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Sostenibilidad

1 Dimensiones de la calidad de los servicios de 
salud.

La salud del hombre, los animales 
domésticos y silvestres, las plantas y 

el medio ambiente en general 
(incluidos los ecosistemas) están 
estrechamente vinculados y son 

interdependientes.

Resultados 
en 

salud

1. WHO. World Health Organization. (2006). Quality of care: a process for making strategic choices in health systems. (públicación en páguna web) Citado 20 jul 2023. Disponible en:
https://apps.who.int/iris/handle/10665/43470



1 Seguridad de Paciente

Son dimensiones 
fundamentales 
para la calidad 

asistencial e 
impactan en las 

otras dimensiones.

1. (Remón and Aranaz Andrés 2016)



¿Cuál es el objetivo de la seguridad del 
paciente?

• Prevenir y reducir los riesgos, errores y daños
que sufren los pacientes durante la prestación
de la asistencia sanitaria.
• Una piedra angular de la SP es la mejora

continua basada en el aprendizaje a partir de
los errores y eventos adversos.

1. Seguridad del paciente [Internet]. WHO.int. [citado el 17 de agosto de 2023]. Disponible en: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety

3 Seguridad del paciente



Barrera de seguridad

Serie de acciones específicas que previenen los riesgos, 
y por lo tanto, la probabilidad de que ocurran eventos 

adversos y centinela es menor.

Una práctica segura que se lleva a cabo en una 
unidad de salud, que se desprende de un 

análisis de los eventos adversos ocurridos y que 
tiene como objetivo principal prevenir o disminuir 

la probabilidad de ocurrencia de un evento de 
esta naturaleza.



Por qué hay que trabajar en la 
seguridad del paciente…

(1999) 30,000 historias 
clínicas, 

3.7% de eventos adversos, 
58% eran evitables y 13.6% 

resultaron en muerte.
Concluyó que se podían 
producir entre 44000 y 
98000 muertes al año.

2004
“ante todo, no 
hacer daño”.



Ya sabemos qué es lo que hay que 
hacer…



2 AESP (obligatoriedad en el sistema de salud)



2 AESP (obligatoriedad en el sistema de salud)



AESP 1.

La OMS estima que uno de cada 10 pacientes sufre daños mientras recibe atención 
hospitalaria.

1. Seguridad del paciente [Internet]. WHO.int. [citado el 17 de agosto de 2023]. Disponible en: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety

EN LOS MOMENTOS CRÍTICOS



AESP 1.

¿Está exento de riesgos?



AESP 2.

Datos de la Joint Commission International señalan que 80% de los eventos adversos 
graves se deben a errores de comunicación, asimismo diversas publicaciones 

mencionan que alrededor de 53% del personal de salud no se atreve a preguntar 
cuando tienen dudas.



AESP 3.

Los errores de medicación son una de las principales causas de lesiones y daños 
evitables en los sistemas de atención sanitaria: se estima que, en todo el mundo, el costo 

asociado a los errores de medicación asciende a US$ 42 000 millones anuales.

1. Seguridad del paciente [Internet]. WHO.int. [citado el 17 de agosto de 2023]. Disponible en: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety

DOBLE VERIFICACIÓN
Preparación y administración
Medicamentos de alto riesgo.

X2



AESP 4.

1. Seguridad del paciente [Internet]. WHO.int. [citado el 17 de agosto de 2023]. Disponible en: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety

Procedimientos dentro y fuera del quirófano.

1 2 3

Paciente correcto, procedimiento correcto y 
sitio correcto. 



AESP 4.

Los procedimientos quirúrgicos poco seguros provocan complicaciones en hasta el 25% 
de los pacientes. Anualmente, casi siete millones de pacientes quirúrgicos sufren 

complicaciones significativas, de los que un millón fallece durante la intervención o 
inmediatamente después de ella



AESP 5.

1. Seguridad del paciente [Internet]. WHO.int. [citado el 17 de agosto de 2023]. Disponible en: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety

¡Compromiso de los líderes!
Calidad del agua, insumos, monitorización.

¡Pacientes como aliados!

Las infecciones relacionadas con la atención sanitaria afectan a 7 y 10 de cada 100 
pacientes hospitalizados en países de ingresos altos y países de ingresos bajos y 

medios, respectivamente



AESP 6.

Pacientes 
hospitalizados y 

ambulatorios



Hasta aquí ya implementamos las barreras de 
seguridad.

¿Las intervenciones se han mantenido en el 
tiempo?



AESP 7.

üNO punitivo
üConfidencial
ü Independiente
üAnálizado por expertos
üOrientación sistemática
üCapacidad de respuesta



AESP 8.

i



¿Qúe nos dice la 
evidencia?



¿El check list, sirve o no sirve?





Un ejemplo de 
desimplementación 
relacionado con las 

alarmas de prevención de 
caídas.





Teoría

Práctica





2
¿Qué es la ciencia de la implementación? 
¿Cómo vamos a implementar las barreras?

