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Introduccion

La calidad es la esencia de cualquier tipo de accién o actividad y la encontra-
mos implicita en todas las dreas del desarrollo del individuo y de la sociedad,
de tal modo que la salud no es una excepcién. A pesar de todos los conoci-
mientos, avances y esfuerzos realizados por la sociedad, la deficiencia de cali-
dad o de garantia de la calidad es una constante que representa un reto para la
sociedad misma, pero sobre todo, para aquellos paises cuyos niveles de desa-
rrollo no han alcanzado estandares deseables y sostenidos que repercutan en
su progreso sanitario y social.

En contraparte, la ausencia de calidad se manifiesta de multiples mane-
ras: servicios inefectivos e ineficientes, acceso limitado a los servicios de salud,
incremento de costos, quejas médicas, insatisfaccion de los usuarios y de los
profesionales de la salud, afectacion de la credibilidad de los servicios de salud
por parte de los usuarios y lo peor, pérdidas humanas.

Es importante sefialar que en materia de salud, no sélo los factores demo-
graficos y epidemioldgicos son los encargados de motivar cambios sustantivos
en la demanda y prestacion de los servicios de salud en los ultimos tiempos,
sino también el fenémeno de la globalizacion. En efecto, la globalizacion esta
propiciando la implantacion de sistemas de atencién de servicios de salud con
caracteristicas similares que contemplen y cumplan con estandares de calidad
internacional. Dichos estandares estan apoyados en métodos y reglamentacio-
nes que, para tal efecto, promueven diferentes organismos internacionales y
cuyo objetivo esta orientado hacia la evaluacion del desempenio de las politicas
o programas de la calidad de la atencion.

Para América Latina, las Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP) son
consideradas como una estrategia para la medicion y mejora de la salud de la
poblacién desde 1997, cuando el Comité Ejecutivo de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) recomendo aplicarse como punto de apoyo para la re-
novacion de la politica de la Salud para Todos en el aiio 2000.

Una de las once categorias de las FESP se defini6 para el tema de calidad
y se denomina “La seguridad de la calidad en los servicios de salud”. Segtn los
propios reportes que ha emitido la propia Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS), es la funcién que presenta el menor desempefio para la Region
de las Américas.

Estos resultados se confirmaron en la XXVII Conferencia Sanitaria Pana-
mericana, donde se senal6 que “la calidad es una cualidad esencial de la aten-
cion médica y que es fundamental para la consecucion de los objetivos nacionales
en salud, la mejora de la salud de la poblacion y garantizar el futuro sostenible de
los sistemas de atencién en salud”; y que es uno de los desafios de los servicios
de salud de las Américas, en donde se identificé claramente que la prestacion
de servicios de salud son de baja efectividad y calidad técnica, lo cual identifi-
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ca como el reto futuro el garantizar que los usuarios de los servicios de salud
reciban los beneficios maximos que cubran sus expectativas al interactuar con
los sistemas de salud.

Bajo esa premisa, se establece que la politica y estrategia para la garantia de la
calidad de la atencion sanitaria, incluyendo la seguridad del paciente, lleve a cabo
una serie de acciones inmediatas para que los sistemas de salud presten atencion
efectiva, segura, eficiente, accesible, apropiada y satisfactoria para los usuarios y
en pro de la seguridad del paciente y la calidad de la atencion.

Por su lado, México y su Sistema Nacional de Salud (SNS) presentan una
larga historia de esfuerzos durante las ultimas cinco décadas por lograr un
avance paulatino y permanente en la mejora de la prestacion de los servicios
de salud. No obstante, aun se identifica que la calidad de los servicios es hete-
rogénea y su eficiencia es reducida, lo que hace que prevalezca la insatisfaccion
de los usuarios y de los prestadores de servicios.

Actualmente, el Gobierno Federal sostiene su interés en los problemas de
la calidad de los servicios de salud y se ha propuesto garantizar que la atencién
en los servicios de salud se otorguen de manera eficiente, con calidad y seguri-
dad para el paciente, conforme lo establecen sus ultimos dos Planes Nacionales
de Desarrollo en donde se ha hecho explicita la necesidad de desarrollar una
estrategia dirigida a implantar un Sistema integral y sectorial de calidad de la
atenciéon médica.

Desde inicios de la década de los cincuenta, las auditorias médicas en el Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) mostraron ser los primeros esfuerzos
por mejorar la calidad de la atencién médica. Con este insumo, fortalecieron

2 | L Auditorias médicas IMSS (1950-1960)
E 2.  Circulos de Calidad INPER (1985)

~ 3. Evaluacion de la Calidad Médica IMSS (1987)

-g 4.  Financiamiento de proyectos PASPA (1994)

;E: de mejora continua

2 5. Programa Integrado de Calidad IMSS (1997)

Fuente: Direccion General de Calidad y Educacion en Salud (DGCES), Secretaria de Salud federal
(SS).
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la integracidn en las instituciones con el Programa Integrado de Calidad en
1997, hasta llegar a conformar una auténtica institucionalizacién programatica
y presupuestal en el Programa de la Cruzada Nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud (2001-2006) y su continuidad a través del Sistema Integral
de Calidad en Salud (SICALIDAD 2007-2012).

Por otro lado, México aprovecho el impulso por lograr la cobertura univer-
sal de la seguridad social en salud (hoy conocido como Sistema de Proteccion
Social en Salud o “Seguro Popular”), que ofrece a todos sus beneficiarios el
derecho a recibir servicios de salud con calidad y que las instituciones presta-
doras de servicios deberdn hacer todo lo posible por garantizar su seguridad
como usuarios de dichos servicios.

Nuevamente se coloco a la calidad de la atencidn a la salud como politica
publica permanente de la agenda de trabajo nacional, identificando la necesi-
dad de crear una cultura por la calidad y la seguridad del paciente a todos los
niveles del SNS.

Algunos autores han reconocido que los esfuerzos colectivos por desarro-
llar la calidad de la atencién se han transformado en una “ruta para la cons-
truccion de la calidad de la atencién”, donde a lo largo de los tltimos 50 afios,
México ha impulsado distintas iniciativas que atraviesan al menos cuatro eta-
pas: La primera, donde los esfuerzos fueron centrados en el resultado, es de-
cir, un abordaje que privilegio la productividad de las acciones. Una segunda
donde el énfasis fue atender los procesos bajo un estricto control estadistico.
La tercera, donde se influy6 notablemente el conocimiento y satisfaccion de los
usuarios de los servicios de salud y donde se incorpora como mecanismo de
garantia de calidad la acreditacion y la certificacion de unidades. Finalmente,
ahora vivimos una cuarta etapa donde se enfatiza el papel central de la gestion
de calidad (operada obviamente por Gestores de Calidad) y se focaliza a la
satisfaccion de los usuarios externos e internos.

El objetivo central de todo sistema de atencion a la salud es buscar mejorar
el estado de salud y satisfacer las necesidades de la poblacién; por ello, los ele-
mentos y cada una de las variables de todo modelo para intervenir en la salud,
generan indirectamente influencia en los resultados alcanzados. Todos estas
dimensiones, dominios de conocimientos y elementos que lo conforman, se
describen en cada uno de los capitulos que dan cuerpo a esta obra, que espera-
mos sea de la mayor utilidad para el estudioso de la calidad de la atencién a la
salud en México y otras latitudes.

Dr. Francisco Hern ndez Torres






La Cruzada Nacional por la
Calidad de los Servicios de Salud:
una estrategia de gran escala

Enrique Ruelas Barajas'

La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud (CNCSS), lan-
zada formalmente el 22 de enero de 2001, fue la primera estrategia de alcance
nacional en México y en el mundo que permitid, por una parte, integrar pro-
yectos para mejorar la calidad de la atencion médica que se desarrollaban de
manera aislada, tanto en el sector publico como en el privado y, por la otra, es-
timular a aquellas organizaciones que nunca habian enfocado sus acciones en
mejorar la atencién para sus pacientes. De esta manera, la Cruzada se convirtié
en una plataforma para la convergencia y el avance que, impulsada desde el
Gobierno Federal, adquirio el rango de politica publica, a diferencia de lo que
habian sido los programas institucionales, independientes unos de los otros.

Esta estrategia de gran escala fue producto de un proceso de maduracion de
tendencias generadas desde varias instituciones durante muchos afos y formé
parte del inicio, junto con otras politicas publicas, de una nueva era del Sis-
tema Nacional de Salud (SNS) caracterizada por los intentos para lograr una
cobertura universal efectiva que se han acentuado en los ultimos afos. Ello
da en el presente una dimension adicional a la trascendencia de la Cruzada si
consideramos que no es posible conceptuar ni lograr la efectividad si no es con
calidad, entendida como valor esencial, como estrategia y como resultado de
cualquier sistema de salud.

La tendencia hacia una cobertura universal efectiva es cada vez mas clara
en todo el mundo y, por consiguiente, la calidad empieza a ser reconocida ex-
plicitamente como un ingrediente fundamental, por lo que la proyeccion de la
Cruzada ha empezado a ser reconocida internacionalmente. El proyecto deno-
minado “Joint Learning Network’, iniciado en 2011 y auspiciado por la Funda-
cion Rockefeller para fortalecer los sistemas de salud de 10 paises de ingresos
medios y bajos en Africa y Asia, y apoyado técnicamente por el Institute for
Healthcare Improvement (IHI) de los Estados Unidos de América, ha consi-
derado a la experiencia mexicana de la Cruzada como punto de partida para
definir los componentes de lo que debiesen ser estrategias de alcance nacional,
es decir, de gran escala, para fortalecer los sistemas de salud, mejorar la calidad
y lograr la buscada efectividad.

! Senior Fellow Institute for Healthcare Improvement (IHI); Vicepresidente de la Academia Nacio-
nal de Medicina.
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Este capitulo debe ser interpretado como un testimonio personal que narra
la experiencia de construccion y ejecucion de esa estrategia a lo largo de va-
rios afos. En consecuencia, no se trata de un texto académico para analizar en
detalle una politica publica pues ello se hace mas adelante en otros apartados,
con mayor espacio y profundidad. Tampoco se trata de repetir, ni siquiera de
sintetizar lo que quedé plasmado en detalle en el documento oficial en cues-
tion? pues la tarea seria incompleta de cualquier manera. Ello me obligara oca-
sionalmente a hablar en primera persona como lo hago ahora, algo no siempre
elegante en un documento académico, aunque lo haré con la prudencia nece-
saria para evitar el posible protagonismo individual, que no es objeto de esta
narracion, pues han sido muchos los protagonistas de esta historia aunque no
mencionaré nombres deliberadamente para evitar omisiones. No obstante, en
algunos casos serd imprescindible reconocer cargos para establecer los pun-
tos de referencia de manera que la narracion pueda ser contextualizada. En
alguna version mas amplia de este episodio, serd justo dar a conocer a quienes
con su compromiso y talento hicieron posible que lo que fue una propuesta
llegase a ser una realidad aunque, a fin de cuentas, jamas se hara plena justicia
pues fueron miles los profesionales quienes desde las trincheras del Sistema de
Salud contribuyeron y contribuyen cada dia a que los servicios sean cada vez
mejores.

El capitulo se estructura en tres secciones: La primera trata de las platafor-
mas sobre las cuales se construyd esta estrategia y da cuenta de multiples es-
fuerzos durante muchos afios antes. La segunda describe el disefo, la construc-
cién y la ejecucion de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de
Salud como estrategia convertida en politica publica desde y hacia la conver-
gencia de iniciativas y acciones para continuar mejorando los servicios. Al ser
esta narracion un testimonio individual, no se dard un balance de resultados,
no obstante, se hard referencia somera a las acciones ejecutadas. Finalmente, el
capitulo concluye con algunas reflexiones para seguir construyendo una histo-
ria de lo que podria ser.

PLATAFORMAS HACIA LA CONVERGENCIA Y LA MEJORA

Denomino aqui como plataformas al conjunto de acciones que a lo largo de los
aflos permitieron construir paso a paso lo que llegd a ser una estrategia de gran
escala que sélo pudo ser de esta magnitud en la medida en la que fue converti-
da en politica publica sobre la base de una clara y constante fundamentacion.
Se propone agrupar esas acciones en diferentes categorias que constituyan cada
plataforma, con objeto de dar coherencia al analisis de conjuntos de temas que
sustentan y contribuyen a explicar la Cruzada como estrategia y como politica
publica. Ojala este caso pueda dar testimonio de lo que es posible hacer como

2 Secretaria de Salud, “Programa de Accién. Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de
Salud”, México, 2001.
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resultado de la convergencia de talentos y voluntades dirigidos a través del
tiempo hacia objetivos comunes superiores a los intereses parciales, individua-
les e institucionales que, lamentablemente, prevalecen en la actualidad del pais
mas alla del Sistema Nacional de Salud.

Se proponen siete plataformas: empirica, conceptual, educativa, cultural,
institucional, internacional y politico-financiera.

Plataforma empirica

Esta constituida por el conjunto de experiencias concretas y mas visibles que
marcaron el rumbo de las acciones para mejorar la calidad en los servicios de
salud.

La experiencia mds remota claramente identificable en México fue el es-
fuerzo concreto para auditar expedientes médicos en el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) a finales de la década de los afos cincuenta del siglo xx.
Esta accion corresponde a lo que ha sido considerado como una estrategia de
“aseguramiento” de la calidad, es decir, la necesidad de verificar el cuamplimien-
to de requisitos que aseguren que se hizo lo que debi6 haberse hecho a los pa-
cientes para manejar adecuadamente su episodio de enfermedad, en este caso,
a través de los expedientes de cada uno de ellos.

Mas adelante, al inicio de la década de los setenta, bajo los auspicios de la
Academia Nacional de Medicina se establecid la certificacion de especialistas
que 30 afios después se extenderia hacia los médicos generales y que cre6 un
punto de referencia para otros profesionales en este pais.

Al principio de la década de los noventa, la Asociacion Mexicana de Faculta-
des y Escuelas de Medicina fundo el sistema de acreditacion de estos estableci-
mientos y se convirtio asi en una de las primeras experiencias, si no la primera,
de acreditacion entre pares de la educacion universitaria en México.

En 1999, el Consejo de Salubridad General retom¢ una iniciativa fallida del
principio de esa década, empezd todo de nuevo y dio origen a la Comision para
la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica, con lo cual comenzé
la certificacion de hospitales y mas adelante, de otro tipo de servicios de salud.

En 2003, como parte de la reforma a la Ley General de Salud para crear el
Sistema de Proteccion Social en Salud, se introdujo la obligatoriedad para que
las unidades de atencién que otorgaran servicios cubiertos por el Seguro Po-
pular debiesen ser acreditadas. En ese momento, la acreditacién a cargo de la
Subsecretaria federal denominada entonces de Innovacién y Calidad, fue con-
cebida como un primer escalon de requisitos a ser cumplidos y demostrados
para facilitar que el siguiente paso fuese lograr la certificacion del Consejo de
Salubridad General.

Hasta aqui se han enumerado las experiencias de aseguramiento que pue-
den ser identificadas como parte de esta plataforma empirica. Es interesante
sefialar que, durante muchos afios y no solamente en México, existio la creen-
cia de que por el mismo hecho de cumplir estindares o normas, se mejora lo
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que se hace. En otras palabras, evaluar fue sinénimo de mejorar por el mero
hecho de evaluar. Podria decirse que aun ahora prevalece esta creencia entre
algunos.

Este paradigma se rompié en los servicios de salud de nuestro pais como
resultado de la implantaciéon de “circulos de calidad” en el Instituto Nacional
de Perinatologia (INPer) en 1985. Se tratd de la primera experiencia de “me-
jora continua” Esta fue la primera en demostrar en México los resultados de
mejora como producto de una intervencion disefiada para tal propdsito. Ade-
mas, fue también la primera documentada en el mundo en la que participaron
médicos y enfermeras pues las pocas experiencias existentes, particularmente
en los Estados Unidos de América, se habian realizado en servicios de apoyo
hospitalario, no clinicos.

Es interesante mencionar que, a falta de alguna mejor denominacion, a esa
estrategia la llamé “garantia de la calidad”, concepto que tuve oportunidad de
discutir un ano después de iniciada, en 1986, personalmente con el Dr. Ave-
dis Donabedian, pilar del estudio sobre la calidad de la atencién médica en el
mundo, y miembro en esos aios del Consejo Consultivo del Centro de Inves-
tigaciones en Salud Publica de la Secretaria de Salud, cuyo director habia sido
su alumno dilecto, y del cual yo era Subdirector. Donabedian usaba en esa
época conceptos como Monitorizacion (monitoring) y Valoracién o Estima-
cion (assessment) para describir lo que deberia hacerse en favor de la calidad
de la atencion médica. El argumento bajo andlisis en nuestra conversacion era
que empezaba a hacerse cada vez mas evidente que ni la monitorizacién, ni la
valoracion, estimacion o evaluacion eran suficientes para mejorar. No pudimos
llegar a conclusion alguna sobre el mejor término para describir lo que se de-
sarrollaba entonces en el INPer, sino hasta 1992 cuando el propio Donabedian
reconoceria, como apropiados a los servicios de atencién médica, términos
como “mejora continua’, “calidad total” y herramientas metodoldgicas utiliza-
das hasta entonces en el dmbito industrial, durante su discurso inaugural del
congreso anual de la International Society for Quality in Health Care (ISQua)
que se realizé en México. Actualmente, nombres como circulos de calidad y
garantia de la calidad han dejado de ser usados para formar parte del término
mas universal ahora aceptado: mejora de la calidad.

En la Secretaria de Salud, el antecedente inmediato de la Cruzada fue el
Programa de Mejoramiento Continuo de la Calidad de la Atencién impulsa-
do desde la Subsecretaria de Coordinacidn Sectorial, antecesora directa de la
Subsecretaria de Innovacién y Calidad. Se trat6 de una estrategia fundamental
pues la experiencia adquirida por este programa de alcance nacional en las
unidades de la propia Secretaria, permitié identificar las variaciones en los
niveles de calidad entre estados de la Republica, entre unidades de primer ni-
vel y entre hospitales. También permiti6 esbozar un primer intento de mejora
continua en gran escala. Es indispensable reconocer, ademas, que en la década
de los ochenta se establecio en la propia Secretaria un marco de referencia
para la evaluacion de los servicios de salud desde una Direccién General crea-
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da para tal propdsito que posteriormente desaparecid. Este marco de referen-
cia que origind una publicacidn, coincidia justamente con los tiempos en los
que imperaba la evaluacién como herramienta tinica para mejorar.

A las experiencias de evaluacion, de aseguramiento y de mejora continua
del sector publico, se sumaron las del sector privado en varios hospitales, asi
como las de la Fundacién Mexicana para la Salud (FUNSALUD), de Qualimed
y de Dimension Interpersonal. FUNSALUD realizé en 1994 la primera encues-
ta de satisfaccion de la poblacién mexicana con los servicios de salud, junto
con la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Harvard, que se repetiria
en 2000. Ademas, en 1996 publicd un pequeiio libro con la primera propuesta
para el establecimiento de una estrategia nacional para mejorar la calidad de
la atencion como parte del estudio “Economia y Salud” que sustenté buena
parte de las politicas de salud del sexenio 2000-2006. Qualimed, por su parte,
fue la primera firma consultora especializada en la mejora de la calidad creada
en 1995y, a partir de 1996, realizd entre otros proyectos, las primeras evalua-
ciones comparativas de la calidad de la atencién en hospitales con estandares
internacionales que, en 1999, se convertirian en fundamento de los criterios
de certificacion del Consejo de Salubridad General, y diseiié e implemento,
en apoyo a la Secretaria de Salud, el Programa de Mejoramiento Continuo ya
mencionado. Dimensién Interpersonal, también una firma privada, realizaria
las primeras encuestas externas de satisfaccion de pacientes con la calidad de la
atencion hospitalaria, principalmente en hospitales lideres del sector privado.

Asi, a las experiencias del IMSS de auditoria médica, y de mejora continua
del INPer mediante circulos de calidad con personal clinico y a las demads que
han sido enumeradas, sucedieron muchas otras similares en instituciones pu-
blicas y privadas en México que seria imposible enumerar por su incremento
desde entonces.

De esta manera, las experiencias acumuladas durante la segunda mitad del
siglo pasado, tanto de evaluacién, como de aseguramiento y de mejora conti-
nua, constituyeron una solida plataforma empirica para fundamentar el disefio
e implantacion de una estrategia en gran escala: la Cruzada Nacional por los
Servicios de Salud, que daria comienzo al principio del siglo en curso.

Plataforma conceptual

El hecho de haber iniciado en 1985 una estrategia aparentemente desconocida
y sin referentes apropiados en los servicios de salud en cualquier otra parte
del mundo, obligé a tratar de entender y explicar conceptualmente lo que se
desarrollaba en el Instituto Nacional de Perinatologia, en contraste con lo que
se hacia hasta entonces. Ahora lo sabemos, se trataba de distinguir a la mejo-
ra continua, del aseguramiento, como estrategias complementarias. El transito
desde la experiencia exclusivamente desarrollada en el INPer hacia el Centro
de Investigaciones en Salud Publica, precursor del Instituto Nacional de Salud
Publica (INSP), como resultado de mi transicion laboral a unos meses de haber
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iniciado la experiencia de los circulos de calidad, transformé el proyecto. De
ser uno de implementacion de una propuesta estratégica, paso hacia otro de
investigacion-accion como esfuerzo conjunto acordado por los Directores de
ambas instituciones.

Se propicid asi la necesidad de conceptuar y explicar académicamente el
fendmeno en cuestion. Entonces propuse la necesidad de entenderlo como un
modelo que combina la monitorizacién y la evaluacién de la calidad por una
parte, y el disefio, desarrollo y cambio organizacionales por la otra. De esta
manera se reconocia, en primer lugar, la importancia de la medicion sistema-
tica y de la evaluacion, a la vez que se hacia explicita la necesidad de disefar la
organizacion para desempenar sus funciones adecuadamente, la importancia
del aprendizaje, la participacion y el compromiso del personal para mejorar y,
finalmente, el reconocimiento de que cualquier proceso para mejorar implica
un cambio y que cualquier cambio en una organizaciéon debe y puede ser con-
ducido consciente y deliberadamente. Hoy todo esto parece una descripcion de
lo obvio. Afios mas tarde, se sustituiria en el modelo el concepto de desarrollo
por el de cultura organizacional y lo ampliaria para hacer explicito el compo-
nente de ejecucion. Sin embargo, tal como ha sido descrito, éste fue el cimiento
conceptual original que permitié disefiar la Cruzada.

No obstante, en la medida en la que la estrategia se fue afinando durante el
periodo de transicién entre gobiernos (agosto-noviembre de 2000), el modelo
se expandio hasta incorporar de manera explicita otras variables indispensa-
bles como la educacidn, la informacidn, la estandarizacion, la participacién
ciudadana y la confluencia de diferentes tipos de estrategias ademas de la me-
jora continua, como el aseguramiento o el benchmarking, teniendo todo ello
como enfoque principal a los pacientes. Este fue, finalmente, el modelo con-
ceptual que, de manera esquematica, fue publicado en el documento descrip-
tivo de la Cruzada.

Es justo reconocer que en el proceso de conceptualizacion a lo largo de los
aflos surgieron definiciones y andlisis de autores mexicanos y extranjeros que
enriquecieron, sin duda, la profundidad y amplitud de los conceptos y del mo-
delo. Algunas de estas aportaciones se revisan mas adelante.

Plataforma educativa

La plataforma conceptual surgida de las experiencias concretas enriquecidas
por el desarrollo del tema en el mundo se convirtid, a su vez, en sustento de
una serie de cursos y congresos que posteriormente derivaron en diplomados.
Después del inicio de la Cruzada, durante los tltimos 12 afos, esta platafor-
ma se ha seguido enriqueciendo con el establecimiento de una especialidad
de caracter clinico, Calidad de la Atencién Clinica, de una maestria, y con la
incorporacion de una materia optativa sobre calidad y seguridad de la atencion
médica a nivel de pregrado en la Facultad de Medicina de la UNAM. En efecto,
desde los primeros cursos impartidos en la Escuela de Salud Publica de México
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en 1986, el numero de programas de diversa indole se fueron multiplicando a
través de instituciones educativas y de atencion a la salud, ptblicas y privadas.
A los diferentes programas educativos hay que sumarle los congresos que,
dedicados exclusivamente a este tema, fueron organizados exclusivamente du-
rante casi 10 afos por la Sociedad Mexicana de Calidad de la Atencién a la
Salud (SOMECASA), como se denominé a ésta durante sus primeros afios,
hasta antes del inicio de la Cruzada. Cabe sefalar que el primero de todos fue
en 1992 cuando la ISQua realizd el congreso ya mencionado en nuestro pais
bajo los auspicios de la recientemente creada SOMECASA, del INSP y de la
Asociacién Mexicana de Hospitales. Esta altima también incorpord el tema de
manera regular en sus cursos y congresos anuales a partir de entonces.

