello.
4-ldentificacion de los Procesos de Realizacion del Servicio. No estan
identificados los Procesos de Realizacion del Servicio como tales, se llevan a cabo
sin identificarlos y sin tener claros los indicadores de salida a medir en cada uno de
ellos.
5-Mapa de Procesos elaborado. No existe Mapa de Procesos en la UCI 3, cosa
|6gica al no haberse identificado los Procesos
6-Si existen los Procesos de Andlisis, Control y Mejora. Existen los procesos de
analisis, medicion y mejora, funcionan, pero no estan definidos como Procesos ni
documentados.
7-Existe constancia documentada del funcionamiento de los Procesos de
Analisis, Control y Mejora. Existen los documentos de los procesos.



8-Guias de Buenas Préacticas. En el servicio se encuentran identificadas las
principales afecciones que se atienden en UCI 3 y estan protocolizadas en las Guias
de Buenas Practicas, pero no estan establecidos los mecanismos para comprobar la
adherencia a las mismas por el personal del servicio.

Variables de resultados.
1-Funcionabilidad de la admision a la unidad. En nuestro estudio encontramos
que el recorrido es muy amplio (0:10 a 36:40 horas), similar, aunque algo superior al
encontrado por Green y Mcintyre de 1,4 a 28,2 horas en hospitales escandinavos
(38) La media nuestra fue inferior a la de ellos (3,54 por 6,5 Green).
En el andlisis de este indicador separamos los vivos de los fallecidos y encontramos
diferencias notables en ambos grupos, la Media fue de 3:54 en todos los casos pero
en los vivos fue de 3:27 y en los fallecidos de 28:13 horas, La Varianza de la Media
de 302,3, muy elevada, con una desviacién estandar de 17,37.
2-Demora en cumplimiento de antibioticos de nueva indicacion. La mayoria de
los casos egresados vivos a los que se indico algun antibiético en la Unidad, se les
administré el mismo antes de los 30 minutos de indicado, Mediana y Moda, pero el
recorrido de la muestra varia entre inmediatamente que se indicé (0 minutos) hasta 9
horas después, por este rango amplio, la Media se sitia en 2 horas 20 minutos.
En el caso de los fallecidos el recorrido se situé entre 0:00 horas y 40:00 horas,
siendo este Ultimo un caso en el cual la indicacion de Ceftriazona no aparece como
cumplida hasta 40 horas después de prescrita, sin que se explique el por qué en el
expediente clinico. La media en los fallecidos estuvo en las 28:00, mientras que la
mediana se situd en el quinto grupo (Entre 2:00 y 2:30 horas) y la Moda en menos
de 30 minutos.
3-Agilizacion del egreso. La Media de demora de la salida de la UCI3 a partir del
momento en el cual se decidi6 el egreso fue de 4 horas 19 minutos, con un
Recorrido de 15 minutos a 16 horas. La Mediana se encontraba en el grupo de entre
2:30y 3:00 h y la Moda se situ6 en el tercer grupo, de 1:00 a 1:30 h.
4- Hora de decision de alta. En el 92,88 % de las altas en la muestra estudiada la
decision se tomo antes de las 4:00pm. Solo en 3 casos, para el 6,12 % del total, la
decision de alta se tomé entre 8 y 12 pm y en ningun caso después de las 12 pm.
5- Demora en el recibimiento en salas por el personal del servicio de cuidados
minimos. El tiempo que medi6 desde la llegada de un paciente egresado de UCI 3 a
la sala abierta y el momento en que fue evaluado por el médico del servicio oscild
entre 20 minutos y 22 horas con 36 minutos.
Aplicando medidas de tendencia central encontramos que la media fue de 14 horas
con 36 minutos, la Mediana se situd en el grupo de 16 a 17 horas y la Moda en el de
18 a 19 horas. Existe una brecha entre la atencién en UCI y la que brindan las salas,
parte de ella es la pérdida del seguimiento continuo por los médicos. (4, 45) En el
estudio encontramos un Recorrido que va desde 20 minutos a 22 horas con 36
minutos, con una Media de 14 horas, 36 minutos, la Mediana entre 16 y 17 horas y
la Moda entre 18 y 19 horas.
6- Relacién entre la hora de egreso y la demora en ser evaluado por el médico
del servicio que recibe. El 91,83 % de los pacientes fue evaluado por el médico de
la sala abierto después de las seis horas de su egreso. Relacionando la demora en
ser evaluado con el horario en que se tomo la decision de egreso, nos llama la
atencion que en el grupo en el cual se evalu6 el 33,33 % antes de las seis horas fue
el de los pacientes cuyo egreso fue decidido después de las 8 pm. Esto se debe, a
nuestro juicio a que estos pacientes llegaron a la sala varias horas después de su
egreso y cerca de las 8 am, horario de la evolucion normal en sala, es decir, se
evaluaron antes porque llegaron mas cerca del horario del pase de visita matinal y