Llevar lo que sabemos a lo que hacemos

El estudio de métodos para 
promover la adopción e 
integración de prác6cas, 

intervenciones y polí6cas basadas 
en evidencia en la prác6ca 

ru6naria.



3 No es algo nuevo… 



3 ¿Qué es la ciencia de la implementación?



3 ¿Cómo la ciencia de la implementación 
puede ayudar?

Que influyen en la 
implementación de 

intervenciones, 
innovaciones en la 

práctica clínica, 
nuevas tecnologías, 

etc.

Adaptar las 
intervenciones 
existentes para 

mejorar el ajuste 
con nuevas 

poblaciones y 
entornos, así como 

garan>zar la 
per>nencia social.

Desarrollar 
estrategias para 

acelerar y mejorar la 
adopción, 

implementación y 
mantenimiento de 

prácticas, políticas y 
programas basados 

en evidencia.

Re>rar la 
intervención para 

eliminar o reducir el 
uso de lo que ya no 

funciona o 
potencialmente 

peligroso.

Diseminar y expandir 
ampliamente 

intervenciones 
efectivas en entornos 
de atención médica y 

comunidades.

IDENTIFICAR 
FACTORES

ADAPTAR ESTRATEGIAS DESIMPLEMENTAR 
INTERVENCIONES

DISEMINAR 
Y ESCALAR



3 Cuando se define la ciencia de la implementación, algo 
de lenguaje poco científico puede ayudar: 

§ La intervención/práctica/innovación es LA COSA

§ La investigación sobre efectividad busca saber si LA COSA funciona 

§ La investigación de implementación busca saber la mejor manera de ayudar a 
que las personas o los lugares HAGAN LA COSA 

§ Las estrategias de implementación son todo lo que hacemos para tratar de 
ayudar a que las personas y lugares HAGAN LA COSA 

§ Los principales resultados de la implementación son CUA ́NTAS VECES y 
CUA ́N BIEN hacemos LA COSA 

1. Curran, 2020 GM. Implementation science made too simple: a teaching tool. Implementation Science Communications volume 1, Article number: 27 (2020)



3 Ciencias y disciplinas complementarias

1. Vitolo, Fabián. Planes de calidad y seguridad la ciencia de la implementación. Curso virtual Noble Cía Seguros.



3 Marco conceptual

1. Scaccia, J. P., Cook, B. S., Lamont, A., Wandersman, A., Castellow, J., Katz, J., & Beidas, R. S. (2015). A practical implementation science heuristic for organizational 
readiness: R = MC2.

Readiness o Preparación

Mo6vación

Capacidad (innovación específica)

Capacidad General

Motivación: Creencias sobre una intervención que afectan el deseo de adoptar una 
práctica.
Capacidad de innovación específica: Las condiciones humanas, técnicas y físicas 
importates para la implementación exitosa de una innovación particular.
Capacidad General: Se refiere a aspectos del funcionamiento organizativo (por ejemplo, 
cultura, capacidad del personal, liderazgo, clima organizacional).

Preparación de un sistema basado en la evidencia.



3 Participación de los involucrados 

1. Hawe P. (2015). Lessons from complex interventions to improve health. Annual review of public health.

La generación de conocimiento proviene tanto de las manos 
de los practicantes, profesionales, implementadores como de 
aquellos que normalmente desempeñan el papel de 
investigadores de intervención.

ENFOQUE DE SISTEMA



3 Factores determinantes del éxito de la implementación.

Las caracterís*cas de la innovación

Las caracterís*cas de las personas 

El contexto (macro-meso-micro)

Las estrategias 

El balance entre la fidelidad y las adaptaciones

La sostenibilidad 



3 Factores determinantes del éxito de la implementación.

Las caracterís*cas de la innovación

§ Fuente
§ Fuerza y calidad de la evidencia 
§ Ventaja relativa
§ Adaptabilidad
§ Escalabilidad/Reversibilidad
§ Complejidad
§ Calidad del diseño y “packaging” 
§ Costos 



3 Factores determinantes del éxito de la implementación.

Las caracterís*cas de las personas 

§ Identificación con la 
organización

§ Grado de predisposición 
personal al cambio 

§ Conocimientos y 
creencias acerca de la 
innovación

§ Auto-eficacia
§ Otros atributos 

personales 



3 Factores determinantes del éxito de la implementación.

El contexto (externo e interno)

§ Necesidades y 
recursos de los 
pacientes 

§ Universalización
§ Retos del sistema de 

salud
§ Políticas públicas 

§ Apoyo organizacional 
§ Liderazgos 
§ Infraestructura organizacional 
§ Cultura y clima organizacional 
§ Presteza organizacional al cambio
§ Relaciones sociales y de apoyo 
§ Recursos económicos
§ Asignación de tiempo
§ Feedback 

EXTERNO INTERNO



3 Factores determinantes del éxito de la implementación.

Las estrategias 

§ Definición del proceso de implementación
§ Estrategias para promover el compromiso del personal
§ Estrategias de creación de competencias 
§ Estrategias de promoción
§ Estrategias de aprendizaje
§ Estrategias de escalamiento



3 Factores determinantes del éxito de la implementación.

El balance entre la fidelidad y las adaptaciones



3 ¿Qué pasa cuando una mejora no se sostiene en el 
tiempo?