A ello siguieron un sinnumero de publicaciones, desde los primeros arti-
culos publicados por la revista Salud Publica de México en la segunda mitad
de la década de los ochenta, que tuvieron una importante penetracién tam-
bién en otros paises de América Latina, hasta libros de autores mexicanos
ya en la década de los noventa, que se sumaron a las traducciones de libros
especializados extranjeros.

Todo ello contribuyd a manera de plataforma a sustentar la Cruzada pues
el tema era conocido y entendido ya por muchos. No se empezaria desde cero;
tampoco podria decirse que se ha logrado consolidar esta plataforma que, por
definicidn, debera seguir evolucionando continuamente.

Plataforma cultural

Sin duda, las plataformas empirica y educativa dieron visibilidad al tema de la
calidad, que asi fue adquiriendo espacio y valor entre los profesionales de la
salud que se habian acercado a programas de capacitacion, a congresos, y entre
quienes participaban en proyectos concretos para mejorar la calidad.

Si la cultura organizacional debe ser entendida como un conjunto de
aprendizajes de grupos humanos que enfrentan realidades comunes para las
cuales esos aprendizajes resultan tutiles y por consiguiente se consideran va-
liosos como para ser transmitidos de grupo en grupo a través de generaciones,
no hay duda de que la plataforma cultural se fue configurando poco a poco
en nuestro pais a partir de hechos evidentemente reconocibles. Por ejemplo,
el valor que le dio el IMSS a la evaluacién de la calidad de la atencién médica
a través de las auditorias de expedientes en las décadas de los sesenta y setenta
fue introduciendo el tema en esa institucion.

El hecho de haber incorporado por primera vez en México a la calidad de
la atencién médica como una linea de investigacion en el Centro de Investi-
gaciones en Salud Publica en la segunda mitad de la década de los ochenta,
debe haber empezado a ejercer alguna influencia, si bien todavia en un ntcleo
pequeiio de profesionales de la salud, a medida que el tema se hizo explicito y,
de esa manera, visible para el personal no solamente clinico sino también de
salud publica.
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Como ocurre con cualquier cultura organizacional, el peso que el liderazgo
de una organizacion da a un tema o comportamiento, es una variable funda-
mental para impulsar ese tema o comportamiento como valor en esa cultura. En
otras palabras, es la mejor manera de darle valor a un valor. El término “calidad
y calidez” acunado durante el sexenio 1988-1994 desde los mas altos niveles de
la Secretaria de Salud, contribuyd a fortalecer ese valor.

Un par de afos antes del inicio de la Cruzada, el IMSS establecié un pre-
mio a la calidad con el respaldo técnico de la Fundaciéon Mexicana para la
Calidad Total, que otorgaba entonces el Premio Nacional de Calidad. En ese
periodo, y como responsable del premio en el IMSS se cre6 ex profeso un area
dedicada al tema de la calidad. Este hecho merece ser destacado pues se trata
del primer premio de este género en el pais, de la primera estructura organiza-
cional formal para este propdsito, y surge en un momento histdrico en el que,
en los albores del Tratado de Libre Comercio de América del Norte, la calidad
adquiria mucho mayor valor que antes, no so6lo para el sistema de salud sino
para la economia mexicana en su conjunto.

En el sector privado, el hecho de que la Clinica Cuauhtémoc y Famosa, de
Monterrey, ganara en el arranque del siglo xx1 el Premio Nacional de Calidad,
otorgado por primera vez a una organizacion de atencion médica, fue sin duda
un incentivo muy poderoso para motivar a las instituciones privadas a emular
lo que ya era posible lograr. El mensaje fue claro: Brindar servicios de alta cali-
dad y competitivos con cualquier otro tipo de organizaciones es posible en los
servicios de salud, se reconoce, es importante y, por consiguiente, tiene valor.

No obstante los desarrollos multiples de esta plataforma, aunque adn inci-
pientes, fueron utiles para lograr compromisos hacia una politica ptblica del
alcance de la Cruzada. El valor de la calidad en el SNS tuvo y tendré que seguir
siendo mucho més fortalecido.

Plataforma institucional

Después de la descripcion de las plataformas anteriores, es obvio pensar que
sin el sustento institucional, nada de lo enumerado hubiese rebasado el nivel
de una entelequia efimera. Las instituciones, publicas y privadas, han sido el
origen, el soporte y el continente de acciones y resultados de los que se ha
aprendido para seguir mejorando. Para cuando se propuso la Cruzada Nacio-
nal por la Calidad de los Servicios de Salud, ya muchas instituciones impulsa-
ban esfuerzos en esa direccion. Se trataba entonces de hacerlas convergentes
mediante una politica publica articulada por medio de una estrategia, ésta a su
vez sustentada en todas estas plataformas.

Plataforma internacional

La proyeccion internacional que adquirié México como resultado de sus avan-
ces en la materia, facilitd el intercambio de ideas, métodos y acciones en ambos
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sentidos, enriqueci6 la discusion, elevo el aprendizaje y amplifico la visibilidad
del grado de desarrollo de nuestro pais hacia fuera, y de la calidad de la aten-
cion hacia dentro. La pertenencia del Dr. Donabedian al Consejo Consultivo
del Centro de Investigaciones en Salud Publica, junto con otros destacados
académicos internacionales y nacionales fue un factor fundamental. La reali-
zacion del congreso mundial de la ISQua y las varias publicaciones que tras-
cendieron fuera de nuestras fronteras, y la posicién ocupada por México de
la Presidencia del Consejo Directivo de esta misma Sociedad, abri6 puertas
al intercambio de experiencias de primera mano. La Cruzada seria observada
desde otras latitudes como experiencia tnica en el mundo.

Plataforma politico-financiera

Esta plataforma se define como una relacion mutua de ambos factores en tan-
to que no hubiese sido posible contar con financiamiento para la Cruzada sin
el respaldo politico y, por otra parte, no habria sido suficiente el apoyo politico
si no se hubiese expresado en un financiamiento concreto para instrumentar
una politica publica.

Cabe mencionar que esta plataforma se fue construyendo a través de los
aflos, como las demas. En efecto, como se ha sefalado, la calidad empez6 a
ser un tema de investigacién-accién en el marco de un centro creado como
consecuencia de la llegada de un Secretario de Salud de origen académico
en el sexenio 1982-1988. No sélo eso, sino que durante ese sexenio se dio
un lugar preponderante a la salud como politica publica. Baste mencionar la
modificacion constitucional para incorporar a la proteccion de la salud como
un derecho, imposible de ser cumplido si los servicios que se otorgan no se
ofrecen con calidad. He citado ya la visibilidad que dio el lema “calidad y ca-
lidez” acunado durante la siguiente Administracion, 1988-1994, y empleado
por el propio Presidente de la Republica y por el Secretario de Salud federal
en turno. En el periodo 1994-2000, por primera vez un Secretario de Salud
estableci6 dos politicas explicitamente dirigidas a mejorar la calidad: el Pro-
grama de Mejoramiento Continuo de la Calidad, ya citado, y la creacién de la
certificacion de establecimientos de atencion médica que fueron continuados
durante el ultimo afio de ese periodo por el Secretario que ocup6 el cargo al
final de ese Gobierno.

Llegamos asi al periodo que nos ocupa: 2000-2006. Desde el periodo de
transicion, el tema conté con el respaldo del entonces Presidente Electo. Cuan-
do en agosto de 2000 se le presentaron los posibles temas que configurarian el
Programa Nacional de Salud, el primero en ser aprobado por él, ya con este
nombre, fue la Cruzada por la Calidad. Tal fue su respaldo que la ceremonia
de lanzamiento de esta estrategia fue encabezada por el ya entonces Presidente
de la Republica en enero de 2001, a pocas semanas de haber tomado posesion.
Este hecho, ademas, ratifico el respaldo politico de todos los sectores. Estu-
vieron presentes todos los Secretarios de Salud del pais, los directivos de las
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principales instituciones educativas con carreras de la salud, los presidentes de
las Academias de Medicina, Cirugia y Pediatria, los presidentes de los Colegios
de profesionales y los directivos de las asociaciones de prestadores de servicios
privados y de la industria farmacéutica, asi como los lideres sindicales de las
instituciones de seguridad social y de la propia Secretaria de Salud. Por supues-
to, el respaldo del Secretario de Salud federal desde que fungié como coordi-
nador del equipo de transicién y durante toda su gestion, resulté fundamental
no solamente por su posicién sino por su amplio conocimiento del tema y su
muy clara vision de la necesidad de contar con una estrategia coherente para
otorgar proteccion financiera y asi aumentar el acceso a servicios que fuesen
de buena calidad.

LA CRUZADA NACIONAL POR LA CALIDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD: UNA POLITICA PUBLICA

La informacidén con la que se contaba a mediados del afio 2000, producto de las
evaluaciones de satisfaccion de la poblacidn, de satisfaccion de pacientes, y de
los niveles de calidad técnica en mas de 200 Unidades de la Secretaria de Salud,
asi como los resultados del proceso de certificacion de hospitales del Conse-
jo de Salubridad General en los sectores publico y privado, hacian evidentes
los retos: enormes variaciones en los niveles de calidad técnica e interpersonal
entre Estados del pais, entre instituciones, entre sectores y al interior de los
Estados, de las instituciones y de los sectores. La consecuencia obvia era que
para un mexicano el recibir atencién de buena calidad dependia de su suerte
al ser atendido en una Unidad con buen nivel de calidad o no. Esto se hizo
no sdlo evidente sino absolutamente inaceptable. En cuanto a los niveles de
satisfaccion, era preocupante constatar que de acuerdo con las percepciones de
la poblacion, el nivel de calidad percibida era muy bajo. Los datos precisos se
encuentran en el Programa de Accién de la Cruzada y en las fuentes originales
de resultados de las encuestas realizadas.

Los ingredientes para disefiar e implementar una politica ptblica dirigida
a mejorar estas condiciones estaban dados y eran incuestionables, entre ellos:
Existia una necesidad sentida que ya habia sido expresada en las encuestas.
Habia una necesidad manifiesta de homologar los niveles de calidad técnica.
Habia voluntad politica y existia competencia técnica en el sistema. Todo ello
auguraba un futuro promisorio para una politica de esta naturaleza.

Por otra parte, eran conocidos los multiples esfuerzos realizados por insti-
tuciones publicas y privadas en todo el pais para mejorar su calidad, aunque
estos esfuerzos eran independientes unos de otros y sin una coherencia que
contribuyera a disminuir la variabilidad antes citada. Pareceria que, si la ten-
dencia fuese reorientada ligeramente, conduciria hacia la convergencia. Falta-
ba la articulacion.

Finalmente, al inicio de la Administracion, la Cruzada ya estaba insertada
en el marco de una politica piblica mas amplia: el Programa Nacional de Salud.
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El contexto de la Cruzada como politica publica:
el Programa Nacional de Salud

En el Equipo de Transicion se construyé un diagnostico tan preciso como fue
posible, de las condiciones prioritarias que debian ser atendidas. Con base en
éstas se definieron los objetivos del Programa y entonces las estrategias para
alcanzarlos.

Los retos se definieron de la manera més concreta posible como: 1) Equi-
dad; 2) Calidad; 3) Proteccion Financiera. Para el primer reto el objetivo fue
reducir las inequidades en salud; para el segundo, mejorar las condiciones de
salud de la poblacion y el trato digno; para el tercero, asegurar justicia financie-
ra para la atencién de la salud. De acuerdo con cada objetivo se establecieron
las tres estrategias: Seguro Popular, Cruzada Nacional y Arranque Parejo en la
Vida.

Vemos una gran coherencia y codependencia entre las tres estrategias, lo
cual conduciria hacia una sinergia que fortaleceria a las tres. Asi, la Cruzada
no fue una politica publica aislada, sino una de tres grandes estrategias enmar-
cadas en una politica ptblica mds amplia articulada como Programa Nacional
de Salud.

La construccion de la estrategia

Escribi la primera version de la estrategia de la Cruzada a partir de la tltima se-
mana de agosto de 2000, ya como miembro del equipo de transicion, en cuanto
el Presidente Electo aprob¢ esta iniciativa. Integramos un equipo lider con la
participacion de seis miembros, cuatro de ellos protagonistas de los esfuerzos
para mejorar la calidad de la atencién en el IMSS y dos provenientes de Quali-
med, por tener un conocimiento directo del Programa de Mejora Continua de
la Secretaria de Salud, una amplia experiencia con hospitales del sector privado
y una estrecha relacién con FUNSALUD al haber participado en los proyectos
realizados por esta organizaciéon mencionados anteriormente.

Tras varias repeticiones de analisis y ajustes a esa primera version en el
equipo lider, elaboré una nueva version para ser compartida con grupos mas
amplios. Se constituyeron dos grupos de aproximadamente 20 personas cada
uno: Grupo 1 y Grupo A. Su composicién fue tan plural como fue posible.
Acudieron a la invitacién representantes de instituciones de salud y educati-
vas del sector publico y privado, de la industria, de diferentes profesiones y de
varios Estados del pais. La razén de tener dos grupos separados, aun con una
composicion similar, fue para evitar que posibles participaciones protagénicas
en un solo grupo pudiesen sesgar las opiniones de los demas, sin opcion a con-
trastarlas con otro grupo equivalente que pudiera ofrecer opiniones diversas.
Estos grupos se reunieron en dos ocasiones. Después de la primera reunion
hacia el final de octubre, ajusté nuevamente la estrategia de acuerdo con las



26 LA CALIDAD DE LA ATENCION A LA SALUD EN MEXICO...

opiniones recibidas y con el consenso de los miembros del equipo lider. En la
segunda reunion, a mediados de noviembre, se solicitd a los participantes de
ambos grupos reunidos por separado que evaluasen la version practicamen-
te final de acuerdo con los siguientes criterios: claridad, congruencia interna,
efecto motivacional, integridad, aplicabilidad, horizonte temporal razonable y
riesgo de fracaso. Los resultados de las evaluaciones de ambos grupos fueron
favorables y muy similares en todos los aspectos.

A partir de ese momento y durante las ultimas semanas previas a la toma
de posesion del nuevo Gobierno, se levant6 una encuesta, tanto con pacientes
como con prestadores de servicios de salud del sector publico, para identificar
el grado de necesidad que sentian de que la calidad fuese mejorada y sus expec-
tativas hacia una estrategia como la propuesta. La coincidencia de resultados
fue notable y muy favorable.

Con los resultados de la evaluacion de los grupos y de las encuestas, la Cru-
zada estaba lista para empezar. Para ello, como parte de la propia estrategia se
configur6 un Plan de Arranque cuyo espectro temporal seria de 100 dias a partir
del momento de la toma de posesion del nuevo Presidente de la Republica.

El nombre

El nombre de esta estrategia lo habia utilizado a manera de arenga durante los
aflos previos para invitar a quienes quisieran comprometerse con la mejora de
la calidad, a sumarse a una cruzada a favor de ésta. No era sdlo el antecedente
sino el significado mismo de la palabra lo que justificé su empleo. Segun el
Diccionario de la Real Academia Espaiiola de la Lengua, “cruzada” significa un
esfuerzo dirigido hacia el logro de un fin elevado. En este caso, el fin elevado
era evidente y se hizo explicito a partir de las visiones a corto y largo plazos y
del objetivo general de la estrategia.

Los componentes

IMAGEN VISUAL:

Como en el caso de cualquier marca comercial, los logotipos evocan imagenes
mentales que sintetizan expectativas o que permiten a los consumidores iden-
tificarse plenamente con un producto o servicio. El valor radica en la capaci-
dad sintética de lograr la transmision de un mensaje condensado que se graba
facilmente en la mente, que atrae la atencion y que da identidad a un producto
0 a una causa.

El logotipo de la Cruzada fue cuidadosamente disefiado de manera que in-
tegrara en una sola imagen los conceptos que debian guiar la busqueda y la
explicacion de la calidad en sus dos dimensiones: la técnica, expresada por un
estetoscopio colocado en los oidos de una carita feliz, y la interpersonal en la
parte final de la manguera del estetoscopio dibujada a manera de un corazon.
La carita feliz se articulé posteriormente con el sentido de lo que debiese ser
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buscado y logrado: sonrisas, que es el gesto universal que expresa satisfaccion.
Para ello, y después de meses de intentar varias opciones, se me ocurrié usar la
palabra SONRIE a manera de acrostico para facilitar la transmision del men-
saje. La Cruzada deberia buscar sonrisas por medio de: Seguridad para los pa-
cientes, Oportunidad en la atencion, Necesidades y expectativas satisfechas, y
luego las dos dimensiones en dos vertientes con el uso de las tres ultimas letras:
Resultados clinicos que pudiesen ser medidos a partir de Indicadores que ase-
guraran la Efectividad; y Respeto para los pacientes, Informacion que pudie-
sen entender sobre su diagndstico, su prondstico y su tratamiento, y Empatia.
Pronto, el posicionamiento del logotipo fue evidente en un buen nimero de
establecimientos de atencién en todo el pais, publicos y privados, por lo menos
hasta el final de la Administracion.

VISION 2006:

Resulté indispensable complementar la imagen visual con una vision ex-
plicita que diese coherencia al resto de la estrategia: “La calidad se reconoce
explicita y fehacientemente como un valor en la cultura organizacional del sis-
tema de salud y existen evidencias confiables de mejoras sustanciales a través
de todo el sistema que son percibidas con satisfaccion por los usuarios de los
servicios, por la poblacion en general y por los prestadores de los servicios”

VISION 2025:

Aunque las visiones son ambiciones, éstas deben ser tan realistas y poten-
cialmente alcanzables como sea posible. Por otra parte, en un sistema de go-
biernos sexenales era conveniente fijar una ambicion que pudiese trascender
con objeto de tomar el aliento necesario para ello mediante las acciones en
el corto plazo. De esta manera, el avance hacia una visiéon para 2006 debia
tener, a su vez, una imagen aiin mas lejana. La vision propuesta para 2025 fue:
“El sistema de salud mexicano satisface la gran mayoria de las necesidades y
expectativas de los usuarios directos e indirectos de los servicios de salud y de
los prestadores, y posee un muy alto y homogéneo nivel de calidad-eficiencia”

A estas visiones se agreg6 una especificaciéon de caracteristicas puntuales
que hicieran ain mas explicito el desiderdtum, asi como principios basicos que
debiesen orientar el rumbo hacia esas ambiciones.

OBJETIVO GENERAL:
“Elevar la calidad de los servicios de salud y llevarla a niveles aceptables en
todo el pais, que sean claramente percibidos por la poblacion”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

“Enfocados en el usuario:

Proporcionar un trato digno sin excepcion a todos los usuarios de los ser-
vicios de salud.
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Proporcionar a los pacientes atencion médica efectiva, eficiente, ética y se-
gura.
Elevar la satisfaccion de los usuarios y atender sus expectativas.

Dirigidos a las organizaciones prestadoras de servicios de salud:

Elevar la satisfaccion de los prestadores de servicios de salud con su trabajo.
Arraigar la calidad y la mejora continua en la cultura de las organizaciones.
Reducir sustancialmente la heterogeneidad en el nivel de calidad.

Dirigidos a la poblacién general:

Proporcionar informacién que oriente la busqueda de servicios de buena ca-
lidad.

Mejorar la percepcion sobre la calidad de los servicios con datos veridicos.

Desarrollar la confianza de la poblacion en su sistema de salud.

Incorporar a la poblacion en la vigilancia de la calidad de los servicios”

ESTRATEGIAS:

Se propusieron tres grandes estrategias: impulso al cambio, aprendizaje y
respaldo, y sustentacion. Dentro de cada una de éstas se agruparon 70 lineas
de accidn que, de manera matricial, se organizaron en cuatro niveles para cada
estrategia: usuarios, prestadores, organizaciones y sistema.

FACTORES CLAVE:

El listado exhaustivo de 70 lineas de accion agrupadas por niveles en cada
una de las tres estrategias, seria muy ttil a manera de partitura para la conduc-
cién de la Cruzada al mas alto nivel de la Subsecretaria de Innovacién y Cali-
dad; no obstante, podria haber hecho muy confuso su despliegue. Con objeto
de enfocar la atencion de los lideres, de los ejecutores, de los prestadores de
servicios de salud e incluso de la poblacién interesada en el tema, se agruparon
estas lineas en 10 factores clave que fueron practicamente parte del mensaje
cotidiano para divulgar y posicionar la estrategia. Esos factores fueron: 1) C6-
digos de ética; 2) Educacion sobre, para y de calidad; 3) Informacién hacia y
desde el usuario, y sobre y para el desemperio (esto es, rendicion de cuentas); 4)
Sistemas (estructuras y procesos) de mejora continua; 5) Reconocimiento del
desemperio; 6) Estandarizaciéon de procesos; 7) Monitorizacién de resultados;
8) Certificacion de individuos y organizaciones; 9) Racionalizacion estructural
y regulatoria; 10) Participacion ciudadana.

INDICADORES:

Cualquier politica publica debe contar con los indicadores y los sistemas
de informacion necesarios para evaluar sus avances y logros. En este caso, era
triplemente importante tener indicadores y crear el sistema de informacion
necesario; primero, por tratarse de una politica publica de tal magnitud en el
marco de otra mas amplia de enorme trascendencia; segundo, porque tal como
sabemos, uno de los aforismos mas conocidos de la mejora de la calidad dice:
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“No es posible mejorar lo que no es controlado, no es posible controlar lo que
no es medido y no es posible medir lo que no esta definido”. Finalmente, por-
que seria necesario predicar con el ejemplo: si se trataba de mejorar la calidad,
era necesario desplegar la Cruzada con calidad, o sea, muy bien.

Se definieron en un inicio 50 indicadores agrupados en una matriz de 3x4
en cuyas 12 celdas se identificaron indicadores para medir, por una parte, cali-
dad en el primer nivel de atencidn, en hospitales y en ambos espacios y, por la
otra, trato digno, atencién médica efectiva, estructura de las organizaciones y
estructura del sistema.

Se diseid un sistema de informacién denominado INDICA para recibir
los datos en tiempo real y que, a través de Internet, fuese transparente para
cualquiera que deseara conocer el comportamiento de cada uno de los indica-
dores. De los 50 indicadores propuestos, fue posible monitorizar 17 a lo largo
del periodo. Esto constituyd una leccidn: es bueno ser ambiciosos porque abre
el espectro de lo deseado, pero es muy importante ser realista aunque se deba
sacrificar la ambicidn en aras de lo factible.

METAS:

En el Programa de Accién de la Cruzada se hicieron explicitas las metas
que debian alcanzarse. Estas metas fueron definidas para cada uno de los diez
factores mencionados.

LA EJECUCION

Se describirdn aqui los principales elementos que hicieron posible la ejecucion
de la Cruzada: estructuras organizacionales, caracteristicas funcionales y lide-
razgos.

Estructuras organizacionales

Un principio elemental de la administracion es que toda funcién debe estar
respaldada por una estructura. Es importante sefialar que es facil invertir el
orden de prioridades y crear estructuras que no tienen una funcion suficiente-
mente justificada. En este caso, el principio se aplicé con parsimonia. En efecto,
la Subsecretaria de Coordinacién Sectorial bajo cuya estructura se encontraba
la Direccién General de Regulacion de los Servicios de Salud, responsable en
su momento del Programa de Mejora Continua de la Calidad, fue modificada
en varios sentidos. Por una parte, se le cambi6 el nombre a Subsecretaria de
Innovacién y Calidad con el propdsito de hacer evidente la prioridad asignada
al tema y a la estrategia en la Secretaria de Salud federal. La importancia fue
aun mayor si se considera que se trataba de la Subsecretaria de mayor jerarquia
después del Secretario de Salud. Pero no fue solamente un cambio de nombre,
importante en si mismo, sino un redisefio organizacional completo que tomd
cuatro afos en ser completado con objeto de alienar todas la funciones necesa-
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rias para apoyar cabalmente el despliegue y ejecucion de una estrategia como
la Cruzada.