esto, no el horario de decision de egreso en si, es lo que determina que sean
valorados mas rapido. Esta brecha en la evaluacion es un factor muy desfavorable
ya que el paciente pasa de un sistema en el cual se evalla al paciente no menos de
cuatro veces al dia por el médico y mas frecuentemente por la enfermera, pasa
bruscamente a un proceso donde pasan mas de diez horas, en ocasiones mas de
veinte, sin ser evaluados por un médico, en un momento en que esta evaluacion
podria detectar dificultades que escaparon al médico de cuidados intensivos; pero
no es asi. La brecha de traslado es un problema a resolver.

7-indice de reingresos. indice de Reingreso: 2,04 % Lo consideramos bajo, a pesar
de no tener referencias en la literatura.

8-Adherencia a Guias de Buenas Practicas en Peritonitis. En la muestra revisada
se encontraron solo cinco pacientes con el diagnostico de Peritonitis uno de ellos
con indicaciones en dos ocasiones), como podemos comprobar en la tabla, no hubo
adherencia a las Guias de Buenas Practicas en ninguno de los cinco casos.
9-Adherencia a Guias de Buenas Practicas en Neumonias nosocomiales. Se
encontraron cinco pacientes con el diagnostico de Neumonia Nosocomial, se
consideré que solo en un caso hubo adherencia en la primera indicacion. En la
segunda indicacién en el mismo caso no se siguié lo establecido en las GBP, por lo
gue consideramos que no hubo adherencia a las mismas. La adherencia a las Guias
es de suma importancia en la seguridad de los pacientes. * % "2

10-Analisis de los indicadores estadigrafos para la toma de decisiones. En
todas las actas de las reuniones de servicio estan reflejados los indicadores
estadisticos del servicio, asi como los informes de los Comités Médicos Asesores,
ellos se analizan y evallan en cada reunién, lo que refleja que se tienen en cuenta
en los momentos de la toma de decisiones. Este aspecto es muy importante, refleja
el llamado “pensamiento eficiente” °.

11-Utilizacion de los indicadores de resultados en la toma de decisiones
(Comités). Ver andlisis anterior.

12-Satisfaccion de los usuarios no meédicos. Los familiares encuestados
muestran una alta satisfaccion con la atencion recibida por ellos y sus familiares,
mostrando solo cierta insatisfaccion con las condiciones estructurales de la sala.
13-Satisfaccion de los usuarios médicos. El 41,5 % de los usuarios médicos de
cuatro especialidades que solicitan que se admita pacientes en UCI3 consideran que
no hay rapidez en la respuesta a su solicitud.

14-Opinidén de los usuarios médicos en relacion con el estado de los pacientes
a su egreso. Mostraron insatisfacciones los médicos de los servicios de Cirugia
(78,57 %) y Medicina Interna (73,33%),

15-Satisfaccién de los trabajadores. La mayoria de los trabajadores de UCI 3
considera que la atencion al hombre es inadecuada en ese servicio.

16-Opinién de los médicos acerca de aspectos seleccionados. En las opiniones
de los médicos en los aspectos seleccionados se evidencia una gran variabilidad en
casi todos los aspectos, las variables de tendencia central nos muestran que en
varios de los aspectos no pudo precisarse la Moda por no existir un criterio
predominante ni posibilidad de centrar el mismo por la dispersion de grupos con
igual opinién. Esto se refleja evidentemente en la Varianza que presenta una
dispersion marcada excepto en el caso de la climatizacion, en el cual la mayoria
coincide en la evaluacion media, lo que se refleja en la coincidencia entre Media y
Mediana, a pesar de que no fue posible obtener la Moda por presentarse tres grupos
con igual numero de personas coincidentes. La dispersion es menor también en el
caso de la interconsulta con otras especialidades, donde a pesar de no obtenerse la
Moda, la cercania de Media y Mediana y una S? de 3,56.