§ Se pierde dinero
§ Alta variabilidad y pérdida de efectividad (riesgo)
§ Baja la moral y la convicción en las iniciativas (motivación)
§ Se comienza a cuestionar éticamente algunos procesos 





¿Qúe se hace en 
México?



Análisis causa raíz



4 ¿Qué estamos haciendo en México?



4 ¿Qué estamos haciendo en México?



4 ¿Qué estamos haciendo en México?

Acreditación
(Modificando una vez que se agregaban 
padecimientos a tratar y que serían 
cubiertos por el Seguro Popular )
*Dirección General de Calidad en Salud

Certificación
(1999, homologación JCI 2008, última 
versión del modelo 2018)

*Consejo de Salubridad General

Criterios básicos de infraestructura y 
capacidad para otorgar servicios de 
salud.
Mecánismo de financiamiento para los 
establecimientos que formaron parte 
del extinto Seguro Popular.

Enfocado en mejora continua de 
procesos desde un enfoque proactivo 
de la seguridad del paciente como eje 
transversal a todas las dimensiones de 
la calidad en la atención a la salud.



1. Poblano Verástegui O, Sauceda Valenzuela AL, Galván García A, Vértiz Ramírez JJ, Anaya Núñez R, Santos Preciado JI, et al. Análisis comparativo de la acreditación 
de unidades médicas en Canadá, Chile, la Comunidad Autónoma de Andalucía, Dinamarca y México. Rev Panam Salud Publica. 2023.

4 Aspectos positivos del proceso de certificación: 

§ Sustento para la implementación de acciones de mejora de la 
calidad de la atención;

§ Ha contribuido con el orden administrativo en los establecimientos 
de atención médica certificados; 

§ Ha coadyuvado a reestructurar y documentar los procesos; 
§ Facilitó la detección y solución de problemas específicos; 
§ Aportó a la efectividad laboral, al mejorar el desempeño del personal 

inmerso y ha favorecido 
§ Al desarrollo de la cultura organizacional por la calidad.



Modelo Único de Evaluación de la Calidad 
MUEC



Modelo Único de Evaluación de la Calidad 
MUEC

• El MUEC se define como la estrategia integral,
que permite verificar el cumplimiento de los
criterios y estándares en materia de calidad, con
énfasis en la seguridad del paciente, por medio de
la evaluación continua e progresiva de la
estructura, procesos y resultados.

Acreditación

Certificación

MUEC



Evolución de la gestión de riesgos y seguridad del paciente

¡Librémonos de 
las manzanas 

malas!

“Aquí no pasa”

Mejora de la 
Calidad

Aseguramiento 
de la Calidad

Seguridad

Reducir el 
daño al 
paciente

Diseño de 
procesos 
seguros

NO
ACCIÓN PASIVO REACTIVO PROACTIVO 

+
REACTIVO

• No se toman medidas
para corregir y/o
mejorar

• No se analizan los
incidentes

• Miedo y defensa
• Secreto y silencio
• Se produce daño al

paciente

• Control de los procesos:
• Auditorias, acciones correctivas

y seguimiento de indicadores
• Documentación del sistema
• Método estadísticos
• Estándares y mejores prácticas
• Resolución de problemas

(análisis causa – raíz)
• No se toman medidas para

prevenir riesgos
• Continua el daño al paciente

Gestión de Riesgos

• Estrategias para identificar,
priorizar y reducir riesgos

• Enfoque proactivo
• Informe de Evento Adverso,

Cuasi-falla y Evento
Centinela

El Evento Adverso NO DEBERÍA 
VOLVER a ocurrir

El Evento Adverso NUNCA 
DEBERÍA Ocurrir

Instituto Nacional de Pediatría. Primera sesión ordinaría del orgáno de gobierno. 2017. Disponible en: https://www.pediatria.gob.mx/archivos/planeacion/desempe/participa_ciudadana2017.pdf



1. Saturno-Hernández Pedro J, Hernández-Avila Mauricio, Magaña-Valladares Laura, Garcia-Saisó SebasSán, VerSz-Ramírez José de Jesús. Estrategia integral de 
formación para la mejora conSnua de la calidad de los servicios de salud. Salud pública Méx [revista en la Internet]. 2015 Jun [citado 2023 Jul 06] ; 57( 3 ): 275-
283. 

5 Conclusión

Es necesario desarrollar la capacidad 
organizacional para implementar sistemas 

de gestión de calidad que permitan 
identificar, evaluar, superar y prevenir los 

retos del sistema de salud.

• Los costos de fallos en la calidad representan de 20 a 40% 
del gasto total de los sistemas de salud1.



“Un poco de conocimiento que 
ACTUA es infinitamente más 

valioso que mucho conocimiento 
que permanece inac:vo”

Kahlil Gibran
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