De igual modo, la hasta entonces Direcciéon General de Regulacion de los
Servicios de Salud fue fusionada con la Direcciéon General de Ensefianza en
Salud y se convirti6 en la Direccién General de Calidad y Educacién en Salud
(DGCES). Las razones que impulsaron este cambio fueron, entre otras, el reco-
nocimiento de que la ensefianza, o mas ampliamente considerada, la educacién
de los profesionales de la salud, no tiene otro propdsito que el de atender las ne-
cesidades de salud de la poblacion, y eso solamente se logra si lo que se aprende
y se hace, se hace con calidad. De otra manera, concebir a la educacion y, menos
aun, solamente a la ensefianza como un fin en s{ misma es una aberracién 16-
gica. Para quienes este cambio significé una pérdida de espacios para la ense-
nanza en la Secretaria de Salud, seguramente no tenian clara la misién, no de
ensenar, sino de educar a profesionales de la salud. Al contrario de lo percibido
por algunos, se le dio a la contribucién de la Secretaria de Salud en la formacion
de recursos humanos un sentido elevado mas alla de la tramitacion burocratica
de plazas para pasantes en servicio social o para residentes de especialidades.
Por otra parte, con la fusion y el cambio de nombre se tratd entonces de mandar
un mensaje claro al sustituir los nombres que hacian referencia a los medios,
por aquellos otros que enfatizaran los objetivos a lograr, por ejemplo: mejorar
la calidad, no regular (que es un medio y no un fin); orientar la formacioén hacia
la calidad, no solamente hacer tramites (nuevamente un medio y no un fin);
contribuir a la educacién, no solamente a la ensefianza (un componente de la
educacion y no su sentido mas amplio). Esta fue entonces la Direcciéon General
responsable de la instrumentacion de la Cruzada.

El redisefio de la Subsecretaria permiti6 alinear funciones clave mediante
las estructuras necesarias a través de las siguientes Direcciones Generales: In-
formacién en Salud, Evaluacién del Desempeno, Planeacién y Desarrollo en
Salud, Calidad y Educacién en Salud y, finalmente, el Centro Nacional de Ex-
celencia Tecnolodgica en Salud (CENETEC).

Para desplegar la Cruzada se crearon Comités Estatales de Calidad en cada
entidad federativa con la participacion de representantes de las instituciones
publicas y privadas mas representativas. En cada Estado fue nombrado un Li-
der de Calidad que fuese responsable de la ejecucion local.

En algunos Estados, la estructura organizacional de la Secretaria de Salud
federal fue reproducida de tal manera que se crearon direcciones que, con dife-
rentes denominaciones, cumplieron una funcion equivalente a la de la DGCES.

Los grupos de Avales Ciudadanos fueron una estructura innovadora, inde-
pendiente y muy util en el apoyo al avance de la Cruzada.

Por supuesto, existié un Comité de Conduccion, presidido durante los pri-
meros afos por el Subsecretario de Innovacion y Calidad, y mas tarde por el
Director General responsable, constituido por los representantes del mas alto
nivel de las dreas médicas de las instituciones de seguridad social y por los fun-
cionarios responsables de la ejecucion en cada una de éstas.
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Algunas caracteristicas funcionales

Tal vez una de las mds importantes fue el espacio que el Secretario de Salud
federal asigné en la agenda de las reuniones trimestrales del Consejo Nacional
de Salud para presentar los avances de la Cruzada. Al final de esta presentacion
a cargo del Subsecretario de Innovacién y Calidad, algunos Secretarios de Salud
(invitados para tal propdsito) presentaban ejemplos de sus éxitos y dificultades
en el desarrollo de la estrategia. Al final se abria la seccion de comentarios y pre-
guntas. Este espacio resulté fundamental para fortalecer el valor de la calidad
en la politica publica, de la Cruzada como estrategia y de la participacion activa
de todos al mas alto nivel.

Las reuniones semanales del Comité de Conduccion fueron indispensables,
particularmente durante los primeros meses en los que se avanzé de a poco en
el despliegue de las acciones.

Contar con el Sistema INDICA permitié monitorizar los avances y esta-
blecer realimentacion con los participantes. Es importante reconocer que ello
ocurrio a pesar de saber que la confiabilidad de la informacion probablemente
no era la esperada. No obstante, se trataba de inculcar el valor de la generacién
de informacién no para otros sino para la propia toma de decisiones en las
unidades y en los Estados.

Destacan varios elementos como ejemplo de las caracteristicas funcionales
mas importantes de la ejecucion. El primero de ellos fue el intenso esfuerzo de
capacitacion emprendido principalmente durante los primeros afos. Ello permi-
tid no sélo entrenar a un gran numero de profesionales de la salud en el uso de
herramientas elementales para la mejora de la calidad, sino que se convirti6 en
un vehiculo de diseminacién de la Cruzada como estrategia.

En segundo lugar, el Foro Nacional de Calidad, establecido como uno de
los elementos mas visibles de la Cruzada, cumplié cabalmente su mision al
convertirse en un punto de encuentro masivo que se proyecto hacia la siguiente
Administracion como referente para quienes trabajan en el tema.

Por dltimo, pero tan importante como los demas, fueron las acciones dirigi-
das a involucrar a lideres y a personal de los servicios a través de reconocer sus
logros y a hacerlos participes de la estrategia de gran escala. Entre éstas, destaca
la creacién de premios nacionales de calidad para cada una de las instituciones,
y los acuerdos de gestion para reconocer y apoyar financieramente iniciativas
que pudiesen demostrar mejoras.

Alineacion de liderazgos

Un elemento fundamental para la ejecucion de cualquier estrategia es el ejerci-
cio del liderazgo. En este caso se alienaron practicamente todos los liderazgos
necesarios: el Presidente de la Republica, el Secretario de Salud, el Subsecreta-
rio de Innovacién y Calidad, los Secretarios de Salud estatales (en su enorme
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mayoria comprometidos con la Cruzada), el Director General de Calidad y
Educacién en Salud y de los demds directores generales de esa Subsecretaria,
los subdirectores y jefes de departamento de esa Direccion General, y los Li-
deres de Calidad estatales. Cabe sefialar que la fuente de poder de una parte
importante de esos liderazgos no estaba fincada solamente en las posiciones
ocupadas sino en el grado de conocimiento del tema y en la experiencia en la
ejecucion de acciones tendentes a mejorar la calidad en servicios de salud.

En resumen, y sin haber considerado todos los elementos de manera anali-
tica, la combinacidn de estructura, funcién y liderazgo permitio ejecutar buena
parte de las acciones propuestas.

ALGUNOS RESULTADOS DE LA E]ECUCI(,)N3

Los resultados de las acciones ejecutadas se agruparan en cada uno de los 10
factores mencionados. Antes de ello, es justo e indispensable reconocer que
todo esto fue realizado con la participacién de un sinnimero de instancias
de la propia Secretaria de Salud, del Consejo de Salubridad General, de las
instituciones de seguridad social, de los Institutos Nacionales de Salud y Hos-
pitales Federales de Referencia, de hospitales privados, Academias, Sociedades
médicas y Asociaciones; y por supuesto, de miles de personas que trabajan en
el Sistema Nacional de Salud y de cientos de ciudadanos que voluntariamente
se sumaron en caracter de Avales. En fin, fueron resultado de la convergencia
de esfuerzos de muchos.

1) Cddigos de Etica: Cédigo de Conducta para Personal de Salud; Cédigo
de Etica para las Enfermeras y Enfermeros de México; Cédigo de Etica
en Hospitales Privados; Cddigo de Conducta de los Avales Ciudada-
nos; Carta de los Derechos de los Pacientes; Carta de los Derechos de
los Médicos; Carta de los Derechos de las Enfermeras; Cédigo de Etica
de los Odontdlogos.

2) Educacion de, sobre y para la calidad: Aproximadamente 60,000 per-
sonas capacitadas en temas de mejora de calidad; emision de la Norma
Oficial Mexicana NOM-234 que exige a los establecimientos de salud
recibir alumnos de escuelas de Medicina siempre y cuando éstas estén
acreditadas.

3) Informaciéon: CALIDATEL (sistema de recepcién de quejas, sugeren-
cias y felicitaciones de la ciudadania), certificado por ISO-9000; 17 de
los 50 indicadores fueron continuamente monitorizados en aproxima-
damente 7,500 Unidades en todo el pais y de todas las instituciones.

3 Esta seccion pretende ser un recuento de lo ejecutado; no de todo, sino de lo que se podria con-
siderar mas relevante. No es, por tanto, una presentacion de datos producto de una evaluacion, tema
de otros capitulos de esta publicacion. Tampoco lo que se mencionara podria ser considerado como
logros, por lo menos desde mi perspectiva, pues Ginicamente las evaluaciones externas y el consenso de
quienes podrian emitir un juicio mas neutral los podrian definir como tales si asi lo ameritasen.
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4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

Sistemas de Mejora Continua (estructuras y procesos): 32 Comités Es-
tatales de Calidad instalados; 620 procesos de mejora documentados.
Reconocimiento del Desempeiio: Creacion del Premio Nacional de Ca-
lidad de la Secretaria de Salud federal; Creacion del Premio de Calidad
del ISSSTE; Entrega del Premio IMSS junto con las demas institucio-
nes; Premio de Calidad de Hospitales Privados; Acuerdos de Gestion
mediante los cuales se entregaron apoyos por cerca de 110 millones de
pesos para la realizacion de proyectos de mejora.

Estandarizacion de Procesos: Recomendaciones de la CONAMED
para la realizacion de procesos especificos con criterios de calidad; Es-
tandarizacion de la atencion en unidades de urgencias; diseminacion
de acciones concretas para la seguridad de los pacientes.
Monitorizacion de Resultados: Ademas de lo ya mencionado sobre el
Sistema INDICA, desde la oficina del Presidente de la Republica se
establecié un sondeo de la satisfaccion de la poblacion con las politicas
publicas por medio de encuestas mensuales. La Cruzada fue monitori-
zada estrechamente; Monitorizacion de los niveles de abasto de medi-
camentos en el sector publico que cada mes era enviado directamente
al Presidente de la Republica.

Certificaciéon de Individuos y Organizaciones: Reingenieria del proce-
so de Certificacion del Consejo de Salubridad General; Certificacion
por ISO-9000 de la Oficina del Secretario de Salud, de la del Subse-
cretario de Innovacion y Calidad, de la Subsecretaria de Administra-
cion y Finanzas; de la CONAMED, de la COFEPRIS, de la Comision
Nacional de Proteccion Social en Salud, y de la Direccién General de
Programacion y Presupuesto de la Secretaria de Salud.
Racionalizacion Estructural y Regulatoria: redisefio de la estructura
organizacional de la Subsecretaria de Innovacién y Calidad. Creacién
del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud.
Participaciéon Ciudadana: 1,170 grupos comunitarios constituidos
como Avales Ciudadanos; 1,153 Unidades avaladas en todo el pais;
Premio Nacional de Transparencia otorgado por la Secretaria de la
Funcion Publica (SFP) y el Instituto Nacional de Administracion Pa-
blica (INAP) a la Subsecretaria de Innovacién y Calidad de la Secre-
taria de Salud por la creacién y resultados de la estrategia de Avales
Ciudadanos; creacion de una politica de interculturalidad en salud con
la correspondiente estructura organica, la Direccién de Medicina Tra-
dicional e Interculturalidad.

REFLEXION FINAL: HACIA UNA HISTORIA
DE LO QUE PODRIA SER

En México se han emprendido muchas acciones a través de los aios para cons-
truir plataformas que mejoren la calidad de la atenciéon médica del Sistema
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Nacional de Salud. Sobre éstas se finco una estrategia en gran escala que ad-
quiri6 el rango de politica publica y que ahora es reconocida mundialmente
como pionera en su género. La convergencia buscada se hizo posible en alguna
medida, no obstante, la fuerte tendencia centrifuga de las instituciones es una
amenaza permanente a la confluencia de esfuerzos que, por cierto, es la tnica
opcidn para reducir las variaciones de los niveles de calidad que contribuyen
a las inequidades del sistema de salud. A su vez, la Cruzada Nacional por la
Calidad de los Servicios de Salud fue también una plataforma para el programa
SICALIDAD.

No obstante, es necesario preguntar ahora si el camino a seguir debe ser
prolongacion lineal de lo anterior. Después de lo narrado, me atrevo a decir
que no. Estas tltimas plataformas han sido amplias por la variedad de acciones
y por su alcance geografico e institucional y han constituido un fundamento
importante para avanzar; sin embargo, ahora se necesita profundidad para me-
jorar la calidad de la atencién a problemas especificos sin perder la proyeccién
nacional ni la convergencia de todos. Por ejemplo, nos agobian problemas de
salud que parecen dificilmente controlables, como la diabetes y la hiperten-
sién. La atencion a los adultos mayores, con excepcional calidad, es imperiosa
no solamente porque cada vez seran mas, sino porque la merecen. Al mismo
tiempo, las muertes maternas e infantiles son inaceptables, dado el grado de
desarrollo del pais y, a pesar de los logros, ain tenemos rezagos. Sin duda son
muchos mas los problemas que aquejan a nuestra sociedad, como ocurre en
muchos otros paises, no obstante, son tantos que es necesario priorizar para
enfocar, enfocar para avanzar, y avanzar para seguir mejorando la calidad. Esta
es la iinica manera de hacer realmente efectivas las coberturas del sistema.

Tratemos de imaginar lo que podria ser la salud de los mexicanos si enfo-
camos nuestros esfuerzos para mejorar la atencién a los problemas, no sélo
urgentes sino trascendentes. Tratemos de imaginar lo que podria ser una pre-
vencion efectiva. Tratemos de imaginar lo que seria el sistema de salud si apro-
vechamos las experiencias y fortalecemos las convergencias hacia prioridades
comunes. Tratemos de imaginar lo que podria ser para una persona recibir
siempre, bajo cualquier circunstancia y en cualquier lugar del pais, en el sector
publico o privado, la atenciéon que necesite con la mayor calidad. Tratemos
de imaginar lo que podria ser si eliminasemos estudios innecesarios, proce-
dimientos innecesarios, prescripciones innecesarias. Tratemos de imaginar lo
que sucederia si evitdsemos causar dafios a los pacientes. Hay que tratar de
imaginar lo que podria ser para cualquier humano ser tratado siempre como
tal, cuando mas lo necesita.

Tenemos que atrevernos a imaginar lo impensable para lograr lo imposible.
Hemos hecho historia. Las grandes plataformas ya existen. Es indispensable
aprovecharlas y seguirlas mejorando. Pero hay que construir ya una nueva his-
toria: la historia de lo que podria ser.



Calidad de la atencion médica
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ANTECEDENTES HISTORICOS

Dentro de las preocupaciones del ser humano desde que aparecio en la faz de la
Tierra, ha sido la atencidn a su cuerpo para librarse de las enfermedades una de
las mas importantes, pues padecerlas lo limito ante las adversidades del exterior.

Ya desde la antigiiedad se idearon instancias y leyes que protegieran al enfer-
mo. Una de las primeras es el Cédigo de Hammurabi, elaborado hacia el afio 1800
A. de C,, que contiene trece articulos consagrados a la practica de la profesion
médica. Como ejemplo, respecto al quehacer oftalmoldgico, los articulos del 215
al 223 tratan de los honorarios y las penalizaciones profesionales del médico'2.

Se sabe que en China, la Medicina era ensefiada en centros especiales, y los
estudios cobraban validez mediante exdmenes ante T ai-yi-chu o “Gran Servicio
Meédico”, compuesto por mas de 300 funcionarios’.

Tanto en Grecia como en Roma, el ejercicio de la Medicina fue una activi-
dad social, enteramente libre, pues no se necesitaba para acceder a ella ningun
titulo ni diploma, sino sélo la bienvenida del publico. El Juramento Hipocratico
sefiald en esa época las directrices que deberia seguir el médico para un buen
desempefio de su trabajo.

Con la llegada de la Edad Media, en la Medicina Arabe la institucién edu-
cativa por excelencia fue la madrasa, instalada dentro de la mezquita o junto a
ella, y en relacién con los hospitales, o bimaristan. En el afto 931, el califa Al-
Mugtadir establecid la obligacion de obtener, previo examen, un titulo (icha-
za) para la practica legal de la profesion, la cual se hallaba regida estatalmente
por el “supervisor de mercados y costumbres” o muhtasib. Ademas del examen
general, los habia para varias especialidades, como la oftalmologia. En orden
descendente, los titulos sociales de los médicos eran el de hakim, el de tabib, el
de simple practico, mutabbib o mutatabib y el de mero practicante o mudawi.
Los charlatanes médicos abundaron en los campos del Islam*. La distincién en
cuanto a clase social del paciente (ricos y pobres), fue notoriaen el Islam. Los
ricos y poderosos tenian médicos propios y podian utilizar, por costosos que
fueran, todos los recursos de la dietética y la terapéutica entonces vigentes.
Los pobres eran atendidos en el hospital publico.

El hospital permitia a los pobres beneficiarse del saber de algunos grandes
médicos, y solia tener una intensa actividad docente. En ¢él se realizaban tam-
bién los exdmenes para la obtencion de titulos profesionales.
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Adaptado a la Fe Coranica, el Juramento Hipocrdtico tuvo vigencia entre los
médicos drabes.

Hacia el siglo x11 de nuestra era apareci6 la figura de Moseh ben Maimon,
médico de fama universal, que vivio sus afios de formaciéon en Coérdoba, Es-
pafia, y fallecié en Fustat en 1204. En su texto El régimen de salud, refiere que:
“[...] son muchas las cosas en que se equivocan los médicos, no actian como
debe ser y cometen grandes errores con el pueblo, pese a todo jno muere el
enfermo y se salval!™.

En su tratado, Maimonides cita a dos grandes médicos del Islam medie-
val: Rhazes y Avenzoar. El primero decia que “[...] los necios consideran a la
Medicina un arte estudiado, cuyo objetivo se alcanza en su practica, jcuanto
mas dificil serd su materia para el buen médico!” (puesto que el buen médico
se esfuerza por descubrir e investigar las bases de la Medicina). Maimonides
agrega: “[...] este tema que explica Rhazes en esa obra, aparece frecuentemente
en las obras de Galeno, que menciona que mientras los picaros consideran facil
este arte, Hipdcrates pondera su dificultad”. Respecto a Avenzoar, menciona
que este ultimo dijo: “No aplicaré nunca una medicina purgativa sin meditarlo
durante los dias antes y después de hacerlo™.

Lola Ferré, en la introduccion a El libro del asma, del mencionado Maimo-
nides, nos dice que este autor “[...] criticé la astrologia en la carta que dirige
a los judios de Montpellier, cuando la creencia en la influencia de las estrellas
sobre los hombres, no era solamente una creencia popular, sino que grandes
sabios y astronomos la daban por cierta”. Agrega que Maimonides critic6 tam-
bién, en La guia de los perplejos, la Medicina magica al decir que: “[...] la 16-
gica y la razén no pueden admitir que esas précticas ejercidas por los brujos
produzcan efecto alguno, como, por ejemplo, cuando se trata de recoger cierta
planta en un momento dado o tomar determinada cantidad de tal cosa y cierta
dosis de la otra”; y en la misma idea nos encontramos con su “[...] rechazo del
médico empirista, que no conoce los principios fundamentales de la Medicina
ni los procesos logicos que llevan a la deduccion correcta’, agregando que el
buen médico es aquel en el que se aunan los conocimientos, el razonamiento y
la experiencia. Quien carece de cualquiera de estos elementos no es apto para
la practica de la Medicina™.

En la peninsula ibérica, en 1289 las cortes de Aragoén, reunidas en Mon-
z0n, tradujeron en un texto legislativo sumamente escueto, la preocupacion
de los grupos europeos mas avanzados por el control profesional de médicos y
cirujanos, inaugurada por Rogelio II de Sicilia hacia 1140. Una tradicién que
se puso en practica en Paris desde 1220, y que se ejercié en Montpellier hacia
1239. Ya Jaime I, en 1272, se habia preocupado de atajar el intrusismo’ médico
en Montpellier por parte de hombres y mujeres, tanto judios como cristianos,
que ejercian la medicina sin haber obtenido previamente el grado universitario
y sin haber sido autorizados mediante examen’.

" Segun definicion del Diccionario de la Real Academia, significa: “Ejercicio de actividades profesio-
nales por persona no autorizada para ello. Puede constituir delito” [n. del e.].
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La legislacion valenciana de 1329 significd, al menos teéricamente, la san-
cion social definitiva del titulo universitario, pues los nuevos Furs (censores)
exigian como condicién necesaria para poder pasar el filtro de los examina-
dores municipales, la posesion de un titulo universitario. No se eximia del
examen (que era teodrico y practico) a nadie por el hecho de poseer el titulo
universitario o haber sido declarado apto en otro lugar de la Corona de Ara-
gon. El requisito del paso por una escuela de Medicina no se exigid en el resto
de la Corona hasta 1359, sin plantearse de modo explicito en Barcelona sino
en 1401, cuando Martin I cred un Studium de la Medicina en la ciudad condal;
imposicion real que fue protestada por el municipio y la propia organizacion
colegial médica barcelonesa'.

Cuando los Furs de 1329 intentaron reglamentar algunos de los aspectos de
la relacién médico-paciente, centraron su atencién en los enfermos graves, y en
la obligacién que los médicos y los cirujanos tenian de llamar previamente al
confesor, o bien, advertir al paciente de la necesidad que tenia de confesarse''.

Al finalizar la Edad Media, y con la llegada del Renacimiento, en Espafia
se crea el Tribunal del Protomedicato, fundado en 1447 por los Reyes Cato-
licos, con la finalidad de dar calidad en la atencion sanitaria; institucién que
paso luego a las colonias americanas. Con sus diferentes quehaceres, vigild la
atencion dada por médicos, cirujanos, flebotomianos, boticarios, gastapotras,
algebristas, albéitares, entre otros.

Durante los siglos xv111 y XIX, en Europa y en los Estados Unidos de Amé-
rica se inici6 la fundacién de sociedades médicas, asi como la realizacion de
congresos cientificos y publicacion de periddicos y revistas, con el fin de me-
jorar la atencion a la salud. México no se quedd a la zaga, teniendo desde fines
del siglo xvIIr materiales cientificos como el Mercurio Volante o la Gaceta de
Meéjico, dos pioneros en América.

Hacia 1893, en México se fundd la primera sociedad médica especializada,
la Sociedad Mexicana de Oftalmologia, y en 1898 aparecié su revista.

En el siglo x1x en la Rusia zarista, existio el sistema zemstvo. La deplorable
situacién econdmica en que tras su liberacién quedaron los campesinos po-
bres, obligo al poder central, en 1867, a suministrar asistencia médica gratuita,
a través de una red de médicos funcionarios y centros sanitarios rurales. Con
la implantacion del sistema socialista, la situacién cambid radicalmente, pues
todo el personal médico y paramédico trabajaba exclusivamente para el Mi-
nisterio de Salud, y aun cuando estaba permitida la practica privada, era raro
que la gente hiciera uso de este tipo de atencion, seguramente debido a que los
médicos oficiales eran de la mas alta calidad. Otro hecho era la extension de los
servicios a todos los niveles, logrado con la utilizacion de suficiente personal
preparado para el desempefio de sus funciones'.

En las dreas rurales, la unidad mas pequenia de los servicios de salud sovié-
ticos era un pequefio centro atendido por un feldsher o bien, dependiendo del
tamano de la poblacion, por un feldsher y una partera. Los feldsher eran, entre
el personal paramédico, los que tenfan mayores estudios, con cuatro anos de
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entrenamiento. El feldsher trabajaba bajo la constante supervision de un médi-
co, que lo visitaba al menos cada semana. En esos centros de salud la partera
controlaba a las mujeres durante el embarazo y atendia el parto, ademas de
vacunar a los nifios. Por encima de estos centros se encontraba el hospital (que
tenia anexa una policlinica) y mas arriba, un hospital especializado. Para casos
mas especificos, habia una instancia hospitalaria superior. Con esta base sani-
taria, la URSS manejo con eficiencia sus problemas de salud. Sin embargo, no
se habia hecho atin una calificacion de la calidad de la atencién médica'.

En el mundo capitalista, desde 1918 el American College of Surgeons conta-
ba ya con un programa de estandares voluntarios, disefiados por médicos, para
evaluar la calidad de la atencion.

En pleno siglo xx en Chicago, en 1933, Lee y Jones se pronunciaron en torno
a lo que consideraron “atencion médica correcta’, en los siguientes términos:

Se limita a la préctica racional de la Medicina, sustentada en las ciencias médicas,
hace énfasis en la prevencion, exige cooperacion entre los profesionales de la Medicina
y el publico; trata al individuo como un todo, enfatizando que se debe tratar a la persona
enferma y no a la condicion patoldgica; mantiene una relacién cercana y continua entre
el médico y el paciente®.

Se hace evidente la preocupacion de los autores, por la calidad con que se
otorgaba la atencién médica y la plantearon en términos que siguen vigentes
en nuestra época. Se refirieron a la practica médica como racional, en con-
trapunto con lo que ahora llamamos “Medicina defensiva”; sustentada en lo
que ahora se llaman: conocimientos médicos vigentes, “lex artis”, Medicina
basada en evidencias o bases cientificas de la Medicina; en congruencia con las
tendencias actuales de privilegiar la Medicina preventiva sobre la curativa; la
coparticipacion del paciente y su familia en la atencion; tratar al paciente como
un ente biopsicosocial indivisible; tratar al enfermo y no a la enfermedad, y con
una relacion médico-paciente estrecha.