Debilidades y fortalezas.
Debilidades
1-Malas condiciones estructurales. 2-Pocos lavamanos en la UCI 3. 3-No existencia
del equipamiento necesario. 4-No completamiento de la plantilla médica. 5-No todo
el personal de enfermeria son graduados universitarios. 6-Baja cantidad de
especialistas en el personal de enfermeria. 7-Bajo grado cientifico en enfermeria. 8-
No estan identificados los Procesos como tales, no estando documentado ninguno,
aunque algunos de ellos estan protocolizados como Rutinas o Procedimientos. 9-Los
Procesos de Andlisis, Medicién y Mejora no estan organizados como Procesos y por
tanto no estan documentados. 10-Existe gran variacidon en cuanto a la demora de
admision en los pacientes aceptados, siendo mas marcada en los fallecidos. 11-Se
encontré que existe demora en el inicio del tratamiento con antibiéticos de nueva
indicaciéon, que fue mas evidente en el grupo de los fallecidos que en el de los
egresados vivos. 12-Hay demora en la salida de los pacientes egresados de la UCI3.
13-Al egresar un paciente de UCI 3 se pierde el seguimiento periddico por los
meédicos y solo es recibido en la sala abierta por el médico en el horario de la
mafiana en la mayoria de los casos. 14-No existen mecanismos de control de la
Adherencia a las Guias de Buenas Practicas Clinicas. 15-No adherencia a las Guias
de Buenas Précticas Clinicas. 16-No existen indicadores de calidad elaborados para
evaluar objetivos. 17-La calidad de los servicios percibida por los usuarios médicos
no es homogénea en todos los servicios. 18-Existe gran diversidad de opiniones en
los médicos en cuanto a la calidad de diferentes aspectos de procesos
seleccionados.
Fortalezas
A-Buen funcionamiento de los equipos con los que se cuenta. B-Buena
disponibilidad de medicamentos de acuerdo con el cuadro basico nacional.
C-El esfuerzo realizado por los médicos y enfermeras de la UCI 3 en el cumplimiento
de sus funciones. D-Realizacion de discusiones colectivas diarias de todos los
pacientes. E-Alta calificacion de los médicos. F-Todo el personal de enfermeria de
nivel medio, se encuentra cursando estudios universitarios. G-Las acciones de los
procesos estan bien identificadas, por lo tanto no es dificil documentarlos. H-Los
Procesos de Andlisis, Medicién y Mejora funcionan y se utilizan para la toma de
decisiones. I-Estan identificadas las principales causas de Morbilidad y Mortalidad en
UCI 3. J-Las principales afecciones que se atienden en el servicio estan
protocolizadas en las Guias de Buenas Practicas. K-La toma de decision de alta es
fruto de un analisis colectivo de los médicos de la UCI 3, oidos los criterios de
enfermeria. L-Se analizan los indicadores estadisticos y los resultados del trabajo de
los Comités Médicos Asesores y Circulos de Calidad en las reuniones
administrativas del servicio. M-La Calidad Percibida por los usuarios no medicos es
muy buena. N-Existe buen criterio entre los trabajadores respecto a la atenciéon
recibida por parte de los directivos de la UCI 3.
Amenazas.
La situacion econdmica actual que no permite grandes inversiones.
Oportunidades.
La voluntad de la Alta Direccion del Hospital, provincia y del pais de apoyar el
desarrollo de Sistemas de Gestion de la Calidad que mejoren la atencion que recibe
nuestra poblacion.
PROPUESTAS DE ACCIONES PARA LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE
GESTION DE LA CALIDAD EN EL SERVICIO UCI 3.



Teniendo en cuenta las Amenazas y Oportunidades del momento presente,
empleando como modelo la matriz DAFO para la elaboracion de acciones y una vez
identificadas las debilidades y fortalezas de la Unidad Organizativa UCI 3 del
Hospital Provincial Docente “Abel Santamaria Cuadrado” de Pinar del Rio,
proponemos las siguientes acciones:

I) Procurar con los recursos propios del centro y algunos que puedan gestionarse,
resolver los problemas estructurales de la UCI 3. (Enfrenta las debilidades 1 y 2,
aprovecha la Oportunidad sefialada y es afectada por la Amenaza detectada)

II) Vigilar el mantenimiento programado de los equipos médicos, reforzando la
actividad del Representante en el Comité de Aseguramiento de Equipos Médicos.
(Enfrenta la debilidad 3 y la Amenaza, utiliza para ello las fortalezas A, Cy L)

[lI) Procurar, con los niveles correspondientes del Sectorial Provincial, que se
incorporen nuevos médicos diplomados y brindar mas plazas de residencia,
buscando el completamiento de la plantilla. (Enfrenta la debilidad 4, aprovecha la
Oportunidad)

IV) Facilitar la superacion del personal de enfermeria, apoyando la terminacion de la
Licenciatura por los Técnicos Medios y ofertando plazas para la especialidad que
podria hacerse desde el puesto de trabajo. (Enfrenta las debilidades 5, 6 y 7.
Aprovecha la Oportunidad y las fortalezas C y F)

V) ldentificar los Procesos de la UCI 3, elaborando el Mapa de Procesos y
documentando los de Realizaciéon del Servicio. (Enfrenta las debilidades 8 y 9.
Aprovecha las fortalezas G y H) En cuanto al Mapa de Procesos, ya este fue
elaborado en el curso de nuestra investigacion, se identificaron los Procesos de la
UCI 3 y solo resta documentar los principales, pudiendo utilizarse lo realizado por la
Unidad de Organizacion de la Calidad en los Procesos tipo para salas abiertas como
base para la documentacion y, en el caso de los de Analisis, Medicion y Mejora, los
cambios a hacer serian minimos o nulos.