En 1944 se inician las autopsias y con ello, los estudios histopatoldgicos.
Los avances en la bacteriologia y la fundacion de los institutos especializados,
contribuyen a mejorar la calidad de la atencién.

En 1951, teniendo como marco un acuerdo con el American College of Phy-
sicians, la American Hospital Association y la American Medical Association,
se cred la Joint Commission on Accreditation of Hospitals, como una instancia
externa destinada a la evaluacion de los estandares de calidad en hospitales, en
forma voluntaria, con el propésito de autorregularse'*.

En nuestro pais, los primeros trabajos sistematizados en favor de la calidad,
se identificaron en el Hospital de la Raza del IMSS en 1956, por un grupo de
médicos interesados en conocer la calidad con que estaban atendiendo a sus
pacientes, a través de la revision de los expedientes clinicos. Sus esfuerzos fue-
ron recogidos por las autoridades normativas del IMSS y en 1960 editaron, pu-
blicaron y difundieron el documento Auditoria Médica'>'¢, que fue retomado
por otras instituciones del Sector Salud, con propdsitos similares'”'%.
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Pasaron doce afos para que se diera un cambio en esta metodologia, cuan-
do la Subdireccién General Médica del IMSS, bajo la conduccién de los docto-
res Gonzalez Montesinos, Pérez Alvarez y su equipo de trabajo editaron, publi-
caron y difundieron las Instrucciones: Evaluacion Médica™*°y un aio después,
las Instrucciones: El Expediente Clinico en la Atencion Médica*. A través de
ellas dieron a la evaluacion del expediente clinico, un cardcter mas médico,
efectuado por pares; y menos administrativo, como instrumento para conocer
la calidad de la atencion.

Con el respaldo de estas normas, los doctores: Gonzélez Montesinos, Lee
Ramos, Pérez Alvarez, Santisteban Prieto, Remolina Barenque, Maqueo Ojeda,
De la Riva Cajigal, la enfermera Hernédndez Brito y otros colaboradores, de-
sarrollaron una intensa labor de investigacion y publicacion de trabajos sobre
calidad de la atencién médica?*?, que incluyeron: “Evaluacion especifica de la

atencion médica a partir de los hallazgos de autopsia™; “Evaluacion del envio

de pacientes entre las unidades de la Region Sur y del Valle de México™; “Eva-
luacién de las actividades clinicas de enfermeria en los hospitales del IMSS™**y
“Conceptos, objetivos y logros de la evaluacion de la actividad médica™.

A partir de 1980, adquiere gran relevancia la figura del doctor Avedis Do-
nabedian en los Estados Unidos de América, con sus trabajos sobre calidad de
la atencidén médica, con base en la teoria de sistemas*-*, destacando su volu-
men de 1984, La calidad de la atencion médica®.

Desde los trabajos de Gonzalez Montesinos, pasé otra vez mas de una dé-
cada para que en nuestro pais surgiera otro cambio significativo y con reper-
cusién en los procesos de evaluacion de la calidad de la atencion médica, con
la publicacion en 1984 de Sistema de evaluacion médica. Progresos y perspecti-
vas*, orientado a la evaluacion y autoevaluacion integral de las unidades mé-
dicas, lo que incluye: instalaciones, recursos fisicos, personal, suministro de
insumos, organizacidn, proceso, los resultados de la atencién vy la satisfaccion
de los pacientes, con un enfoque hacia la mejora continua y énfasis en su apli-
cacién como herramienta de autoevaluacion, integracién y actualizacion del
diagndstico situacional de la unidad médica.

En 1987, el Grupo Basico Interinstitucional de Evaluacién del Sector Salud,
como resultado de sus trabajos, publicé y difundié el documento normativo:
“Bases para la evaluacion de la Calidad de la Atencién en las Unidades Médicas
del Sector Salud™®, a partir del texto Sistema de evaluacion médica™.

El avance siguiente ocurri6 hasta 1990, cuando en el Instituto Nacional de
Salud Publica en Cuernavaca, Morelos, con motivo de la visita del doctor Do-
nabedian a México, se desarrollaron las primeras Jornadas Académicas sobre
calidad de la atencion médica en México. En ellas se presentaron los trabajos
que se habian venido desarrollando en nuestro pais, por los diferentes grupos
ocupados en el tema.

En las Jornadas, Ruiz de Chavez, Martinez Narvaez, Calvo Rios, Aguirre
Gas y colaboradores, en representacion del Grupo Basico Interinstitucional de
Evaluacidn, expusieron el trabajo: “Bases para la Evaluacién de la Calidad de la
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Atencion en las Unidades Médicas del Sector Salud”, mismo que fue publicado
en la revista Salud Publica de México™.

Ruelas Barajas y colaboradores participaron en esas jornadas con la presen-
tacion y publicacion de sus experiencias, mediante trabajos de vanguardia, con
referencia a la garantia y aseguramiento de la calidad de la atencion*-*°, como:
“Transiciones indispensables: de la cantidad a la calidad y de la evaluacién a
la garantia”’, “Calidad, productividad y costos”; con Vidal Pineda: “Unidad
de Garantia de Calidad. Estrategia para asegurar niveles dptimos en la calidad
de la atencion médica™; y con Reyes Zapata, Zurita Garza y Vidal Pineda, sus
experiencias en el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) sobre los “Cir-
culos de Calidad como estrategia de un Programa de Garantia de Calidad en
la Atencion Médica™®.

En ese numero de Salud Publica de México en que intervino Ruelas Barajas
como Editor invitado, aparecieron también los primeros trabajos de Aguirre
Gas: “Evaluacion de la Calidad de la Atencién Médica. Expectativas de los Pa-
cientes y de los Trabajadores de las Unidades Médicas™!, y en el nimero de
1993, también sobre calidad de la atencién médica, con: “Evaluacién y Garan-
tia de la Calidad de la Atencién Médica™

En los afos siguientes, como resultado de la aplicacién del Sistema de Eva-
luacion Integral de la Unidades Médicas, Aguirre Gas publicé tres trabajos con
los resultados de la aplicacion de la evaluacion de Unidades Médicas de Ter-
cer Nivel de Atencion: “Problemas que Afectan la Calidad de la Atencion en
Hospitales. Seguimiento a un afo en el avance de su soluciéon™, “Programa
de Mejora Continua. Resultados en 42 Unidades Médicas de Tercer Nivel™
y “Proyecto UMAE". Desarrollo y avances 2004-2006"*; haciendo evidente la
utilidad de esta herramienta para la integracion y actualizacion del diagnostico
situacional de las unidades de atencién médica, asi como para la evaluacion y
mejora continua de la calidad de la atencién médica.

En 1993, como consecuencia de la proximidad de la firma del Tratado Tri-
lateral de Libre Comercio de América del Norte, surgi6 la necesidad de homo-
logar la calidad en la prestacion de los servicios médicos entre las unidades
meédicas de los Estados Unidos de América, Canada y México, para lo cual era
indispensable establecer un sistema homologado de certificacién de las uni-
dades médicas. Esa necesidad fue la piedra angular que detono la integracion
de la Sociedad Mexicana de Calidad de la Atencién a la Salud (SOMECASA).
A través de SOMECASA se disend y se aplicé un Sistema de Certificacién de
Hospitales, como “prueba piloto” en varias unidades médicas del Sector Salud.

A finales de 1994, no habia sido factible ain formalizar legalmente la enti-
dad certificadora, y como consecuencia del cambio de las autoridades del Go-
bierno Federal —incluida la del Sector Salud—, el proyecto de certificaciéon
quedd suspendido. En marzo de 1995 se llevo a cabo una reunién en la Acade-
mia Nacional de Medicina, donde se presentaron los resultados de la prueba

* Unidad Médica de Alta Especialidad.
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piloto de “Certificacion de Hospitales™®, pero sin resultados favorables. No se
volvié a hablar del asunto.

En marzo de 1999, el Secretario de Salud federal, Dr. Juan Ramén de la
Fuente, retomo el proyecto de certificacion de hospitales y asigné la responsa-
bilidad de su instrumentacion al Consejo de Salubridad General, a cargo del
Dr. Octavio Rivero Serrano. Tras un periodo breve de organizacién e instru-
mentacidn, se inicio la Certificacion de Hospitales, con la participacion de em-
presas certificadoras contratadas®. La implantacién y operacion del sistema
fue un éxito, habiendo certificado un importante nimero de hospitales a fines
de 2000, afio en el que concluyd la gestion en curso.

Desde principios de 2001 y hasta fines de 2006, la responsabilidad reca-
yo6 en la nueva Secretaria del Consejo de Salubridad General, Dra. Mercedes
Juan Lépez, quien consolidd el proceso de certificacion de establecimientos
de atencion médica a expensas de personal previamente capacitado, que fuera
comisionado por las instituciones del Sector Salud.

Con el relevo sexenal de las autoridades gubernamentales, en 2007 el Dr.
Enrique Ruelas Barajas asumio el cargo de Secretario del Consejo de Salubri-
dad General, y con ello, el compromiso de conducir la certificacion de hos-
pitales, habiéndose propuesto como objetivo, elevarlo a nivel internacional,
conforme a los estandares de la Joint Commission International®->2,

Paralelamente, en 1999 el IMSS implant6 el “Premio IMSS de Calidad™,
mismo que se ha venido desarrollando desde entonces, con base en los pre-
ceptos de la calidad total, al tiempo que el nivel gubernamental a través del
Instituto para el fomento de la Calidad Total, inauguré el Premio Nacional de
Calidad™.

Con el proposito de equiparar y controlar la calidad de los productos en el
ambito industrial, desde 1947 se ha venido desarrollando y modernizando el
sistema “International Standards Organization” (ISO)**, con el que se preten-
de que existan las condiciones para garantizar y homologar la calidad a nivel
industrial, mismo que se ha tratado de adaptar al entorno médico, todavia con
poco éxito™*®. Como sefiala el doctor Saturno: “[...] el sistema ISO permite
saber que la calidad es posible, pero no la garantiza; su enfoque esta dirigido
principalmente a los aspectos formales y estructurales del sistema de gestion
de calidad, no a la calidad de los servicios en si”*>. En Espaila, su principal re-
presentante ha sido la Asociacion Espafiola de Normalizacion (AENOR), con
base en el Sistema ISO 9001:2000%.

La Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCA-
HO) fue integrada por las asociaciones médicas mas importantes de los Esta-
dos Unidos de América, con propositos similares a los del Sistema ISO, pero
dirigida a la calidad de la atenciéon médica. Evaltia las funciones centradas en el
paciente, las funciones de la organizacién y la estructura con funciones*2. La
acreditacion de la JCAHO corresponde al modelo médico de la acreditacion;
es necesario sefialar que no es incompatible ni se contradice con el Sistema ISO
industrial, sino que se complementan®.
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Una linea de trabajo importante es la de la autoevaluacion del nivel de
excelencia empresarial, que surgié gracias a las convocatorias para la obten-
cién de los premios a la excelencia. En Japén surgi6 el Premio Deming; en los
Estados Unidos, el Premio Malcom Baldrige y después en Europa, el Premio
Europeo a la Calidad, auspiciado por la European Foundation for Quality Ma-
nagement®**¢!, En ellos se pretende que a través de la autoevaluacion, se pueda
contar con un diagndstico situacional de las organizaciones, conocer sus pro-
blemas y puntos débiles a fin de trabajar para su mejora continua, hasta lograr
la excelencia en satisfaccién de clientes y empleados, efectos benéficos en la
sociedad y resultados dptimos de la empresa®**¢!. El Sistema desarrollado por
la European Foundation for Quality Management®** tiene muchas similitudes
con la Evaluacion Integral de la Calidad de la Atencion Médica®*¢, mismos que
ya aplicaba el IMSS en México desde 1983**,

En Canadd, como consecuencia de una escision con la Joint Commission,
se cred el Canadian Council on Health Facilities Accreditation®. En Espaiia, la
Generalitat de Catalufia estableci6 un programa de acreditacion de hospitales,
con participaciéon del Consejo Nacional de Especialidades Médicas, en tanto
que en Barcelona, la Fundacién Avedis Donabedian comenzd su aplicacion
con base en los estandares y el apoyo de la JCAHO, e iniciaron la acreditacion
de Hospitales®. Mas tarde, los trabajos en calidad se han orientado al Modelo
Europeo de la ya referida EFQM®*%,

En el Reino Unido, la King Edward’s Hospital Fund for London (Fundacion
Rey Eduardo de Hospitales para Londres), con base en el King’s Fund Orga-
nizational Audit Scheme (Esquema Organizacional de la Fundacién del Rey),
desarroll6 el Health Quality Service Accreditation Programme (Programa de
Acreditacion de la Calidad de la Salud de los Servicios), a partir de estdndares
de la JCAHO, del Sistema ISO y de la European Foundation for Quality Ma-
nagement™.

En América Latina, la principal iniciativa correspondié a la OPS, con la
creacion de la Federacion Latinoamericana de Hospitales, siendo el factor fun-
damental para el desarrollo del Manual de Estdndares de Acreditacion®, con
base en el de la Joint Commission, mismo que fue presentado en la OPS en
Washington en 1991. Bolivia, Cuba, Republica Dominicana, Perti y Guatemala
se sumaron a esta propuesta. Con base en el documento de la OPS, Argentina
desarroll6 el Instituto Técnico para la Acreditacion de Establecimientos Sanita-
rios, mismo que sigue vigente y con produccion®. Cabe mencionar que desde
1978, Feld et al. publicaron® una propuesta sobre la evaluacién y la auditoria
médicas.

La International Quality Association (ISQUA), desarroll6 en 1994 el Pro-
grama ALPHA (Agenda for Leadership in Programmes for Healthcare Accre-
ditation), que fue el punto de partida para que en 1999 se creara el Accredi-
tation Federed Council (Consejo Federado de Acreditacion), con base en el
desarrollo de estandares, evaluacion externa por pares y mejora continua de la
calidad de la atencién médica®*,
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En México durante 1996, el tema de la evaluacion y mejora continua de la
calidad de la atencién médica tuvo un giro radical, con la aparicion en el marco
del Sector Salud, de la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED),
creada por decreto presidencial del 3 de junio de 1996%. La CONAMED enfoca
ala calidad de la atencion médica, desde el punto de vista de las presuntas faltas
de calidad, identificadas a partir de las quejas presentadas por los pacientes,
como consecuencia de su insatisfaccion con los servicios recibidos.

El enfoque dado por la CONAMED a la calidad de la atencion, mediante el
andlisis de los problemas por mala calidad, fue reforzado ampliamente por la
publicacion que hiciera el Instituto de Salud de los Estados Unidos de América,
del ya clasico To err is human. Building a safer health system”, donde se seiiala
que en ese pais ocurren de 44,000 a 88,000 muertes al afio por errores médicos,
en su mayoria prevenibles.

Aun cuando la mision original de la CONAMED parecia estar enfocada
exclusivamente al desarrollo de medios alternativos para la solucion de dife-
rendos entre médicos y pacientes, en su Mision incluye como objetivo funda-
mental, el de contribuir a mejorar la calidad de la atencién médica, por medio
del andlisis de las quejas por mala calidad y la elaboracién de recomendaciones
para optimizar dichos servicios” 72,
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La Planeacion consiste en tratar de disefiar un futuro deseado e identificar las
formas para lograrlo, asi como en el ejercicio de establecer uno o varios cursos
concretos de accion, con indicacion precisa de las politicas que deberan orien-
tarlo, la secuencia en las acciones y la determinacion de los tiempos y costos
para realizar el proyecto de que se trate. La estrategia de accién también apor-
tara una estimacion del tiempo que habra de dedicarle para llegar a la meta.

La planeacion estratégica (en adelante “PE”) consiste en el desarrollo de
un proceso flexible, holistico y permanente, mediante el que es posible visua-
lizar el porvenir de las decisiones actuales, basado en el analisis de las causas y
efectos de las funciones y actividades que se emprenden en una organizacion
con apego a las leyes, encaminadas al logro de las metas, objetivos y planes
trazados.

La Planeacion se emplea para generar una filosofia organizacional para que
la alta direccién cuente con una herramienta administrativa que le permita
formar en sus colaboradores una actitud de prioridad en su conocimiento y
aplicacion.

Esta herramienta, en combinacién con las politicas publicas, los marcos
normativos y legales, aporta a las instituciones de salud un marco de referencia
a partir del cual mediran el cumplimiento de sus obligaciones al momento de
brindar la atencion médica que requieren los ciudadanos y para la cual fueron
creadas. Asi se identifica el grado de congruencia entre la asignacion progra-
matica del gasto y su quehacer organizacional para definir nuevas estrategias y
prioridades organizacionales, a fin de tutelar el derecho a la salud.

Uno de los soportes solidos de la PE es su marco normativo, que en México se
ha construido y consolidado en las tltimas cinco décadas. Para el caso del Sector
Publico Federal se requiere la revision precisa de cuando menos los siguientes
documentos:

! Una version preliminar de este articulo se publicé en la Revista CONAMED (vol. 16, nim. 4,
octubre-diciembre, 2011). En aquella version participaron también: Maria Teresa Aguilar Romero, José
Misael Hernandez Carrillo y Ricardo Martinez Molina (funcionarios de la CONAMED).

? Director General de Calidad y Educacién en Salud, SS.

? Directora General Adjunta de Fortalecimiento a la Calidad, DGCES, SS.

* Editor de contenidos.
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e Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos;

*  Ley Orgéanica de la Administracion Publica;

* Ley de Planeacion;

*  Plan Nacional de Desarrollo;

*  Programas Sectoriales;

*  Reglamento Interno y/o Estatuto Organico;

* Leyes especificas o relacionadas y sus Reglamentos, Acuerdos, Circu-
lares y Decretos.

Para apoyar la aceptacion de la planeacion estratégica en todos los niveles
de la organizacion, es de vital importancia la adhesion de la alta direccion, ya
que sin ese empuje y convencimiento, no existirian los elementos de fuerza y
conviccion para que el personal operativo contribuya al logro de la Misidn,
Vision, Objetivos y Metas trazadas.

En el caso del Gobierno Federal, el desarrollo del pais se encuentra dise-
nado por sexenios, bajo el Sistema Nacional de Planeaciéon Democratica, se-
gun se plasma en el articulo 1°, fraccion II del Capitulo Segundo de la Ley de
Planeacion; conducido por el titular del Ejecutivo Federal con la participacion
democratica de los grupos sociales, con base en el articulo 4° de la referida Ley,
entendiendo para los efectos de esa norma:

[...]la planeacién nacional de desarrollo como la ordenacion racional y sistematica
de acciones que, en base al ejercicio de las atribuciones del Ejecutivo Federal en materia
de regulacion y promocion de la actividad econdmica, social, politica, cultural, de pro-
teccion al ambiente y aprovechamiento racional de los recursos naturales, tiene como
propdsito la transformacion de la realidad del pais, de conformidad con las normas,
principios y objetivos que la propia Constitucion y la ley establecen®.

La utilidad de la PE en los niveles de evaluacion de la calidad de la atencion
a la salud marca el camino y también obliga a la generacién e implantacién de
sistemas de evaluacion de la calidad del servicio, a fin de identificar el grado de
satisfaccion de los usuarios y el tipo de incumplimiento de la normativa que existe
alrededor de tal atencion.

Hoy la sociedad tiene a su alcance mucha mas (y mejor) informacion, lo que
con frecuencia se traduce en demandas de servicios, posible mala percepcion o
sentimientos relacionados con la calidad, oportunidad y dignidad. Por lo ante-
rior, es indispensable mencionar que un gobierno que funda su proceder en la
PE, cuenta con herramientas para llevar a cabo en el marco de sus atribuciones,
la evaluacién de sus sistemas de salud y medir la calidad de los servicios que
brinda a la poblacion, lo que le permite considerar cambios organizacionales
para identificar las posibles desviaciones respecto al objetivo trazado.

> Poder Legislativo, “Ley de Planeacién”, DOF, México, 5 de enero de 1983; reformada al 20 de junio
de 2011.
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ELEMENTOS CLAVE

Para el establecimiento de la PE es necesario reconocer varios elementos, agru-
pados de la siguiente manera:

Pregunta Elemento Concepto

+Qué queremos ser? Misién Establece el objetivo general de
la organizacion.

Vision Describir un escenario futuro al-
tamente deseado.

;Qué nos proponemos | Objetivos estratégicos Los esenciales para cumplir la

lograr? misién.

;Como lo lograremos? | Estrategias clave Forma en que se lograra el pro-
posito expresado en los objeti-
VOs.

sQué haremos? Programas y Proyectos | Acciones especificas para imple-
mentar las estrategias.

;Como lo mediremos? | Indicadores Parametro para evaluar el logro
de las estrategias.

Metas Especificacion en ndmero de
v cuanto deseamos lograr.

ANALISIS ESTRATEGICO

El andlisis puede llevarse a cabo mediante multiples herramientas disponibles
en la literatura administrativa. En este contexto, citaremos el analisis FODA
(Gutiérrez, 2005). Se debe subrayar que las interacciones en los planos de con-
vergencia de la matriz utilizada® y adaptada a la experiencia de las instituciones
del sector salud en México, se pueden resumir en las siguientes coordenadas:

1. Fortaleza-Oportunidad (FO). Si bien resulta la posicién mas recomen-
dada en la matriz mencionada, y sitia a la organizacion en un estado
solido y bien definido, algunos de los servicios de salud Federal, Estatal
o Municipal, que se encuentran en este cuadrante, deberan ejercitar ac-
ciones de continuidad basados en las mejores practicas y evitar poner
en riesgo su fortaleza en un futuro.

¢ Cuadrado divido en cuatro partes o cuadrantes internos: en la parte superior derecha se ubica la
interseccion FO; a su izquierda, la FA; por debajo, la DA; y en la parte inferior derecha, la DO. Cada
una de las posiciones identifica elementos estratégicos para la toma de decisiones en la organizacion.
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2. Fortaleza-Amenaza (FA). La mayoria de las instituciones que brindan
atencion médica institucional podrian ubicarse en este cuadrante, ya
que cuentan con experiencia e infraestructura para la prestacion de
servicios médicos, siendo su amenaza la falta de asignacion de presu-
puesto o desviaciones en su uso.

3. Debilidad-Amenaza (DA). Las instituciones que se encuentran en esta
ventana presentan un riesgo importante, tanto para ellas como para los
servidores publicos que participan en la atenciéon médica que otorgan,
pues al carecer de la infraestructura minima y escasos recursos, sus
acciones de caracter defensivo Unicamente les alcanzan para la subsis-
tencia diaria.

4. Debilidad-Oportunidad (DO). Las unidades prestadoras de servicios
médicos que se encuentren en este cuadrante tendran como objetivo
mejorar las debilidades internas, pero con el aprovechamiento de las
oportunidades externas que pudieran identificar.

NIVELES DE EVALUACION DE LA CALIDAD
EN EL CAMPO DE LA SALUD

La calidad de la atencién médica es producto de la interaccién que guardan los
requisitos legales, administrativos, deontolégicos y éticos de la practica clinica,
y las obligaciones institucionales para la prestacion de los servicios de salud,
comparados con los resultados de las evaluaciones realizadas por los usuarios
de dichos servicios.

El primer nivel de evaluacién considera la calidad desde un enfoque inte-
gral, donde se incluya la medicidn y el logro de las politicas, planes o proyectos
institucionales.

En el segundo nivel, el enfoque reconocido para su implantacion es de eva-
luacion de la estructura, proceso y resultado, que permite identificar fortalezas y
debilidades en la prestacion de la atencién médica con que cuenta la poblacion.

En el tercer nivel de abordaje se medira la calidad de un servicio de salud
para un problema especifico, es decir, ante la posible falla, error u omisién en
la prestacion del servicio médico hacia un usuario en particular.

Alrededor de todo el campo de conocimiento que provee la evaluacion de
la calidad de la atencidn, gira la seguridad de los pacientes, definida como la
reduccién del riesgo de dafo innecesario asociado a la atencion sanitaria hasta
un minimo aceptable. Su aseguramiento involucra el establecimiento de siste-
mas y procesos que buscan minimizar la probabilidad de cometer errores en ese
proceso (ver cuadro 1).

Es indudable que si existe una planeacién de los servicios de salud basada
en estrategias, prioridades, objetivos y metas, también deben existir herra-
mientas que orienten el cumplimiento de los eventos trazados; por lo tan-
to, al ser las instituciones de salud entes vivos y en aprendizaje constante,
deberdn sujetarse a la aplicaciéon de métodos de evaluaciéon que permitan
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identificar si la calidad del servicio es adecuada; si la institucion cuenta con
eficiencia y eficacia, grado de aceptabilidad y legitimidad; entre otras.

Estos elementos plantean un reto a la profesion médica en su mision de
garantizar la calidad de la asistencia sanitaria, pero al mismo tiempo, el reto es
para los gobernantes quienes generaran politicas publicas acordes a las necesi-
dades actuales y futuras de la poblacion mundial.

ELEMENTOS PARA EVALUAR LA CALIDAD DE LA ATENCION

Primer nivel. Evaluacion general de la calidad
de la atencion (politica publica)

Existen diversos métodos para evaluar las politicas o programas en torno de
la calidad en la atencién. En América Latina, uno que ha sido ampliamente
utilizado es el “FESP”, Funciones Esenciales de Salud Publica, que son una es-
trategia para mejorar la salud de las poblaciones mediante la descripcion de
competencias y acciones necesarias por parte de los sistemas de salud, asi como
para proporcionar las condiciones propicias para el adecuado desempeiio de la
salud publica. Esta iniciativa continental fue definida como “La Salud Publica
en las Américas’, definiendo un total de 11 FESP y desarrollando un instru-
mento para medir su desempeno y vigorizar la participacion de los diferentes
niveles de las autoridades sanitarias del estado.

* La FESP relacionada con calidad es la novena y se define como “La
seguridad de la calidad en los servicios de salud”, para lo cual debemos
considerar la necesidad de implantar un sistema de evaluacion basa-
do en la metodologia cientifica aplicable y supervisada tanto al inte-
rior (incluidas las tecnologias) como al exterior de la organizacion, a

CUADRO 1.
NIVELES Y OBJETO DE LA EVALUACION DE LA CALIDAD DE ATENCION.

Nivel Denominacion Objeto Método Instrumento
Primero |[Evaluacién general | Politicas, programas y|Grupo focal |FESP-9®
de la calidad. presupuesto nacional.
Segundo [ Evaluacion delacali- | Servicios de salud de [ Sistémico EPRC®
dad de los servicios. | primero, segundoy ter-
cer nivel de atencién
Tercero Evaluacién de casos | Resultado de la aten- | Calidad y se- | Evaluaciéon de
(Individual) cion médica individual | guridad  del | la atencién del
(casos) paciente caso

(1) Funcidn esencial de salud publica nimero 9. Garantia y mejoramientos de la calidad de los
servicios de salud individuales y colectivos.
(2) Modelo de estructura, proceso, resultado y contexto.
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fin de garantizar los elementos minimos en la prestacién del servicio,
aplicando evaluaciones para identificar la satisfaccion del usuario, los
indicadores y normas regulatorias.

Estos puntos expresan las actividades encargadas de evaluar y medir la cali-
dad de los servicios de salud, desde el nivel individual hasta un nivel colectivo,
con el proposito de buscar la satisfaccién de las necesidades de la poblacién y
en cumplimiento de los derechos de los usuarios.

Tal medicion de la FESP 9 contempla cuatro ejes de evaluacion. El primero
realiza la medicion sobre si el gobierno ha definido con precision las politicas y
los estandares de calidad de la atencion para los diferentes niveles de atencion
alasalud, desde el ambito de accién local hasta el de los hospitales de alta espe-
cialidad. El segundo se relaciona con la evaluacion del grado de satisfaccion de
los usuarios para el mejoramiento de la calidad de los servicios de salud indivi-
duales. El tercero aborda el nivel de implantacion de sistemas de gestion de la
tecnologia y la evaluacion propiamente de las tecnologias en materia de salud,
relevante por el costo creciente de su incorporacion a los sistemas nacionales
de salud. El cuarto eje se vincula con el nivel federal o central en asesoria y apo-
yo técnico a las instancias subnacionales de salud (en México, a las entidades
federativas) para asegurar la calidad de los servicios.

Segundo nivel. Evaluacion de la calidad de los
servicios de salud (servicio o programa)

Al evaluar la calidad de los servicios de salud se eligen cursos de accién como
resultado del analisis sistematico de experiencias pasadas y del reconocimiento
de las distintas etapas del proceso de prestacion de servicios y de la pertinencia,
formulacion, eficacia, eficiencia y efectividad de los objetivos y metas progra-
madas (OMS, 1999).

El objetivo general de la evaluacién de la calidad en las instituciones de
salud es mejorar sus programas y servicios, ademas de medir la suficiencia de
la infraestructura sanitaria para su ejecucion. Este proceso esta regulado por
el esquema de “presupuesto basado en resultados” y constituye una fase indis-
pensable en la gerencia de las instituciones del sector salud (administracion,
rectoria, implementacion).

Resulta importante mencionar que mediante esta medicién podemos iden-
tificar seis propdsitos en la evaluacion de la calidad de los servicios de salud:

*  Determinar el grado de alcance de los objetivos de un programa.

e Identificar el grado de eficiencia alcanzado.

*  Brindar controles o acciones de mejora de calidad.

* Identificar y valorar la efectividad de las estructuras organizacionales y
sistemas de prestacion de servicios.
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*  Recopilados los hallazgos, generar el cambio basado en metodologias
cientificas.
* DPlantear la ejecucion de la PE en conjunto y en forma sistémica.

De ello se desprenden dos conceptos clave: los indicadores y los criterios.
Para este apartado se entiende como indicador a aquella variable que mide y
refleja los cambios de una situacion determinada, mediante su validez, objeti-
vidad, sensibilidad y especificidad. Los criterios son las normas con las que se
evaltan y califican las distintas acciones.

Es importante mencionar que las mediciones deben ser el resultado de la
aplicacion de metodologias formales y con métodos y técnicas bien definidas, e
investigar si estos elementos se encuentran normados y si se aplican para evitar
desviaciones de caracter administrativo.

Al ponderar a las organizaciones como sistemas debidamente estructura-
dos, debemos observar para su evaluacion: la estructura, el proceso, los resul-
tados y el contexto.

La debida interaccion de los elementos en este nivel sera indispensable para
obtener una evaluacion certera y que confiera valor para la toma de decisiones
y la mejora continua.

La evaluacion de la estructura se dirige hacia el marco en el cual se encuen-
tra el apoyo de la institucién de salud, es decir, qué tipo de recursos son los que
utiliza para desarrollar sus funciones y satisfacer la demanda de sus servicios.

Otro aspecto es la accesibilidad de los servicios, y dificultad en el uso de
los mismos, por parte de la poblaciéon demandante. Los obstaculos observados
para que los usuarios hagan uso de los servicios son: econémicos, culturales,
sociales y/o geograficos.

La evaluacion del proceso incluye todos los métodos que se realizan para
reconocer, diagnosticar y establecer ciertas acciones directas o indirectas que
contribuyan a alcanzar las metas de la institucién. Es necesario medir en esta
fase tres componentes: el uso, la calidad y la productividad. El primero sefiala
la proporcion de la poblacion demandante que hizo contacto con un determi-
nado servicio durante un periodo. Es recomendable que la medicion del uso de
los servicios de salud sea en un lapso minimo de un afo, con el fin de medir
las variaciones que presenta la demanda en los diferentes servicios que consti-
tuyen la institucion de salud.

La calidad debera ser evaluada tomando como premisas el grado de com-
promiso en la politica publica y los servicios ofertados de los elementos legales
y reglamentarios, y de las competencias demostradas al brindar el servicio por
parte del prestador privado o publico, comparados con el grado de satisfaccion
manifestado por los usuarios a partir del instrumento de medicion de la satis-
faccion y, en su caso, por las auditorias tanto contables como administrativas.
Hablar de calidad en los servicios de atencion médica es identificar a la politica
publica como el requisito que sin duda, deberd garantizar los derechos huma-
nos de los usuarios.
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La productividad esta dirigida tacticamente a reconocer los recursos-hu-
manos, materiales y financieros transformados en maniobras, procedimientos
o servicios utilizados en la solucién de situaciones o problemas. La relacién
basica de la productividad se da entre los resultados producidos y los recursos
utilizados, por lo que el nivel 6ptimo de productividad sera aquel en que se
alcance el mayor numero de unidades o servicios producidos, con el menor
numero de recursos utilizados.

La evaluacion de los resultados es la medicion del objetivo final o razén de
ser de los servicios de salud, ya que por medio de esta verificacion, la institu-
cidn se legitima ante el sector; esto es, habra de demostrar que los servicios que
se prestan responden a una demanda prioritaria de la sociedad. Dentro de los
criterios que se utilizan para medir los resultados, encontramos la cobertura, la
eficacia y la eficiencia. La interrelacion e interpretacion de estas variables nos
permite formular juicios acerca de la efectividad de los servicios que presta la
institucion de salud.

La cobertura se define como la proporcion de necesidades que quedan sa-
tisfechas por los servicios que se prestan. La dificultad de aplicar el concepto
de cobertura radica en la definiciéon del denominador, pues hay que definir la
poblacién que demanda los servicios, y la que realmente los necesita. La eva-
luacién de la eficacia consiste en el analisis del logro de los objetivos, expresan-
dolos, si es posible, como la reduccion de los problemas que abordan los servi-
cios. La medicion de este criterio es facilitada con la definicién de las metas y
los indicadores de los resultados en el curso de la planificacién del programa.

La efectividad de los servicios que presta la institucion refleja la influencia
general que tiene el servicio o la institucién en el desarrollo sanitario y so-
cioecondémico asociado con la salud. La OMS sostiene que la medicion de la
efectividad “[...] identifica los cambios necesarios de orientacion de los pro-
gramas de salud, de manera que contribuyan mas al desarrollo general del sec-
tor de la salud y del socioeconémico”

Dentro del criterio de efectividad se considera el efecto negativo, el cual se
encuentra intimamente ligado a los efectos que producen en la sociedad las
acciones de los servicios de la institucion de salud. En el cuadro 2 se registran
los hallazgos mas frecuentes en la evaluacion de la calidad de los programas y
servicios de salud.

Tercer nivel. Evaluacién de casos (individual)

La evaluacidn de la calidad de la atencidon médica en este nivel, también se hace
desde una Optica sistémica en sus componentes: estructura, proceso, resultado.

En materia de atencién médica, la disponibilidad de recursos en la insti-
tucion, las acciones desplegadas por los médicos, técnicos o auxiliares, deben
perseguir atributos que determinan la calidad de la atencion, considerando los
siguientes elementos: acceso, seguridad, efectividad, eficiencia y oportunidad,
entre otros.
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CUADRO 2.
HALLAZGOS FRECUENTES EN LA MEDICION DE LA
CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

De estructura: De proceso: De resultados:
Equipo: * Falta de oportunidad * Necesidades de salud
Instalacién insuficiente en la atenciéon médica. no satisfechas.
¢ Equipo inadecuado

* Carencia de manuales * Complicaciones y
Personal: de operacion. secuelas temporales
* Insuficiente 0 permanentes.
* Seleccion y capacitacion | ¢ Falta de normas o su
insuficiente supervision. * Evento adverso con o
¢ Distribucién inadecuada sin error médico.
e Competencia profesio-
Insumos: nal insuficiente. * Defuncién no esperada.

* Insuficiente
* Surtidos sin oportunidad | Falta de respeto a princi- | ® Expectativas no satis-

* Falta de calidad pios éticos. fechas.
* Insuficiente sangre o sus
fracciones * Desconocimiento de
medidas de seguridad

para el paciente.

Con el proposito de evaluar la atencién médica en este nivel, es necesario
conocer las condiciones en que se brind¢ el servicio, e identificar con base en
las evidencias documentales, aquellas que pudieron haber presentado alguna
desviacion personal del médico (impericia) o bien, falta de recursos institucio-
nales (medicamentos) o administrativos (supuesta falta de vigencia), con el fin
de enmendarlas y con ello contar con evidencias para incrementar la calidad de
la atencion médica, la seguridad y la satisfaccion del paciente.

Es importante mencionar que la evaluacion debe ser efectuada por personal
competente y con base en valores éticos y ontologicos de la practica a juzgar.

La evaluacion de la atencién médica en todas sus partes del proceso, se cen-
tra en el conjunto de acciones destinadas a preservar la salud del paciente; es
aqui donde las particularidades inherentes a éste (actitudes y conductas), sus
necesidades y expectativas en materia de salud, se vuelven determinantes.

En el componente del proceso se distinguen cuatro elementos: usuario,
atencion médica, seguridad del paciente y resultado de la atencion.

El usuario posee una serie de atributos o cualidades que deben ser consi-
derados al momento de hacer la evaluacion de la atencién médica. Cultura,
educacion, edad, condiciones de género, ocupacion, estado civil, lugar de resi-
dencia, antecedentes patoldgicos, entre muchos otros, son factores que inciden
en la toma de decisiones que debe hacer quien proporciona la atenciéon médica.
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El abordaje de la evaluacion de la atencién médica propiamente dicha, se
basa en la observacion o apego a un protocolo que permite evaluar la oportu-
nidad de la atencion, la aplicacion de principios cientificos, la legitimidad del
acto médico, la justificacion de las decisiones médicas, el respeto a los principios
éticos, el consentimiento informado en caso necesario; el cumplimiento de las
obligaciones de medios, de seguridad y de resultados, asi como la evaluacion de
los beneficios para el paciente respecto de los riesgos.

Esta evaluacidn se apoya en el expediente clinico; sin embargo, pese a que
existe la norma sanitaria que lo regula’, cabe sefalar que a la fecha no se veri-
fica su total cumplimiento.

Durante la atencién médica, el profesional o especialista requiere con fre-
cuencia apoyo del personal administrativo, de enfermeria, por lo que la eva-
luacion debe precisar las deficiencias observadas que sean atribuibles a cada
recurso, de acuerdo a sus niveles de responsabilidad.

El elemento relacionado con la seguridad del paciente se encuentra estre-
chamente vinculado con la calidad de la atenciéon médica y se ha vuelto una
preocupacion constante para el Sistema Nacional de Salud, por lo que se han
implementado estrategias y procesos de evaluacion, como el establecimiento
de Comités de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP)® del programa
SICALIDAD de la Secretaria de Salud, y otros ordenamientos relacionados.

El resultado es entendido como: el cambio en la salud del paciente atribui-
do a la atencién médica.

CONCLUSIONES

En el esquema de planes, programas y proyectos, quedan establecidos los ob-
jetivos, estrategias y directrices bajo los cuales todo orden de gobierno debe
basarse para su operacion y funcionamiento.

La responsabilidad del sistema basado en planes consiste en extender a to-
das las dreas de la sociedad un beneficio sustentable y con calidad, sin importar
las particularidades y diversidad que se pueda presentar.

Manifestado el cambio de visién en el maximo ordenamiento juridico
mexicano para observar las garantias individuales como derechos humanos,
junto con la obligatoriedad del Estado de tutelar el derecho a la proteccion de
la salud, resulta necesario generar bases solidas que permitan al Estado garan-
tizar el acceso a tales servicios, para lo cual se concibe un Sistema Nacional de
Salud con ocho objetivos que en resumen, dirigen los esfuerzos a la prestacion
de los servicios de salud a toda la poblacién y mejorar la calidad de los mis-
mos en condiciones individuales, familiares y sociales, sin olvidar a los actores
denominados “prestadores de servicios médicos, técnicos y auxiliares” quienes

7 Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 del Expediente Clinico.
¢ Direccion General de Calidad y Educacion en Salud, Instruccién 117/2008. Comités de Calidad y
Seguridad del Paciente, México, SS, 2008.
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no deberan dejar de desarrollar sus habilidades y competencias en beneficio de
su labor y de la prestacion del servicios médico basado en la calidad, calidez,
oportunidad, informacién y con seguridad para sus pacientes.

La realidad que mostro el pais a finales de la década de los ochenta, iden-
tificé a nuevos actores sociales, politicos y econémicos en busca de espacios
publicos donde participar, decidir y poder ellos mismos satisfacer aquellas
demandas que no fueron cubiertas por el gobierno. La Administracién Publi-
ca observo que su accion habia disminuido su influencia y credibilidad en la
sociedad, por lo que replante6 sus instrumentos de operacidn, incorporando
novedosos elementos tales como la instrumentacion de planes estratégicos y
las denominadas politicas publicas.

Por tanto, la gestion se convierte en instrumento a partir del cual se constru-
ye una politica publica, incorporando en la toma de decisiones a los ciudadanos
y aquellas organizaciones que tienen interés en intervenir para obtener politicas
consensuadas que permitirdn alcanzar los objetivos establecidos por los actores.

Contribuir a la mejora de la calidad de la atencidn a la salud y a la seguridad
del paciente debe ser tema toral en la agenda publica, por lo que determinar
la misién, vision, objetivos y metas del Sistema Nacional de Salud y generar
mediante la PE entornos viables tanto para los prestadores de servicios como
para los usuarios, es un reto de politica publica.

Planear, organizar, dirigir y controlar (fases mecanicas y dinamicas de la ad-
ministracién), o planear, hacer, verificar y actuar (PHVA: Ciclo Deming), deben
ser las actitudes que permitan generar un estilo de vida, una filosofia guberna-
mental, para que mediante un proceso mental, ejercitando la intelectualidad
de los actores de la organizacion, se generen los caminos que deberan seguirse
para alcanzar cada objetivo y meta planteados con los tiempos establecidos y los
recursos asignados, apegados a las normas juridicas, éticas y deontoldgicas que
sirvan para alcanzar la maxima eficacia y eficiencia en el servicio publico, a fin
de brindar —mediante la PE— satisfaccion a los usuarios y sus fiscalizadores;
generar cursos alternos de acciéon que permitan la continuidad del servicio, en
caso de eventos catastroficos; generar una actitud de compromiso y desarrollo
en el personal de salud en bisqueda de la mejora continua para aprovechar
herramientas de medicion y analisis en beneficio de la ciudadania que demanda
cada vez mas servicios de calidad, con calidez y con seguridad.
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El hexdgono de la calidad
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LA CALIDAD, NUESTRO PUNTO DE PARTIDA

No deja de ser interesante que siendo la calidad un término que han identificado
diversas culturas en momentos histdricos dispersos en la linea del tiempo, es hasta
hace relativamente poco —30 o tal vez 35 afos— que cobra importancia relevante
en materia de salud. Por ejemplo, en los tiempos de los reyes y faraones existian
los argumentos y parametros para medir la calidad, prueba de ello es que en el Co-
digo de Hammurabi (1752 a. C.) se lee que “Si un albaiil construye una casa para
un hombre, y su trabajo no es fuerte y la casa se derrumba matando a su duefio, el
albanil serd condenado a muerte™. Los fenicios®, por su parte, le cortaban la mano
a quien hacia un producto defectuoso, aceptaban o rechazaban los productos en
funcion de si cumplia o no con las especificaciones acordadas que incluso, en
muchos productos, eran de calidad y ponian en vigor las especificaciones guber-
namentales. Alrededor del aiio 1450 a. C., los inspectores egipcios comprobaban
las medidas de los bloques de piedra con un pedazo de cordel. Los mayas también
usaron este método. Esta cultura, como la mayoria de las civilizaciones antiguas
daban gran importancia a la equidad y justicia en los negocios, asi como a los
métodos para resolver las quejas, aun cuando en diversas ocasiones, ello implicara
condenar al responsable a la muerte, la tortura o la mutilacion’.

La calidad es parte de la humanidad, sélo que no se le conocia como hoy
ni tampoco era evaluada con los métodos y herramientas disponibles. La ca-
lidad era parte de los acuerdos establecidos en los intercambios comerciales
y para cumplir con ella existia el “crédito a la palabra”; era un compromiso,
entre caballeros, entre proveedores y clientes. Si bien se establecié en la época
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5 Codigo de Hammurabi, México, Cardenas Editor y Distribuidor; 1992.

¢ Wagner, Carlos G.,), Historia del mundo Antiguo. Oriente: Los fenicios, Madrid, Akal, 1989, ISBN
84-7600-332-3.

7 Rivera Dorado, Miguel, El pensamiento religioso de los antiguos mayas, Madrid, Editorial Trotta,
2006, Col. Paradigmas.
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del trabajo artesanal donde se pretendia ofrecer a los compradores siempre la
mejor calidad en la mercancia, no fue sino a partir del siglo xv1ir cuando ésta
tomo el matiz formal con el que la conocemos hoy dia, particularmente con el
auge en los negocios y en los bienes que se producian a gran escala, en la época
de la Revolucién industrial®.

Se notaba un interés por que el producto que generaba la maquina fuera ra-
zonablemente similar, y en el mejor de los casos, igual en cada ocasion. Pero fue
realmente hasta finales del siglo x1x cuando en los Estados Unidos de América,
Frederick Taylor’ quité la responsabilidad de cuidar la tarea de calidad de los
productos que estaba encomendada a los obreros y supervisada por los capa-
taces, para ponerla en manos de los ingenieros industriales (profesion naciente
entonces), quienes estaban mds calificados y contaban con el conocimiento para
corregir y supervisar mas estrechamente el proceso de produccion en serie.

Fue a principios del siglo xx cuando los industriales empezaron a ver un
mercado mucho mas amplio que el de sélo atender a las ctipulas sociales privile-
giadas; con la tecnologia disponible y el abaratamiento de costos de produccion,
se pudo ofertar a un numero mayor de personas, productos diversos que aten-
dian multiples necesidades. Fue en ese siglo cuando Henry Ford introdujo en la
produccion de la Ford Motor Company la linea de ensamblaje en movimiento™.

Como podemos observar, hasta mediados del siglo pasado la calidad era un
tema eminentemente industrial y asociado a la competencia de bienes de con-
sumo, lo que obligd a los empresarios a ofrecer mejores productos para ganar
el mercado y mantenerse operando.

Fue a partir del surgimiento de la competencia entre las empresas de servi-
cios, que se inicia la cultura de la calidad a favor del cliente en este sector. Si revi-
samos la historia y la evolucion de la implementacién de la cultura de la calidad
en empresas de servicio al cliente, podemos observar que fue la industria turis-
tica, en las ramas hotelera y restaurantera las que iniciaron con esto'. Si somos
rigurosos en la revision de los tiempos en los que, de manera intensa, se generd
el interés por este tema en el Sector Servicios, podemos identificar que fue en
el ultimo tercio del siglo pasado, a partir de los afios sesenta, principalmente en
los Estados Unidos de América y con mayor fuerza en la década de los ochenta.

LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD

El impulso de la teoria de la calidad en los servicios de salud empez6 poco
después de su inicio en los Estados Unidos y algunos paises de Europa. Para
muchos estudiosos del tema, el doctor Avedis Donabedian fue el pionero que

¢ http://www.historiacultural.com/2010/07/las-revoluciones-industriales. html.

° Coriat, Benjamin, El taller y el cronémetro. Ensayo sobre el taylorismo, el fordismo y la produccién
en masa, México, Siglo XXI Editores, 1991.

10 Miranda Gonzdlez, Francisco, Introduccion a la Gestiéon de la Calidad, México, Ed. Delta Publi-
caciones.

"' Ruiz Olalla, C., “Gestion de la calidad del servicio”. [Acceso: 8-10-2012.] 5campus.com, Control
de Gestion, 2001. Disponible en: http://www.5campus.com/leccion/calidadserv.
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realmente se ocup6 de estudiar y medir la calidad en los servicios de salud en
la Unién Americana; y casi de manera paralela y con el apoyo de él, en México
se inicia una corriente encabeza por el doctor Enrique Ruelas Barajas en el Ins-
tituto Nacional de Salud Publica (INSP) en la década de los ochenta'.

En la ultima década del siglo xx se suscit6 un crecimiento vertiginoso del
interés por la calidad de la atencion médica en México y en muchos otros pai-
ses, cuyo origen es probablemente una mayor conciencia de que, en el mundo
contemporaneo, la calidad se ha convertido en un requisito indispensable de
sobrevivencia economica y, para algunas personas por fortuna también, de res-
ponsabilidad social y de integridad moral®.

El concepto de calidad en la atencién médica de acuerdo con la definicién
de Avedis Donabedian es: “el tipo de atencién que maximiza el bienestar del
paciente, después de tener en cuenta el balance de pérdidas y ganancias espera-
das, contemplando el proceso de atencidn en todas sus partes™*.

Si bien desde la década de los sesenta, el Instituto Mexicano del Seguro So-
cial (IMSS) inici6 programas de evaluacién por medio de su sistema de audito-
rias, no fue propiamente el enfoque actual de calidad; sdlo se verificaba que la
institucion cumpliera con la normatividad establecida para sus procesos. Sien-
do objetivos, una de las definiciones de calidad —la de Crosby— es justamente
la que establece que se trata de cumplir con las especificaciones®.