VI) Analizar la funcionabilidad de los Procesos de la UCI 3, haciendo especial
énfasis en los de Realizacion del Servicio, utilizando para ello los indicadores de
salida establecidos en los Procesos Documentados, lo que puede ser tarea de los
Circulos de Calidad. Previamente debe ejecutarse la accion propuesta V. (Esta
accion enfrenta las debilidades 10, 11 y 12; apoyandose para ello en las fortalezas
C,Kyl)

VII) Procurar que todos los pacientes egresados salgan para una sala de Cuidados
Progresivos, al menos las primeras 24 horas, haciendo asi que el transito hacia la
sala abierta sea menos traumatico, procurando cerrar la brecha de la atencion entre
los sistemas intensivos y abiertos. En los casos en que no sea posible el transito
paulatino, debe coordinarse el egreso con el jefe del servicio o la guardia de la
especialidad correspondiente para solucionar la brecha de atencion. (Enfrenta la
debilidad 13 aprovechando la fortaleza K)

VIII) Revisar las Guias de Buenas Practicas Clinicas para evaluar su pertinencia, en
caso de que lo sean, divulgarlas y si no lo son, rehacerlas. (Enfrenta la debilidad 14,
apoyandose en las fortalezas B, C, |, J y K)

IX) Crear protocolos de revision de la adherencia a las Guias de Buenas Practicas
Clinicas vy utilizar para su evaluacion a los representantes del Comité de Evaluacion
de la Calidad del Proceso Asistencial, sobre todo por medio de evaluaciones
concurrentes, sin descartar el empleo de evaluaciones recurrentes. (Enfrenta la
debilidad 15, apoyandose para ello en las fortalezas E, Jy L)

X) Deben elaborarse Indicadores de Calidad a partir de los indicadores estadisticos,
de Comités y del trabajo de los Circulos de Calidad. Estos indicadores deben



responder a objetivos concretos y ser comparables para poder medir el progreso en
la calidad del trabajo. (Enfrenta la debilidad 16, apoyandose en las fortalezas Jy L)
Xl) Debe evaluarse la respuesta dada a las necesidades de cada servicio,
procurando que los usuarios no meédicos, no solo perciban calidad en la atencién a
sus necesidades, si no también estén informados de las causas de que en
ocasiones la respuesta no sea la deseada por ellos. (Enfrenta la debilidad 17,
apoyandose en las fortalezas C y D)
XIl) Utilizar las reuniones diarias de discusion de casos para informar a los médicos
y otros trabajadores de las dificultades, haciéndolos participes de las posibles
soluciones a las mismas. (Enfrenta la debilidad 18, apoyandose para ello en las
fortalezas C, D, Ey L)
XIIl) Debe crearse Cultura de la Calidad, para ello es importante la Cultura del
Trabajo, a la cual tienden las propuestas anteriores, pero es importante también la
adquisicion de conocimientos teoricos respecto a la Calidad, para ello deben
coordinarse cursos con la Unidad Organizativa de la Calidad, dirigidos a aportar
conocimientos tedricos de la materia. (Abarca todas las debilidades y aprovecha las
fortalezas E, F, Gy L)
Conclusiones.

El servicio UCI 3 del Hospital Provincial General Docente “Abel Santamaria
Cuadrado” de Pinar del Rio es una Unidad con debilidades y fortalezas que
coinciden con las sefialadas en la literatura internacional revisada. No tenemos
constancia de trabajos similares en el pais. Estas debilidades y fortalezas han sido
identificadas por esta investigaciéon. Consideramos que la ejecucion de las acciones
propuestas permitira la implementacion de un Sistema de Gestion de la Calidad que
trabaje por alcanzar el nivel necesario para brindar cada dia una asistencia médica
lo més calificada posible, de acuerdo con los pardmetros internacionales de calidad.
Sirva la presente investigacion de plataforma necesaria para la implementacion del
Sistema de Gestion referido en la UCI 3.

Recomendaciones.
Recomendamos aplicar las acciones propuestas, implementando el Sistema de
Gestidn de Calidad que permitira el analisis constante y la mejoria continua de las
actividades de la UCI 3 de nuestro hospital, avanzando hacia formas superiores de
atencion al paciente y logrando resultados acordes con los propdsitos a que
aspiramos.
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