Es en 1984 cuando se inicia formalmente la investigacion sobre calidad en el
Centro de Investigaciones en Salud Publica con un programa de garantia de cali-
dad en el Instituto Nacional de Perinatologia para la atencion perinatal en México.

Un evento que impulsé mas el desarrollo de la investigacion y de la educa-
cién superior en esta materia fue la creaciéon del INSP en 1987. Los estudios
sobre calidad de la atencién que ya se venian desarrollando mantienen conti-
nuidad y se incorporan nuevos proyectos. A la fecha, es una de las instituciones
con mayor nimero de investigaciones y publicaciones en calidad de la atencién
a la salud.

La propia Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido que “[...]
una atencidn sanitaria de alta calidad es la que identifica las necesidades de
salud de los individuos o de la poblacién de una forma total y precisa y destina
los recursos necesarios (humanos y otros) a estas necesidades, de forma opor-
tuna y tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo permite”'s.

12 http://bvs.insp.mx/rsp/articulos/articulo.php?id=001054.

3 Ruelas, B. E. y Zurita, G. B., “Nuevos horizontes de la calidad de la atencién a la salud’, Salud
Publica de México, 1993; 35:235-7.

'* Donabedian, Avedis, The definition of quality and approaches to its assessment, Ann Arbor, Mi-
chigan, Health Administration Press, 1980; 1:38-40. También, ¢f. “Quality assurance in our health care
system?’, Quality Assurance Utilization, 1988; 1:37-68.

!> Munoz Machado Andrés, La Gestién de Calidad Total en la Administracion Piblica, México, Ed.
Diaz de Santos, 2007.

1© OMS, Marco Conceptual de la Clasificacién Internacional para la Seguridad del Paciente. Version
1.1 Informe Técnico Definitivo. Ginebra, Suiza, OMS; 2009 Enero. [Acceso: 10-09-2012.] Disponible en:
http://www.who.int/patientsafety/implementation/icps/icps_full_report_es.pdf 27 de junio de 2011.
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Sin lugar a dudas, la Comision Conjunta de Acreditacion de Organizacio-
nes de Salud (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
[JCAHO, por sus siglas en inglés]) de los Estados Unidos de América, es una
institucion del mas alto prestigio en la materia y definen la calidad de la aten-
cién de una forma muy simple: “Hacer las cosas correctas y hacerlas bien”".
De manera adicional, el Instituto de Medicina de los Estados Unidos (IOM,
por sus siglas en inglés) define la calidad de la atencién como: “[...] grado en
que los servicios sanitarios para los individuos y las poblaciones aumentan la
probabilidad de resultados de salud deseados y son consistentes con el estado
actual de los conocimientos cientificos™.

Actualmente no es concebible pensar en salud sin asociar de manera si-
multanea, el término de calidad. La pregunta natural es... ;qué es calidad en
los servicios de salud? A lo largo de la historia, el término calidad ha sufrido
numerosos cambios que acompaifian los conceptos y los momentos histéricos
en los que se ha estudiado®. No existe un concepto universal de calidad, sin
embargo una de las definiciones mads claras y sencillas es: “[...] la capacidad
para que un producto (o servicio) consiga el objetivo establecido al més bajo
costo posible”. Esta definicion de Phil Crosby es la mas sencilla y la que, en
pocas palabras, engloba un gran contenido (ajustarse a las especificaciones o
conformidad de unos requisitos)®.

Hay otras definiciones que deben tenerse presentes, como la de W. E. De-
ming quien concibe la calidad en términos breves como “el grado perceptible
de uniformidad y fiabilidad a bajo costo y adecuado a las necesidades del clien-
te”. Como puede observarse, es menos idonea para aplicar a los servicios de
salud. Feigenbaum?' sefiala que “todas las caracteristicas del producto y servi-
cio provenientes de Mercadeo, Ingenieria, Manufactura y Mantenimiento que
estén relacionadas directamente con las necesidades del cliente, son conside-
radas calidad”.

Un experto contemporaneo en materia de calidad es Joseph Juran?, sin em-
bargo, sus definiciones son mucho mas orientadas a los atributos de los pro-
ductos, no tanto a los servicios, por ello, para ese autor la calidad significa que
el bien esté en forma para su uso, desde el punto de vista estructural y sensorial;
orientado en el tiempo, con base en pardmetros de calidad de disefio, calidad
de cumplimiento, de habilidad, seguridad del producto y servicio en el campo.
Debe satisfacer las necesidades del cliente, es decir, la calidad es aptitud para
el uso.

7 Accreditation Standards. Standards Intents. JCAHO, Oakbrook Terrace, 2000.

'8 Instituto de Medicina. Medicare. Una estrategia para el aseguramiento de la calidad. Vol. I, Wash-
ington, D. C. National Academy Press, 1990.

19 Cf. http://www.gestiopolis.com/administracion-estrategia/calidad-definicion-evolucion-histori-
ca.htm.

2 Crosby, P., Quality is free, Nueva York, McGraw-Hill, 1979.

! Feigenbaun, A. V. Total Quality Control, Nueva York, McGraw-Hill, 42. ed., 1990.

2 Juran, J. M., Manual de Control de la Calidad, Madrid, McGraw-Hill Interamericana de Espana,
32 ed., 1993.



EL HEXAGONO DE LA CALIDAD 63

El doctor Héctor Aguirre Gas ha dedicado su vida al estudio de la calidad
de la atenciéon médica en los servicios de salud en México, y ha vinculado el
término, de manera destacada, a las expectativas de los pacientes, por ello, su
definicion de calidad en la atencidn a la salud es: “[...] otorgar atencion médica
al paciente, con a) oportunidad, b) competencia profesional, ¢) seguridad y d)
respeto a los principios éticos de la practica médica, que le permita satisfacer
sus i) necesidades de salud y sus ii) expectativas™®. Se puede identificar que este
concepto incluye cuatro elementos del proceso (a, b, ¢, d) y dos de los resulta-
dos (i, ii); la estructura no se menciona en la definicion pues se considera que
es responsabilidad primaria de la institucion, considerando que una estructura
adecuada permite una atencién de calidad, pero no la garantiza.

Otras definiciones que anotamos para no omitirlas son: la del Diccionario
de la Real Academia Espailola, que la define como la “Propiedad o conjunto
de propiedades inherentes a una cosa que permite apreciarla como igual, peor
o mejor que las restantes de su especie”. Por su parte, la Sociedad Americana
para el Control de Calidad (ASQC, por sus siglas en inglés) define la calidad
como el “Conjunto de caracteristicas de un producto, servicio o proceso que le
confieren su aptitud para satisfacer las necesidades del usuario o cliente”

Cuando llevamos la definicion de calidad a la atencion médica, es decir, al
terreno de la salud, entonces debemos elegir el concepto que mejor se aplique
al servicio de atencion a la salud. Al partir de la definiciéon de Crosby debemos
asegurarnos de que cada paciente reciba lo establecido para su correcta aten-
cion, incluyendo los servicios diagndsticos y terapéuticos mds adecuados para lo
que motivo su consulta médica o internamiento; sin menoscabo de optimizar los
costos de atencion.

En este orden de ideas: ;como podemos identificar qué es lo establecido
para la correcta atencion? La respuesta debe ser muy concreta; lo establecido
en la atencién médica se refiere a aplicar o instrumentar las mejores prdcticas,
universalmente aceptadas por los gremios de especialistas reconocidos por sus or-
ganos colegiados e instituciones académicas de prestigio, tanto para el diagndstico
y tratamiento como para la rehabilitacion de un paciente con un padecimiento
especifico. Es decir, que cada paciente que ingrese a un consultorio u hospital,
se incorpore a un protocolo de atencién médica avalado por las autoridades,
en apego a lo establecido por las Asociaciones, Colegios Médicos, Consejos
u otros similares, que a su vez incorporen las mejores practicas de lo que se
constata y publica en el mundo.

No perdamos de vista que el objetivo no es la calidad en si como elemento
discursivo de un proceso administrativo; se trata de lograr el mejor resultado
en la recuperacion de la salud con el menor riesgo posible de complicaciones
o efectos iatrogénicos, con la mejor relacion costo-beneficio y la mayor satis-
faccion del paciente.

» Aguirre Gas, Héctor, Calidad de la atencion médica. Bases para su evaluacion y mejoramiento
continuo, México, Conferencia Interamericana de Seguridad Social y Noriega Editores, 32. ed., 2002.



64 LA CALIDAD DE LA ATENCION A LA SALUD EN MEXICO...

Los estudiosos del tema sefialan que el concepto de calidad no es una defini-
cion estatica, permanente o perenne; por el contrario, evoluciona conforme ma-
dura y avanza por un lado la atencién médica y por otro los conceptos de calidad
que se aplican a las diferentes organizaciones. La calidad en todos los contextos
y en salud no es la excepcidn; debe ser instrumentada y evaluada cada vez mas
con estandares internacionales. Los criterios e indicadores deben responder a las
expectativas de los organismos internacionales en el concierto de las naciones.

Existe un consenso en que los dos principales requisitos para llevar a una
organizacidén a trabajar con calidad son: a) Indicadores y estandares y b) un
sistema de informacion adecuado, entendido éste no s6lo como la captura y
el procesamiento de datos con generacién de informacién de los subordina-
dos para los directivos, como frecuentemente sucede, sino como un sistema de
realimentacion para el aprendizaje organizacional y toma de decisiones, de tal
forma que se disponga de mecanismos de control y seguimiento que aseguren
que las correcciones se han llevado a cabo®.

El avance en la prestacion de servicios preventivos, curativos, de rehabili-
tacion y paliativos, asi como los criterios para medir la calidad en la forma y
en el fondo, deben ajustarse a normas internacionales. No es suficiente con los
estandares propios que en algiin momento de la historia de la Medicina permi-
tieron juzgar la buena o mala atencion. Es impostergable optimizar todos los
estandares de evaluacion de la atencidn hasta equipararse con lo que se reporta
en el mundo, al menos en paises con el mismo nivel de desarrollo que nosotros
y que presenten las mds altas calificaciones. La calidad y la seguridad en la
atencion a la salud de los pacientes es un binomio que muestra resultados a la
par. Sin calidad no puede haber seguridad; la calidad establece los elementos
necesarios para disminuir los riesgos en la operacion diaria de las unidades de
atencion médica y por ende, de lo que el paciente recibe en el proceso.

Por ultimo, un tema prioritario en la agenda de la calidad es la homologa-
cién de la misma en todos los servicios y unidades. La homologacion de los
procesos y procedimientos de la prestacion del servicio médico, no debe ser
sélo un concepto, un enunciado o un compromiso demagoégico; debe ser una
realidad en todo el territorio nacional. Es inaplazable ofrecer la mayor simili-
tud posible de calidad en la atencién a la salud, en los distintos municipios y en
las diferentes comunidades. Es una realidad que ello no es posible en el corto
plazo y que debemos trabajar para que en las proximas décadas, las brechas
existentes se acorten y las diferencias desaparezcan.

Con el modelo que se describe a continuacion, pretendemos incluir de ma-
nera agrupada y por temas, los elementos fundamentales que intervienen en la
calidad de la atencién médica, desde aquellos aspectos que pudieran considerar-
se basicos, hasta los que estan en el contexto de la percepcion. Todos los compo-
nentes deben formar parte de un riguroso proceso de evaluaciéon permanente.
Cualquiera de los componentes de este hexdgono de la calidad puede cambiar en

* Ruelas Barajas, Enrique, “Hacia una estrategia de garantia de calidad de los conceptos a las accio-
nes’, Salud Piiblica de México, 1992; 34:29-45.
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cuestion de dias, o siendo estrictos, incluso en horas. Es por ello que no basta con
tener en 6ptimas condiciones la unidad de atencién a la salud en todas las ver-
tientes del hexdgono en un momento determinado; deben estar en condiciones
Optimas de manera permanente.

E1L HEXAGONO DE LA CALIDAD

Una forma de integrar todos los elementos que participan en la calidad de la
atencion, como consecuencia del proceso, en la seguridad del paciente, es a
partir de lo que aqui proponemos en el modelo que denominamos el hexagono
de la calidad, donde en seis macrocomponentes se agrupan los elementos que
favorecen o perjudican la actuacion con calidad en la atencién a la salud. Con
la falta de cualquiera de estos elementos, la calidad es incompleta o parcial
(véase figura 1).

Si revisamos con cuidado los seis componentes, podemos encontrar ele-
mentos asociados al modelo del doctor Donabedian en el que la estructura se
concentra sobre todo en la dimension 4 y los procesos estan distribuidos en los
otros cinco componentes, de modo que esta interaccién da como producto dos
vertientes de resultados: los de la perspectiva de la atencién médico-quirurgica
y la percepcion de la calidad recibida por el paciente y su familia.

Resulta imperante identificar que el modelo hexagonal no es estatico, debe
ser visto e interpretado como un modelo dindmico de interaccién permanente,
donde es la gestion la que le da unién, rumbo y sentido a las partes; y los valores
los que le dan cimentacion, solidez y valor agregado a la mision organizacional.

FIGURA 1.

Hexagono
de la calidad

en la atencion
al paciente
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Si bien la primera vertiente esta relacionada directamente con el proceso
médico (se incluye la atencion cientifica del proceso para recuperar la salud), la
segunda estd asociada con la satisfaccion del paciente y sus familiares, en mu-
chos de los casos, con independencia de la calidad técnica recibida. Homologar
los procesos en la atencion médica, conlleva visualizar la calidad como un sis-
tema que permite gestionar multiples actividades, tales como administrar los
diversos recursos e infraestructura necesarias.

1. Dimension Técnica (Para algunos autores,
la dimension primordial de la calidad.)

Esta es la dimension sustantiva en cuanto al acto o actividad eminentemente
médica. Es en esta dimension donde se ubica la calidad en el proceso de aten-
ciéon médica al enfermo, desde el diagndstico que parte desde el interrogatorio,
la elaboracion de la historia clinica, la exploracion correcta, la solicitud de los
examenes de laboratorio y gabinete, hasta la definicién de un adecuado y épti-
mo esquema de tratamiento. Cada una de estas etapas estd sujeta a variabilidad,
la cual depende de la formacion, la capacidad y la capacitacion del equipo de
salud: los médicos, las enfermeras y los técnicos que participan en el proceso.

Todavia en el siglo xx se hablaba de diferentes escuelas de diagndstico y
tratamiento y el estudiante de Medicina se podia inclinar por una o por otra.
Si algin médico ostentaba su afiliacién a la escuela francesa y otro mas a la
estadounidense, ambos eran respetados por igual; la fama o prestigio de cada
uno dependia del éxito que tuviera en el tratamiento de sus pacientes. El éxito
se transmitia de boca en boca y era la forma como se identificaba quiénes eran
mas acertados en su proceder.

A medida que la Medicina avanza a hombros de gigantes en las tltimas
décadas, es cada vez mas homogénea la forma como se procede en todo el
mundo, tanto para la etapa del diagndstico como para la del tratamiento. En
otras palabras, las diferentes escuelas y corrientes de pensamiento que distin-
guian a las instituciones o a los paises de como se abordaban los casos y como
se atendian, se estd terminando. Cada vez es mas similar —por no decir que
idéntica— la forma como se conducen los médicos de todo el mundo para
atender a un paciente; ello significa que se estd avanzando a pasos enormes ha-
cia la estandarizacion de la calidad en todo el mundo, en cuanto a los procesos
y procedimientos médicos, de diagndstico y tratamiento.

Hoy dia es inaceptable que exista variabilidad en la forma de diagnosticar
o tratar a un enfermo. La diferenciacion, particularmente en el tratamiento, se
atribuye a las singularidades de cada paciente (edad, padecimientos asociados,
genética, raza, entre otros factores). En el mismo pais, en principio debiera ser
mucho mas homogéneo, tanto los procesos como los procedimientos, pero atin
se encuentran diferencias por regiones o incluso por instituciones. Esto no tie-
ne sentido, la evidencia de la mejor practica médica es la que debe prevalecer y
todas las instituciones deberian, al menos en principio, actuar en consecuencia.
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No es aceptable que para un mismo diagnostico, un médico de la institucion
“A” solicite de rutina sélo un par de radiografias, mientras que otro médico de la
institucion “B” requiera, también de rutina, una tomografia axial computariza-
da. La pregunta es, para realizar adecuadamente el diagnostico, qué estudios de
apoyo son indispensables y cudles se requeririan sélo por excepcion. Es logico
que exista variabilidad en los estudios que se solicitan de laboratorio y gabinete
en los casos de excepcion, pero no en “los de rutina”. El colmo es cuando en la
misma institucién, por falta de procedimientos estandarizados, cada médico
solicita estudios diferentes para pacientes con diagnosticos similares.

Para el caso de los tratamientos, ocurre lo mismo. No debe haber diferen-
tes tratamientos para un mismo padecimiento, cuando en términos generales,
los pacientes se encuentran en condiciones también similares. Hay que tener
presente que el axioma de “Existen enfermos, no enfermedades” puede ser el
pretexto para pretender justificar la variacion en la terapéutica.

La atencion médica no debe ser vista como la libertad de catedra, no puede
someterse a corrientes de pensamiento parciales o a lo enseiado en algunas es-
cuelas con planes de estudio no actualizados, porque asi como el paciente puede
encontrarse a médicos egresados de las mejores universidades del mundo, donde
se realiza investigacion permanente, generacion continua de conocimiento, ac-
tualizacion constante y adopcion de las mejores précticas; asi también el paciente
puede caer en manos de médicos egresados de escuelas con programas obsole-
tos, enseflanzas caducas y métodos de diagndstico y terapéuticos rebasados.

El riesgo para la seguridad del paciente en ambos escenarios es muy dis-
tinto; con médicos que van a la vanguardia, en el estado del arte es muy pro-
bable que se obtengan mejores resultados como producto de la aplicacién de
las mejores précticas; identificadas, publicadas y adoptadas en las instituciones
innovadoras y punta de lanza del conocimiento, en comparacion con aquellas
rezagadas en esta materia.

Por principio, el andlisis y la evaluacion de la prestacion de servicios de
salud debe darse a partir de los conocimientos vigentes disponibles, sobre la
lex artis médica, entendida ésta como “ley el arte” o regla de actuacion de la
profesion que sea, que en nuestro caso es la Medicina. En linea jurisprudencial,
se podria encontrar la definicién de:

[...] criterio valorativo de la correccion del acto médico concreto ejecutado por el
profesional de la Medicina que tiene en cuenta las especiales caracteristicas de su autor,
de la profesién, de la complejidad y trascendencia vital del actor y, en su caso, de la
influencia de otros factores endégenos —estado o intervencion del enfermo— de sus
familiares o de la misma organizacidn sanitaria, para calificar dicho acto de conforme o
no con la técnica normal requerida.

Estas ultimas circunstancias ambientales llevarian a hablar de una “lex artis
ad hoc”, o especifica de cada caso concreto®.

* Disponible en: http://medicinavsderecho.blogspot.mx/2011/01/lex-artis.html.
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Un tema particular lo ocupa el cuidado y tratamiento paliativo en la calidad
de la atencion que se debe brindar a los pacientes que padecen una enferme-
dad grave o potencialmente mortal y en no pocos casos, en etapa terminal. La
meta del cuidado paliativo es prevenir o tratar lo mas rdpidamente posible los
sintomas de una enfermedad, los efectos secundarios del tratamiento de una
enfermedad y los problemas psicoldgicos, sociales y espirituales relacionados
con una enfermedad o su tratamiento. También se llama cuidado de alivio,
cuidado médico de apoyo y tratamiento de los sintomas®.

2. Dimension interpersonal

Es el trato humano, amable, digno y respetuoso, lo que se conoce como calidad
percibida por el paciente y sus familiares. Este componente es el primer paso
que debe cuidar el equipo de salud para atender a los pacientes. Desde que
ingresan a la unidad, desde que cruzan la puerta, ahi debe empezar el trato
humano, digno, amable. En muchas ocasiones, el primer contacto del paciente
al ingresar a la unidad es con un policia o vigilante que empieza con el primer
interrogatorio... “4A dénde va?, ;con quién va?, ;qué se le ofrece?...; ses dere-
chohabiente o no?”. Poco le falta para iniciar la historia clinica. En el menos
malo de los escenarios, el guardia dirige al paciente al médulo de informes
para que de ahi sea canalizado al servicio que corresponde. (Debe reconocerse
también que hay policias que disponen de una ssilla de ruedas para cuando llega
un paciente que la requiere, se la ofrece y a veces ayuda al familiar a sentarlo.)

El segundo contacto humano —dependiendo el tamaio y caracteristicas
de la unidad— es la trabajadora social, la enfermera o directamente el médico.
Salvo en situaciones de urgencia, en general se puede empezar la interaccion,
ya sea con el paciente o con su familiar; ganandonos la confianza, mostran-
dole auténtico interés por el caso, mostrando en todo momento atencién a la
preocupacion por lo que les aqueja, por minimo que sea el problema. El trato
amable, cortés, atento desde que inicia la relacion médico paciente es funda-
mental para tranquilizar al paciente o a su familiar. Eso es iniciar con calidad el
servicio (esto se requiere mas en el sector publico, ya que en el privado, el trato
amable es una caracteristica muy comun).

Es muy importante que el trato amable no sea sélo al paciente, en muchos
casos es con el familiar con quien se interactiia y debe tenerse presente que
puede encontrarse alterado, preocupado, desesperado, etc., por lo que la co-
municacion puede sufrir distorsiones, interrupciones o suspensiones abruptas.
La actitud de servicio por parte del equipo de salud no puede depender del
estado de animo del dia o del momento, debe ser una constante. Esto debe estar
descrito con detalle en los protocolos de atencién y trato al paciente desde que
entra por primera vez hasta que concluye el proceso. La actitud del personal
no debe ser una expectativa del director de la Unidad, esperando que sea la

* Gonzélez Barén, Manuel, Tratado de medicina paliativa y tratamiento de soporte al enfermo de
cdncer, Madrid, Editorial Médica Panamericana, 2007, ISBN 978-84-9835-131-6.
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naturaleza y vocacion del trabajador lo que detone los buenos resultados. Se
requiere, ademdas de un buen reclutamiento y seleccion del trabajador, cursos
de induccidn y capacitacion, adecuados y suficientes que formen parte del pro-
grama de mejora continua de la institucion.

Es necesario observar que la dimension interpersonal tiene a su vez tres
componentes basicos: el trato propiamente al paciente y en su caso al familiar,
el que este trato amable y cortés sea durante todo el tiempo, desde que cruza
la puerta de entrada hasta que sale y no sélo en momentos esporadicos que se
dan en aquellos servicios donde la amabilidad depende del personal en turno;
y por ultimo, el trato al egresar de la unidad, el proceso de alta en cualesquiera
de las condiciones posibles (curacidn, estabilizacién o muerte) debe ser con
eficiencia, calidez y respeto.

No falta quien considere que la dimension interpersonal es un proceso ad-
jetivo, ya que si se salva la vida del paciente o si médicamente se cumple con
todo el deber ser, entonces se podria considerar equivocadamente que la aten-
cion fue de la maxima calidad, y no es asi. Se debe hacer todo por ofrecer la
mejor atencion médica diagnostica, terapéutica, de rehabilitacion, y en su caso,
paliativa; pero el trato amable y cortés al paciente y sus familiares no puede ni
debe ser omitido o soslayado. Este trato es el que tiene relacion con la percep-
cion. Se puede ofrecer la mejor atencion técnica pero el paciente puede percibir
que se le dio muy mala atencion; y viceversa, se le puede brindar una atencién
regular o mala, desde el punto de vista técnico, y el paciente o sus familiares
pueden manifestar haber recibido el mejor trato.

El doctor German Fajardo Dolci incluye un elemento esencial para la evalua-
cién de la calidad que se otorga en los servicios de salud y es la expectativa de los
pacientes y sus familiares respecto a lo que esperan de una atenciéon®. Esto nos
hace considerar que, a diferencia de lo que se requiere para medir la calidad en un
producto, en los servicios las expectativas cuentan mucho porque la percepcion
del cliente o usuario puede ser distinta y a veces diametralmente opuesta a lo que
considera el prestador de servicios. Esto es aplicable a la evaluacion de la calidad
en toda la industria del servicio; la hotelera, restaurantera, turistica u otra.

En las encuestas que se han aplicado a los pacientes, la respuesta favorable o
no en cuanto al nivel de satisfaccion, no necesariamente esta en funcién de los
protocolos técnicos que se hayan seguido al pie de la letra; dependen mas del
trato y la comunicacion que establecié el médico con el paciente.

Sin duda estamos hablando de dos universos de percepcion de la calidad,
la que considera el médico y su equipo de salud asi como los directivos, que
se otorga de acuerdo con los parametros y estandares nacionales e interna-
cionales establecidos; y otra es la calidad que percibe y califica el paciente de
acuerdo con sus experiencias y expectativas, las cuales estan en funcion de
su marco de referencia, de su nivel cultural, social y académico, de juicios o
prejuicios, de mitos y rumores, etcétera.

¥ Fajardo Dolci, Germén, “Calidad de la atenci6n, Etica Médica y Medicina Defensiva’, Revista
CONAMED; 2008; 13:3-4.
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A consecuencia de lo anterior, Fajardo sefala que la calidad debe entender-
se como: “Otorgar al paciente atencion médica con oportunidad, competencia
profesional, seguridad y respeto a los principios éticos de la practica médica,
que permita satisfacer sus necesidades de salud y sus expectativas™.

3. Dimension Politica

La calidad de la atencion requiere de leyes, reglamentos, lineamientos y toda
aquella normatividad que induzca y en su caso, obligue a un cumplimiento
lo mas fidedigno posible, de aquello que se ha establecido como las mejores
practicas. Si para un procedimiento de diagndstico o tratamiento se ha logra-
do llegar a un consenso, entonces debe implementarse en la institucién y dar-
sele seguimiento. Con monitoreo y evaluacion se verifica el control al respecto
y se identifican los posibles sesgos.

Desde luego, para los casos de excepcion habra un protocolo correspon-
diente. No es suficiente con el hecho de contar con la buena voluntad, disposi-
cidén o interés de quienes participan en la atencion médica, porque ello puede
estar sujeto a variaciones de temporalidad, de liderazgos o de compromisos
efimeros. Se requiere establecer un marco normativo que impida que sea cues-
tion de voluntades temporales o de convicciones pasajeras. La obligatoriedad
del cumplimiento es un paso que favorece el cumplimiento de los procesos
establecidos de las mejores practicas en todos los aspectos. Es dificil obligar
al servidor publico a que presente una atencién célida, amable y cordial con
el paciente y su familiar, pero si se puede evaluar si acaso el personal lo esta
haciendo o no. Desde luego que hay un enorme componente subjetivo en el
proceso, pero debe avanzarse en esta linea de trabajo.

Entre los instrumentos basicos para comprometer a las instituciones a traba-
jar con calidad, e implementar las medidas correspondientes, destacan el Plan
Nacional de Desarrollo (PND) en lo general y el Programa Sectorial de Salud
(PROSESA) en lo particular, donde se suscriben los compromisos y las metas
por alcanzar en los afios del gobierno en turno. Para el caso de este tltimo, se
deben incluir con detalle cada uno de los proyectos a desarrollar en el tema de
la salud. Entre éstos se encuentran los relacionados con la atencion médica y es
en ellos donde se deben especificar los indicadores y las metas a cumplir. Por
ejemplo: Las metas de reduccion de la mortalidad materna e infantil, asi como
la disminucién de las infecciones nosocomiales, no se pueden alcanzar si no se
implementan acciones en materia de calidad y seguridad del paciente.

Las metas de cobertura o de profesionalizacién de la atencion no se pueden
lograr si no se atienden los compromisos con interés y oportunidad. Es impor-
tante destacar que la mayoria de los indicadores son de ambito internacional,
es decir, se calculan exactamente con los mismos parametros en todo el mundo
para hacer las cifras comparables y medir los avances con los mismos instru-

* http://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2011/cmall4c.pdf.
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mentos. Esto permite establecer metas comunes en beneficio de las poblacio-
nes de regiones o incluso continentes.

Necesitamos mas y mejores politicas publicas en salud, de manera gene-
ral, y en atencién con calidad, de manera particular, para atender el rezago en
la materia. Con politicas de salud pertinentes, sensatas y factibles, podremos
avanzar en ofrecer a la poblacién mejores servicios de salud. Es preciso iden-
tificar que cada vez son mas las dependencias involucradas en los procesos
que se llevan a cabo en las instituciones publicas y de servicio; y ello debe estar
totalmente alineado con politicas publicas en esta materia. La homologacion
de la calidad de la atencién y el cuidado a la salud, demanda un esfuerzo inte-
gral de muchos actores y de varias dependencias, tales como la Secretaria de
Desarrollo Social (SEDESOL), la de Comunicaciones y Transportes (SCT), la
de Educacién Publica (SEP), por mencionar las mas importantes.

En este enfoque multidisciplinario e interinstitucional destaca el papel
que desempena la SEP, en especifico refiriéndonos a la educacion de los nifios
en el cuidado de la salud. Se requiere continuar promoviendo en la educacién
bésica la importancia de vacunarse, de lavarse las manos antes de consumir
los alimentos, de hervir el agua antes de tomarla, de las caracteristicas de la
alimentacion saludable, beber o utilizar agua potable, entre otras actividades.
No puede existir calidad de la atencion cuando el usuario desconoce la impor-
tancia de hacer uso de los servicios de Medicina preventiva y de las medidas
basicas de higiene y cuidado de la salud.

Se requiere seguir avanzando con pasos firmes en la generacion de politi-
cas publicas en materia de desarrollo social que transformen las propuestas de
salud. Hoy se dispone de atencion médica en la comunidad mas aislada de la
sierra; sin embargo, el reto de la calidad de los servicios en cada rincdn del pais,
aun esta presente, es decir que falta mucho por avanzar todavia en materia de
oferta de servicios.

Es imposible hablar de calidad en la atencién médica, cuando se vive sin
agua potable o luz eléctrica; no puede haber calidad en el cuidado a la salud
ahi donde no se realice un manejo adecuado de los residuos organicos e inorga-
nicos, de excretas o de residuos peligrosos bioldgico-infecciosos, por citar solo
algunos de los elementos basicos de infraestructura. El estudio de los determi-
nantes de la salud es fundamental para avanzar en el impulso de la calidad de los
servicios. Se requiere identificar con precision donde se debe incidir para mo-
dificar la historia natural de las enfermedades endémicas de cada comunidad.

Se requiere abordar el tema de calidad en los servicios de salud de ma-
nera multidisciplinaria y con el enfoque de complejidad no lineal. Es preciso
estudiar y conocer con mayor detalle las condiciones de vida de las diversas
comunidades en cada una de las regiones del territorio nacional, con parti-
cular énfasis en las mas marginadas y de dificil acceso. Ello permitira ser mas
pertinente y asertivo en la generacion de politicas publicas y sus consecuentes
programas de trabajo. Ante tal heterogeneidad, es muy dificil la homologacion
plena o absoluta. A mayor similitud en el grado de desarrollo por municipios,
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entidades y regiones, habrd mayor semejanza también en los indicadores de
calidad que se hayan establecido.

Hoy dia se puede afirmar que se tiene razonablemente claro como estd cada
region del pais. Con el trabajo emprendido por las distintas instituciones que
recaban y brindan informacion, se puede integrar un diagnoéstico actualiza-
do de las diferentes caracteristicas sociodemograficas y econémicas de cada
municipio del pais. Diagnosticos de salud hay suficientes, lo que faltan son
politicas publicas que le den respuesta social al resultado de esos diagndsticos.

Unificar los servicios de salud para compartir infraestructura y hacer mas
eficiente el servicio, particularmente en las comunidades donde se cuenta con
pocas unidades de atencién médica, permitira ofrecerle a la poblacion, de ma-
nera inmediata, servicios de atencién y cuidado de la salud.

Al analizar las acciones gubernamentales encaminadas a brindar atencion
médica a la poblacion, observamos programas paralelos que directa o indirec-
tamente intervienen en la mejora de la calidad, tales como: combate a la corrup-
cion, transparencia, rendicion de cuentas y participacion ciudadana, entre otros.

No menos importante es la vinculacion con instituciones y organismos del
ambito internacional donde se establezcan compromisos, acuerdos de coo-
peracion, convenios, etc., que beneficien a ambas partes. En ocasiones seran
intercambios de informacion, pero en otras seran apoyos de diversa indole y
envergadura, que pueden incluir recursos materiales, fisicos, financieros o tec-
nolégicos creados ex profeso para acciones especificas. Uno de los mayores be-
neficios de estos intercambios es la capacitacion y actualizacion de los recursos
humanos, desde los médicos generales y especialistas, hasta las enfermeras y
los técnicos de laboratorio y gabinete. La interaccién internacional es una for-
taleza que debe impulsarse de manera intensiva en las siguientes décadas para
un mejor desempenio en las unidades de atencion a la salud.

Los acuerdos y convenios con OPS, OMS y otros organismos internacio-
nales son muy comunes para desarrollar proyectos de interés mutuo y de gran
beneficio para la poblacién, sin restarle importancia a la participaciéon de or-
ganismos como la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econo-
micos (OCDE), el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y otros de perfil
financiero. Fomentar la vinculacion con estas y otras instituciones contribuye
a mejorar el trabajo en las propias, buscando el beneficio de los usuarios de los
servicios.

4. Dimensidn estructural

La calidad estd fincada en la infraestructura humana, fisica, material, finan-
ciera y tecnoldgica. Hay quienes establecen jerarquia u orden de importancia
a los recursos. Consideramos que hacerlo es un ejercicio estéril pues con la
ausencia de cualquiera de los cinco recursos, la organizacion trabaja de mane-
ra incompleta y con fallas previsibles. Aca ya no estamos hablando de calidad
sino de administracién y operacion con riesgos. En la medida en que resulten
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insuficientes cualquiera de los recursos, la calidad ird en picada y los riesgos
en aumento. Si bien disponer de los recursos necesarios e indispensables en
tiempo y forma, para muchos pensadores pareceria una quimera, para fines
de calidad es una obligacién. Cuando se negocian los recursos de los que se
puede prescindir, se negocia en qué area operativa se puede disminuir la ca-
lidad e incrementar los riesgos. A mayor cumplimiento de los estandares de
calidad, mayor la certeza de que se trabajara con calidad, y viceversa.

Todos los componentes estructurales son importantes y cada uno en su
justa dimensién. Asi como no podemos prescindir de un estetoscopio en un
consultorio médico, tampoco del fondo revolvente en caja o de la luz en el in-
mueble. A continuacién se hace una descripcién concreta de cada uno de los
recursos que integran esta dimension, no sin antes sefialar que el recurso del
tiempo intencionalmente no ha sido considerado en este trabajo.

El recurso humano, denominado también capital humano, estd conforma-
do tanto por los integrantes del equipo de salud como son los médicos, enfer-
meras y técnicos que participan en el acto médico, como por los participantes
del equipo de apoyo, donde se incluye a los directivos y administrativos. No
debe soslayarse la participacion de estos tltimos, ya que sin el soporte de apoyo
en las unidades de salud de la recepcionista, el camillero, las trabajadoras so-
ciales y el cuerpo directivo, la operacion de la unidad no seria factible.

La dimension estructural en esta materia propone contar con todos los re-
cursos necesarios, por unidad y turno, para cubrir de manera dptima el servi-
cio. El improvisar por la ausencia de personal con la intervencion de colabora-
dores a quienes se les puede pedir que suplan la ausencia del personal médico
especializado, resuelve parcialmente un problema coyuntural pero debemos
asumir que se incurre en un riesgo, tal es el caso cuando se le solicita a un
pediatra que cubra el servicio de nefrologia o a un anestesiélogo el servicio de
Medicina Interna, u otros casos analogos.

La capacitacion y actualizacién permanente es un componente fundamen-
tal para trabajar con calidad; de nada sirve contar con los especialistas mas des-
tacados en el area médica si no conocen y, por ello, no saben operar el nuevo
equipo diagndstico o de tratamiento que recientemente adquirié la Unidad. La
capacitacion y actualizacion periddica debe ser una politica irrenunciable para
todo el personal, incluidos técnicos, administrativos y directivos.

Destacamos en la dimension técnica la importancia de proceder con las
mejores practicas, establecidas por las lineas vanguardistas de cada especiali-
dad; la inica forma de mantenerse en el estado del arte de los procesos y proce-
dimientos diagnosticos y terapéuticos es mediante la capacitacion y actualiza-
cion continuas. Es ineludible que debe medirse y evaluarse el efecto que tienen
los planes y programas de estudio en la formacion, capacitacion y actualizacion
del equipo de salud. Una estrategia implantada desde hace varias décadas es la
aplicacion de procesos de certificacion por parte de los Colegios médicos, las
Asociaciones, los Consejos y las Academias de las diferentes ramas de la Medi-
cina. La certificacion forma parte de un proceso de evaluacion que debe estar
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orientado a la identificacion de dreas de oportunidad y mejora, y no tanto a la
busqueda de las deficiencias o carencias con fines persecutorios.

Para homologar la calidad de la atencién se debe seguir avanzando en la
consolidacién de los procesos de certificacion periddica, seria, profesional, del
personal de la salud. Médicos, enfermeras y técnicos deben mantenerse actua-
lizados y capacitados en su quehacer cotidiano, y la mejor forma de avalarlo es
la certificacion por parte de organismos con prestigio, tanto nacionales como
extranjeros, particularmente en sus funciones organizacionales de tal manera
que se cuente con personal en la frontera del conocimiento dentro de su dm-
bito de competencia.

Si bien destaca el papel desempefiado por el personal médico, de enferme-
ria y técnico en las unidades de servicios de salud, también cobra particular
énfasis el rol que ocupa el personal directivo, sobre todo el director de la Uni-
dad, cuando es una clinica u hospital con servicios especializados o capacidad
de resolucion considerable.

De lo que estamos hablando es de gerencia, la cualidad que debe caracteri-
zar al directivo de las organizaciones de salud. La calidad se implementa y se
mantiene en organizaciones lideradas por gerentes con visién clara de rumbo,
con alto desempeiio y cuyo perfil esté orientado a resultados, al alcance de me-
tas y al trabajo en equipo, entre otros. En la corriente de la Nueva Administra-
cion Publica (NAP) asi como en el Neoinstitucionalismo, se destaca de manera
relevante la funcién que debe ejecutarse en esta materia.

La actualizacion y capacitacion permanente del equipo de salud debe ser
una politica consolidada de calidad para los servicios de salud. La formacion
y renovacion asertiva de los recursos humanos en salud, constituye una estra-
tegia que debe seguirse fortaleciendo en todo nuestro Sistema de Salud. Sélo
con personal formado adecuadamente y preparado para desempefar con vo-
cacioén, conocimiento y espiritu de servicio, se podra ofrecer una verdadera y
pronta atenciéon médica de calidad y calidez.

Los recursos fisicos, la infraestructura. Se refiere a las instalaciones fisicas,
al inmueble donde se otorgan los servicios de salud, desde un consultorio o
centro de salud hasta un hospital de alta especialidad. La unidad debe contar
con instalaciones comodas, seguras, funcionales, limpias, adecuadas al tipo de
servicio que se ofrece.

No es raro ver hospitales construidos hace pocas décadas que no cuentan
con espacios de espera y bafios para los familiares, asi mismo para descansar o
para dormir, recordemos que muchos de los enfermos que acuden a los hospi-
tales publicos, ya sea del Distrito Federal o de las capitales estatales, proceden
de distintos estados de la Republica y no cuentan con recursos para pagar un
lugar donde pernoctar, quedandose en la sala de espera, en los pasillos o en
ocasiones, hasta en los jardines o parques colindantes.

Muchas de las unidades médicas no cuentan con rampas para sillas de rue-
das o parecen laberintos que obligan a poner decenas de letreros para orientar
a los pacientes y sus familiares. La planeacién de las Unidades es cada vez mas
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multidisciplinaria, por lo que no sélo interviene la visién y experiencia del
equipo médico, también participan arquitectos, ingenieros, paisajistas, disefia-
dores, dandole un concepto de modernidad, funcionalidad y belleza acordes a
los conceptos disenisticos del siglo xx1. Hoy resulta inaceptable pensar que se
planearia un hospital con la ubicacion de los servicios en los extremos, obli-
gando a los camilleros a un traslado a través de pasillos largos y frios a pacien-
tes que muchas veces estan cubiertos s6lo con una ligera sabana.

Es primordial considerar en las instalaciones lo que se conoce como “ame-
nidades”, que para muchos podrian parecer secundarias o incluso irrelevan-
tes, sin embargo, para hablar de calidad se debe contar con servicios de apoyo
complementarios (y suplementarios) como: television en salas de espera y de
ser posible en los cuartos de hospitalizacion; un sillén sofa o un sofd cama
para los familiares; pequenos espacios de distraccion y descanso.

No esta por demas subrayar la importancia de contar con instalaciones
limpias, ventiladas, agradables a los sentidos; con colores relajantes y aromas
agradables, poco ruidosas y de ser posible, con musica ambiental de fondo,
con bafos equipados y en buen estado, con habitaciones dignas y decorosas;
servicios de alimentacion higiénicos y seguros, hospitalizaciéon con rampas o
elevadores acordes al tamano de la institucion®, entre otros.

Recursos tecnoldégicos. Un componente ineludible de la calidad en la
atencion a la salud es la tecnologia de soporte. Si analizamos un consultorio
médico, la tecnologia es basica; pero requiere cuando menos de: estetoscopio,
baumandmetro, otoscopio, oftalmoscopio y faringoscopio, asi como una bas-
cula, un negatoscopio y un botiquin de primeros auxilios con todo lo necesa-
rio®. En caso de que el consultorio sea de alguna especialidad, entonces debera
contar ademas con el equipo especifico que requiera. Para el equipamiento, la
Secretaria de Salud federal (SS) ha publicado ya suficientes Normas Oficiales
Mexicanas (las llamadas “NOM”) y guias de equipamiento que le permiten a
cualquier médico identificar lo que debe tener?'.

Sila unidad es una clinica, centro de salud, hospital o Centro Médico, debe
disponer de la tecnologia adecuada para el diagnostico y en su caso, tratamien-
to establecido. Por ello, la definicién de Crosby es la mas aplicable a los servi-
cios de salud: la calidad se evalia conforme a lo establecido, a lo comprome-
tido. No se espera que un consultorio de primer nivel de atencion o un centro
de salud comunitario tengan un tomografo porque no estd establecido que lo
que deban tener pues lo que se va hacer en esas unidades son procedimientos
diagndsticos de otra indole (mas sencillos). En cambio, no es aceptable que tal
tecnologia esté ausente en un hospital de alta especialidad.

# S8, Innovaciones en Gestion Hospitalaria, el caso de los Hospitales Regionales de Alta Especialidad,
México, SS, 2006, pp. 106-9.

* Norma Oficial Mexicana NOM-197-SSA1-2000, publicada en DOF, 17 de abril de 2000, en cum-
plimiento del acuerdo del Comité y de lo previsto en el articulo 47 fraccién I de la Ley Federal sobre
Metrologia y Normalizacion.

3! Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica (CENETEC), Serie: Tecnologias en Salud, Vol. 2, Mo-
delos y Guias de Equipamiento Médico, México, CENETEC, 2007.
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Sin duda, el avance de las telecomunicaciones y la informatica en general
permitird rapidamente recuperar tiempos y resarcir rezagos. La telemedicina
sera la herramienta del siglo xX1 para acortar brechas en materia de atencion y
cuidado de la salud.

Con las nuevas tecnologias y los avances del conocimiento médico, se pue-
de avanzar en busca de modelos interactivos e interoperativos, donde se opti-
micen recursos y se multipliquen resultados. Se requiere avanzar en un modelo
de atencidn a la salud acorde a las necesidades del México del siglo xx1, donde
la tecnologia permite posibilidades infinitas de comunicacién y soporte al cui-
dado de la salud.

Para avanzar en el impulso de la calidad, la telemedicina representa una
estrategia valiosa e imprescindible ya que con ella se puede consultar a exper-
tos que estén en diferentes unidades hospitalarias en todo el pais, evitando en
muchos casos el desplazamiento del paciente y los costos que ello implica.

Se dardn pasos agigantados en la homologacion de la calidad cuando por
via telefonica se le envien de manera automatica a todos los pacientes que dis-
pongan de un teléfono celular, el recordatorio de la toma de sus medicamentos,
de la realizacion de examenes o de las citas de control con su médico.

Una estrategia del Gobierno Federal que pronto serd una herramienta de
valor incalculable en los servicios de salud, es el impulso a la interoperabilidad
de los sistemas de informacion. Con esta estrategia se podran compartir archi-
vos de texto o de imagen entre diferentes unidades de servicios de atencion a
la salud para ser mas eficientes en los procesos de diagnéstico y tratamiento de
los usuarios®.

Los sistemas de informacion robustos son herramientas que deben incor-
porarse lo antes posible en la gerencia de los servicios de salud. Con estos sis-
temas podremos identificar con oportunidad cuando disminuye el abasto de
cada medicamento, o insumos para la operaciéon de la Unidad. Identificaremos
los costos de la atencion con mucho mayor precision; los expedientes de cada
uno de los pacientes podran movilizarse en la red informatica y ser vistos o
utilizados desde cualquier parte del mundo, entre otras ventajas™®.

Los sistemas de seguridad informatica estan avanzando a ritmo vertigino-
so, por lo que se podra compartir por la Web la informacién de todos los pa-
cientes que asi se requiera, con la seguridad de que no se hara mal uso de la
informacién confidencial.

Tan importante es la adquisicion de la tecnologia como el mantenimiento
de la misma. La calidad requiere y exige el estado éptimo de operacién de los
recursos tecnoldgicos y el surtimiento adecuado y oportuno de los insumos
necesarios para que operen.

Una pregunta bdsica hoy dia es saber si las unidades hospitalarias por me-
dio de sus drganos rectores, dispondran de equipos adquiridos o en arrenda-

32 http://www.ignaciopara.com/la-interoperabilidad-de-los-sistemas-de-salud/
3 Innovaciones en Gestién Hospitalaria, op. cit., pp. 129-55.
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miento, ya que este tltimo es un modelo que permite actualizar con frecuencia
los equipos tecnoldgicos que evolucionan con sorprendente rapidez.

Recursos Materiales. Entendidos como aquellos que se utilizan para la ope-
racién cotidiana de la Unidad en todos sus aspectos. Desde luego, se requiere
desde gasas, alcohol, algodén y abatelenguas para un consultorio, hasta reac-
tivos, placas y otros consumibles e insumos para los equipos de diagndstico y
tratamiento. Otros insumos para la operacion ademas de los sustantivos, son los
de apoyo a la operacion administrativa tales como material de limpieza, toner,
papeleria basica, agua, luz, teléfono, etc. No puede haber calidad de atencién en
un lugar donde se vaya la luz constantemente o donde falte el agua, por men-
cionar dos prioridades. Se puede trabajar con una pared despintada, pero no en
un quirdfano sucio o que no haya sido sanitizado con los quimicos indicados
tras una cirugfa.

Es fundamental que los recursos materiales estén en tiempo y forma y no
demoren dias, semanas o a veces meses en ser restituidos, pues los procesos se
afectan de manera considerable.

Cada vez mas debemos sentirnos ofendidos y avergonzados frente a la po-
blacion civil cuando hay que decirles que deben acudir a la unidad mas cercana
a realizarse los estudios de laboratorio o gabinete porque en la propia no hay
reactivos, el aparato estd descompuesto o el técnico no se presento a trabajar.

Sin duda, todos son aspectos importantes, pero los medicamentos tienen
particular relevancia por ser el vehiculo mayormente requerido para la cura-
ciéon de buena parte de las enfermedades de los pacientes que acuden a las
unidades de salud. La gerencia de los medicamentos debe tener un giro en
esta década ya que no es raro identificar la ineficiencia para su disposicion y
entrega a los pacientes. El contar con ellos por medio de estrategias operativas
eficientes debe ser el reto en este rubro, ya sea haciéndolo mas eficiente en la
administracion propia, o subrogando el servicio a un tercero. (En la literatura
de gerencia hospitalaria se sugiere, como ejemplo, separar la administracion de
la farmacia interna de las unidades, de la farmacia de consulta externa.)

Recursos Financieros. Al igual que los recursos materiales, los recursos
financieros son indispensables para la calidad en la operacion de cualquier or-
ganizacion. Damos por hecho que no es necesario extenderse en la explicacion
de que una institucion sin pago de los gastos basicos no puede funcionar. En
las instituciones publicas, los sueldos y salarios son parte de estos costos fijos,
asi también el agua, la luz, el teléfono, la conexién a internet y demas. Debe te-
nerse presente también la importancia de contar con un fondo revolvente para
atender imprevistos, de acuerdo a la normatividad vigente.

La transparencia y rendicion de cuentas, sumada a los sistemas de control y
seguimiento de ingresos propios y ejercicio de presupuesto, son politicas inelu-
dibles e incuestionables. La automatizacion de los procesos, en particular para
el seguimiento minucioso del ejercicio del gasto, resulta basico hoy dia. Debe
haber total vinculacién con las instancias fiscalizadoras, externas e internas,
para evitar desvio de recursos.
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La suficiencia presupuestal es basica para poder cumplir con el programa
de trabajo. La adecuada e inteligente elaboracion de la propuesta es funda-
mental para la correspondiente asignacion de recursos. No es raro escuchar
que se pidié un monto determinado y sobre ese se autorizo la mitad o dos
terceras partes. Esta claro que si el presupuesto esta bien hecho y bien funda-
mentado, pero no es autorizado por las razones existentes (siempre de sobra),
entonces no podemos hablar de calidad en todos los procesos; seguramente
habra deficiencias en algunos rubros.

5. Dimensién de Desarrollo Organizacional

No hay peor enemigo de la calidad que la soberbia. El no querer ver los errores,
el no aceptar las fallas, el negar las equivocaciones. La soberbia es la mejor for-
ma de mantener y perpetuar los errores. Cuando el responsable de un proceso
no admite que la falla es del equipo humano (ya sea del médico, enfermera,
técnico, trabajadora social o personal administrativo), del sistema de informa-
cioén, de las instrucciones dadas, de los sistemas de control administrativo, de la
falta de supervision, etc.; el error puede repetirse una y otra vez, ocasionando
frecuentemente consecuencias cada vez mas graves y de mayor repercusion en
el desempeno institucional.

Es fundamental para que haya calidad que las organizaciones identifiquen
adecuadamente y con oportunidad las incidencias y reincidencias de lo que
esta aconteciendo. Tan importante y necesario es identificar los errores, los
desaciertos, las equivocaciones, las fallas, las omisiones de cualquier indole,
como los aciertos y las experiencias de éxito, las innovaciones que favorecieron
la operacion institucional generando éxitos especificos o generalizados, tem-
porales o permanentes. El concepto es que las organizaciones deben aprender
de lo que acontece en el dia a dia, de los aciertos y errores para tomar medidas
de prevencion y correccién en un caso, o de implementaciéon y multiplicacién
en el otro caso. La organizacién, entendida no sélo como los directivos que
conducen la gerencia y toman decisiones en un constante devenir; sino todos
los actores que forman parte de la institucion.

Las organizaciones que aprenden, sobresalen de las demas pues reducen
riesgos y errores y multiplican éxitos, de manera que la sociedad a la que per-
tenecen divulga estos hechos y los promueve. Este aprendizaje en el sector
privado resulta imprescindible para sobrevivir en un mercado de libre com-
petencia; en el sector publico, la atencion al cliente distingue en la iniciativa
privada a las buenas de las malas empresas, y ello puede significar su perma-
nencia o desaparicion del mercado. Este enfoque es reciente y estd descrito en
los textos de la nueva administracién publica. En el sector publico, si las or-
ganizaciones no aprenden de sus aciertos y errores, y ello significa repetir las
equivocaciones unay otra vez, no afecta la permanencia de la institucién pues
no se puede desaparecer. Los directivos justifican una y otra vez el porqué se
hacen mal las cosas (o por qué no se hacen); y con la respectiva documenta-



EL HEXAGONO DE LA CALIDAD 79

cién que ampara el procedimiento administrativo, quedan exculpados de toda
responsabilidad. El afectado es el usuario denominado “derechohabiente” en
las instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE, ISSEMYM...).

Sélo con la cultura de la mejora continua se pueden modificar inercias y
rezagos, comportamientos historicos que forman parte de usos y costumbres
institucionales, dificiles de cambiar. Se requiere ademas de la voluntad, una
enorme energia para romper rumbos y rutinas obsoletas o caducas. Se requie-
re estar alerta para identificar dreas de oportunidad y mejora, de otra forma,
pasaran frente a los directivos o tomadores de decisiones las mejores opciones
para optimizar procesos y lograr mejores resultados.

Asi como la certificacion es una estrategia dptima para evaluar la actua-
lizacion, capacitacion y competencias diversas de los recursos humanos, asi
también diferentes tipos de capacitacion son indispensables para evaluar que
se estén llevando a cabo las mejores practicas en el quehacer institucional. Las
certificaciones ISO son un ejemplo*, entre otros, de lo que pueden y deben
hacer las instituciones para estandarizar sus procesos y garantizar al usuario la
similitud (y de ser posible, la exactitud) de un proceso. A diferencia de una in-
dustria donde se fabrican piezas para motores y se requiere la repeticion exacta
para mantener los costos de fabricacion y la calidad del producto estandar,
en los servicios de salud hay de manera natural una variabilidad de diferente
dimension por las caracteristicas individuales de cada paciente; es decir, habla-
mos de procesos complejos, lo que obliga a considerar situaciones propias de
cada caso. Esto ultimo no limita ni descarta la posibilidad de uso de las normas
ISO correspondientes.

Otro tipo de certificaciones mas especificas para las unidades de salud en-
tran justamente en esta dimension, como la certificacion de la Joint Commis-
sion (JCAHO) o la del Consejo de Salubridad General, ejemplos de prestigio
internacional y nacional, respectivamente.

6. Dimension de Eficiencia: costo/beneficio

Ofrecer atencidn a la salud de la mejor calidad, no debe interpretarse como
destinar los mayores y mas costosos recursos al paciente. Donabedian sefiala
cinco combinaciones posibles donde se asocia el beneficio obtenido con la ca-
lidad. La primera combinacidn es atencion excesiva (y por lo tanto, mas cos-
tosa) y no necesariamente de mayor calidad (por ejemplo, pedir estudios de
tomografia para una contractura muscular o el tratamiento con antibiéticos de
ultima generacién para atender una gripe); y sin embargo, no produce dano. El
segundo escenario es cuando la atencion es excesiva y ademds produce dano

*1SO es un conjunto de normas sobre calidad y gestion continua de calidad, establecidas por la
Organizacion Internacional de Normalizacién (ISO, por sus siglas en inglés). Se pueden aplicar en
cualquier tipo de organizacion o actividad orientada a la produccion de bienes o servicios. Las normas
recogen tanto el contenido minimo como las guias y herramientas especificas de implantacion, ademads
de los métodos de auditoria. Cf. http://es.wikipedia.org/wiki/Normas_ISO_9000.
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(totalmente aberrante, que se da por ejemplo cuando se interna a un pacien-
te ambulatorio y contrae una infeccién intrahospitalaria). El tercer escenario
es cuando los recursos son insuficientes, por lo que la atencién a la salud es
parcial; por ejemplo, estudios de laboratorio o gabinete incompletos, ya sea
porque no hubo recursos para pagarlos o porque los equipos estaban descom-
puestos o no se disponia de los reactivos. La cuarta posibilidad es cuando la
atencion es ineficiente y el costo de atencion no corresponde a los beneficios
esperados, lo que significa desperdicio. Esto se da cuando se le aplica un anti-
bidtico de tltima generacién a un paciente, y no se identifico que las bacterias
de ese paciente ya habian generado resistencia inmunolégica. Por lo tanto, la
quinta opcidn es la de mayor calidad, cuando lo que se le indica al paciente, ya
sea para los estudios de diagndstico como para el tratamiento, es lo éptimo de
acuerdo a lo indicado por las mejores practicas, sefialado en la primera dimen-
sion. Existe calidad cuando a los beneficios se les resta la suma de los riesgos
mas los costos (ver figura 2).

La calidad no necesariamente aumenta cuando se invierten mas y mas re-
cursos, hay un limite donde no es posible aumentar la calidad y se corre el
riesgo de demeritar el trabajo y mermarla. Si a un paciente se le invierte dinero
para realizar un exceso de estudios de laboratorio, de gabinete, es muy proba-
ble que no se modifiquen las cifras en plazos cortos y se corre el riesgo de radiar
innecesariamente o de lastimar al paciente al obtener muestras excesivas de
sangre u otros fluidos. La eficiencia en el maximo de calidad significa alcanzar
los logros a un costo razonable, sin omitir pero sin excederse. La calidad debe
ser medida en funcién de los resultados obtenidos sobre los esperados.

FIGURrA 2.
CURVA DE RELACION DE LA CALIDAD EN LA ATENCION A LA SALUD
CON EL RECURSO INVERTIDO Y EL TIEMPO.
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El incremento de recursos asignados a la atencion de un paciente es direc-
tamente proporcional a los beneficios recibidos y a la calidad del proceso, y sin
embargo llega un momento en que no se gana mas calidad e incluso, paraddji-
camente, se inicia un deterioro progresivo de la misma. Asi mismo, los recur-
sos economicos son incrementales y después del punto de resultado 6ptimo,
no generan mayor valor ni beneficio al paciente. No debe soslayarse que final-
mente alguien paga este exceso de recursos, ya sea el paciente, la aseguradora
o la institucion de la que es derechohabiente. En este sentido, las auditorias
médicas estan permitiendo identificar estas situaciones en las unidades para su
prevencioén y correccion.

Obsérvese que en el punto “a” se alcanza un nivel de calidad muy alto, a un
costo razonable “d”; en este momento se es muy eficiente; luego, consumiendo
el tiempo “t” se alcanza el mayor nivel de calidad posible (segin los parame-
tros de medicion de cada organizacion) en el punto “b”; sin embargo, debe
considerarse que el recurso econémico “e” se incrementd un poco mas de lo
que se incrementd el nivel de calidad “c”. A partir de ese momento, empiezan
a mermar los niveles de calidad pues se comienzan a registrar mayores gastos,
tan sélo por el tiempo que consume el proceso “g’, y los riesgos que ello impli-
ca, en especial en las unidades hospitalarias.

Los costos de la atencién empiezan a subir exponencialmente y no se obtie-
ne mas calidad en ningtin momento. La identificacion adecuada y oportuna de
proceder con la calidad éptima al costo Optimo es una responsabilidad inelu-
dible, para con el paciente y con la institucion, por parte del equipo de salud.

Hay que contemplar también algunos elementos fundamentales de la di-
mension de eficiencia, donde se considera el costo/beneficio de las decisiones.
Un primer componente para el anélisis es la edad del paciente. Cuanto de-
bemos invertir como familia, como sociedad, como Estado para preservar la
salud o la vida de un paciente. Si bien estas interrogantes pertenecen al terreno
de la ética médica y la deontologia médica, no deja de ser un tema de calidad y
gerencia que a todos compromete. Dos ejemplos: La familia que estd vendien-
do todos los bienes materiales del abuelo por los gastos de un servicio de tera-
pia intensiva. Al final, el paciente fallecid y la familia se quedo en bancarrota,
no sélo por haber vendido o hipotecado la o las propiedades de la familia, sino
porque ademas pidieron préstamos diversos para solventar los gastos. Otro
ejemplo, la familia que vende todos sus bienes patrimoniales para atender al
paciente que tiene un cancer con metastasis a hueso y con sobrevida probable
de seis meses a un ano. Es decir que el diagndstico y prondstico son otras va-
riables que participan en estas decisiones.

Cuando el tratamiento puede ser optativo en cuanto a medicamentos, ti-
pos de protesis o material de las mismas (nacionales o importadas), esperan-
do resultados, razonablemente iguales, la decision puede obedecer a criterios
distintos a la calidad de la atencién en el sentido estricto. Un ejemplo comun
es cuando se le ofrece al paciente elegir entre dos o tres hospitales para reali-
zar una cirugia privada; esto bajo la suposicion de que las distintas opciones
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son confiables y cuentan con la misma seguridad en las dreas cruciales de la
Unidad (quiré6fano, sala de recuperacidn, piso de hospitalizacién, laboratorio
o gabinete). La diferencia esta en las amenidades; un hospital tiene restau-
rante, cafeteria, libreria, salon para cuidar nifios, estacionamiento con va-
let parking, cuartos con pantallas de television de tltima generaciéon y cama
para algun familiar, bafios con azulejo importado y kit de aseo personal, etc.;
mientras que las otras opciones no cuentan con todos o algunos de estos ser-
vicios. Ello no debe influir el resultado del proceso médico, pero hacen sentir
muy bien tanto al paciente como a los familiares o acompaifantes.

La relacion costo/beneficio también se identifica en la tecnologia utilizada
para realizar los estudios diversos o para los procedimientos de tratamiento o
rehabilitacion. Mientras mas moderna y con mayor avance en sus dispositivos
sea, es mas precisa, mas rapida, mas eficiente, y por lo mismo, mds onerosa.

Con lo anterior, podemos afirmar que la calidad es igual a los beneficios
que obtiene el paciente menos la suma de los riesgos mds los costos:

CALIDAD = BENEFICIOS - [RIESGOS + COSTOS]

Por dltimo estdn las decisiones que entran en el terreno de la ética y la
deontologia. Cuando el paciente vive por la tecnologia, como es el caso de la
respiracion asistida, se puede sobrevivir por dias, semanas 0 mas plazos, con
un deterioro constante y una calidad de vida cuestionable por diferentes estu-
diosos del tema. La muerte asistida es una situacion que debe tenerse presente,
de acuerdo a lalegislacion local y a los familiares; sin embargo, los costos debe-
ran formar parte de esta decision.

CONSIDERACIONES FINALES

* La calidad de la atencién médica debe medirse por los resultados. Los
resultados se miden con indicadores y éstos son universales. Las pre-
guntas deben ser: jcudntos pacientes se curan o se mueren mas o me-
nos que antes?; jcudles son los cambios en las tasas de sobrevida y en la
no interferencia con la calidad de vida?; ;cudntos pacientes presentan
menos reacciones alérgicas a los medicamentos?; jcudantas caidas de
camillas menos se han suscitado por mes, semestre o afio? ;Se han in-
crementado o no las infecciones nosocomiales, por institucién o por
servicio?; ;las iatrogenias han aumentado o disminuido?

*  De nada sirve tener razonablemente clasificadas las dimensiones don-
de se pueden identificar los factores que influyen o determinan los ni-
veles de calidad que se ofrecen en las unidades, si antes no se evalian
los efectos a favor o en contra que van correlacionados.

*  De poco sirve tener muy solidamente armada una o varias dimensio-
nes, cuando las otras estan débiles o incompletas. Se requiere la in-
tervencion en todas dimensiones, con el cuidado y esmero necesarios
para atender y cumplir lo que cada variable exige.



EL HEXAGONO DE LA CALIDAD 83

* Las dimensiones son simplemente una forma de clasificar por temas
los conceptos que deben considerarse para que los factores que de-
terminan la calidad estén presentes en el protocolo o chek list de cada
equipo de salud.

e  Existen otras formas de clasificar los factores de la calidad; todas son
validas pues el objetivo es el mismo: que estén cubiertos los elementos
sefialados en cada una de las agrupaciones.

*  No basta con que se cubra todo en un momento determinado y luego
se pierda el control y cumplimiento del rubro en cuestién. El factor de
permanencia en el tiempo es vital para hablar de calidad; la temporali-
dad es solo un espejismo de calidades efimeras que pueden ser incluso
demagdgicas para ciertos fines.

* La calidad es cuestion de actitud y método, de recursos y resultados.
Debemos seguir trabajando por buscar mas elementos que se incor-
poren a los modelos de calidad sin que la hagan mas costosa (como se
describe en la dimensién de Eficiencia: Costo/efectividad).

* La mejora continua es la mejor estrategia para estar siempre en bus-
queda de areas de oportunidad para hacer mejor las cosas y superar las
metas establecidas, tal como se describié en la dimensién de desarrollo
organizacional.

* La calidad no es un proceso en si mismo, es la integracion funcional y
dirigida de todos los recursos hacia un fin comun.

*  Elrecurso mds importante y por mucho el mas valioso, es el humano,
bien llamado, capital humano. Este debe seleccionarse en forma ade-
cuada a los fines que se persiguen, capacitarse, actualizarse, motivarse
e impulsarse dentro de la organizacién para que crezca junto con ella.
Todos son importantes, desde los médicos especialistas de gran presti-
gio internacional, hasta los trabajadores de puestos més sencillos que
cumplen con sus funciones para disponer de una organizacién digna y
adecuada para prestar el servicio encomendado.

* La participacién convencida y decidida de todos los integrantes del
equipo de salud frente a los pacientes, con un trato calido, humano,
respetuoso y digno, tanto para él como para los familiares, es el punto
de partida. A ello debe sumarse el uso adecuado, responsable y 6ptimo
de los recursos (tecnoldgicos, materiales y financieros) para buscar un
fin comun: la atencién del paciente; ya sea para recuperar su salud o
para brindarle una rehabilitacién adecuada o la paliacidon necesaria.

* La calidad es la antesala de la seguridad; no puede haber seguridad
para el paciente en instituciones sin calidad. La seguridad del paciente
es consecuencia de una buena calidad en la Unidad.

e Finalmente, cabe resaltar que la calidad y seguridad del paciente se
deben medir durante todo el proceso y en particular, con el resultado
final de lo alcanzado en la atencién al paciente.
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INTRODUCCION

Quizas no se ha divulgado suficientemente, pero los esfuerzos para lograr la
calidad de la atencién médica en México tienen ya un largo recorrido y cuando
menos seis décadas. A través del tiempo, varias instituciones y diversos profe-
sionales han estudiado la calidad de la atenciéon médica, las circunstancias en
las que se prestan los servicios de salud (contexto) y los factores que contribu-
yen a que dichos servicios sean satisfactorios para los usuarios y los propios
proveedores.

El andlisis de las acciones que realiza actualmente el Gobierno Federal para
mejorar la calidad de los servicios de salud en el marco del Programa Nacional
de Salud 2007-2012, sin hacer un repaso, aunque sea de manera general, de las
acciones que le han precedido, podria inducir a la falsa idea de que el interés
por la calidad es reciente, pero sobre todo, limita la posibilidad de analizar las
dificultades que se han tenido que enfrentar para conseguir los progresos al-
canzados, aunque sean todavia modestos.

Este documento tiene un doble proposito: el primero es el de explicar algu-
nos de los esfuerzos mas significativos que en materia de calidad de la atencion
de salud se han realizado en el pais; el segundo, describir el papel del Programa
SICALIDAD como instrumento para desplegar la politica nacional de calidad
en el sector salud para lograr un Sistema Integral de Calidad en Salud. Para
lograr ambos propdsitos, en primer lugar se presenta una breve semblanza de
los esfuerzos del sector salud para lograr la mejora de la calidad de atencion;
en seguida se efectiia una descripcion sucinta de las diversas lineas de accion

! Director General Adjunto de Calidad en Salud/DGCES, SS.
* Funcionarios de la Direccion General Adjunta de Calidad en Salud/DGCES, SS.
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del Programa; por ultimo, se exponen algunos de los resultados obtenidos a lo
largo de un lustro de la implementacion de este programa.

ANTECEDENTES

Las primeras acciones institucionales para mejorar la calidad de la atencion
meédica en el pais datan de hace mas de medio siglo, y una de las mejor docu-
mentadas es la que se desarrolld en el Hospital “La Raza” del Instituto Mexica-
no del Seguro Social (IMSS) a partir de 1956, mediante la revision sistematica
de expedientes como método para evaluar la calidad de la atencién médica.
Esa experiencia se sistematizé y le permitié al IMSS divulgar en 1962 los “Li-
neamientos para efectuar la Auditoria Médica”, los que estimularon a otras
instituciones de salud a definir sus propios mecanismos de evaluacion de la
calidad de atencién médica (Cardenas, 1973: 305).

En la década de los afios setenta del siglo xx, el IMSS publicé diversos do-
cumentos para impulsar una cultura institucional para evaluar la calidad de
atenciéon médica, entre los que se pueden citar los de “Evaluacion médica”y de
“Auditoria médica”, que enfatizaban la revision de expedientes y el andlisis de
autopsias como técnicas de evaluacion (Gonzalez et al., 1975; Lee et al., 1975).
Se debe hacer notar que hasta esa época el enfoque de las técnicas de evalua-
cion era de tipo ex post, ya que éstas consistian en la revision de documentos
(expedientes y reportes de autopsia) generados después de prestar el servicio.
Esto no es casual porque corresponde a la época de la posguerra en la que el
énfasis de la evaluacion de la calidad en el terreno industrial, se limitaba a la re-
vision del producto ya terminado. En esa época, el mundo empezaba a adoptar
los conceptos propuestos por W. E. Deming y la evaluacion de la calidad con-
sistia en verificar, mediante la inspeccién, si el producto elaborado cumplia o no
con las caracteristicas antes de salir al mercado (evaluacion ex post). Si durante
la inspeccion se observaba que el producto no cumplia con los requisitos de
produccioén (producto no conforme), era desechado o devuelto al departamento
de produccidn para su correccion, evitando de ese modo que salieran a la venta
o se ofreciera al publico un producto defectuoso. Dependiendo de la cantidad
de productos no conforme, las empresas introducian mecanismos rigurosos de
supervision o inspeccion para reducir las pérdidas que ello acarreaba.

A finales de esa década en el dmbito sanitario se incorpor6 un enfoque no-
vedoso para evaluar la calidad, el cual estaba centrado en la relacién médico-
paciente, por considerar que ésta constituia un elemento cardinal y determi-
nante de la calidad de atencion. Se produce asi un cambio radical del enfoque
de evaluacién ex post hacia un enfoque centrado en el proceso, mas que en el
resultado. Ese enfoque se trasladé a los ambitos académicos y se incorpor6 en
la educaciéon de pregrado y posgrado en las escuelas de Medicina (Garduiio,
1976; Pucheu, 1979).

A mediados de los ochenta, suceden dos acontecimientos que tienen gran
influencia en el proceso de mejoramiento de la calidad de atencion en salud. El
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primero se refiere a las propuestas de A. Donabedian acerca del enfoque sisté-
mico (estructura, proceso y resultados) y las tres dimensiones de la calidad de
atencion (técnica, interpersonal y amenidades). El segundo se relaciona con la
implantacion de los denominados circulos de calidad, desarrollados a partir de
1985 en el Instituto Nacional de Perinatologia y en el Hospital “Lopez Mateos”
del ISSSTE (Donabedian, 1984; Ruelas et al., 1990).

En esa misma década, el IMSS, a través de la Subdireccion General Médica,
publico el documento denominado Evaluacion de la calidad de la atencién en
las unidades médicas del IMSS, con su correspondiente instructivo y cédula
de registro. El contenido de ese documento fue retomado tiempo después por
el Grupo Basico de Evaluacion del Sector Salud, el mismo que en 1987 editd
un documento de caracter sectorial: Bases para la evaluacion de la calidad de
la atencion en las unidades médicas del Sector Salud (Aguirre, 1990; SS, 1987).

Entre las politicas y estrategias que propusieron en ese periodo para el Sis-
tema Nacional de Salud (SNS), destacaba la relacionada con la mejora de la
calidad de atencién médica, por lo que el Grupo Basico de Evaluacién antes
mencionado, desarroll6 la metodologia, los mecanismos y los procedimientos
para evaluar la calidad de los servicios que proporcionaban las instituciones
del Sector Salud. Ese grupo también identificé los determinantes de la calidad
de atencidn, los mecanismos para reconocerlos y los criterios para asignarles
un valor, lo que dio lugar a la creacion del denominado “Sistemna de Evaluacion
de la Calidad de Atencién en Unidades Médicas del Sector Salud’, el cual retomé
la experiencia del IMSS en esa materia (Ruiz, 1990). Este sistema por prime-
ra vez proponia un abordaje integral y sistémico para evaluar la calidad de la
atencion médica, que tomaba en cuenta los aspectos de estructura, proceso y
resultados propuestos por Donabedian y que se describen a continuacion:

+  Suficiencia de recursos humanos

«  Organizacion de los servicios

«  Proceso de atencién

+  Resultados de la atencion

+  Satisfaccion de los usuarios

+  Satisfaccion de los trabajadores en el desempeifio de sus labores
«  Actividades de ensefianza e investigacion.

Ya en plena década de los aflos noventa, destacan otros esfuerzos por la
calidad en salud, entre los que se pueden mencionar los siguientes (SS, 2001):

«  1992. Creacién de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencién a la
Salud (SOMECASA).

«  1994. Financiamiento de proyectos de mejora continua por el Progra-
ma de Apoyo alos Servicios de Salud para Poblacion Abierta (PASSPA).

«  1996. Creacion de la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONA-
MED).



88 LA CALIDAD DE LA ATENCION A LA SALUD EN MEXICO...

* 1997. Programa Integrado de Calidad del IMSS.

*  1997-2000. Programa de Mejora Continua de la Calidad en la Atencion
Médica (PMCCAM)/SS.

*  1999. Integracion de la Comision Nacional de Certificacion e Inicio del
Programa Nacional de Certificacién de Hospitales por el Consejo de
Salubridad General (CSG).

El Programa de Mejora se implanto en 28 estados del pais. Entre las accio-
nes realizadas, destaca la evaluacién basal de la calidad en la que participaron
todos los hospitales generales de la SS y centros de salud de mas de un médulo
de atencion. Dicha evaluacion, en la que se involucrd a poco mas de 15,000
trabajadores de salud de 3,000 unidades de atencidn, cerca de 28,000 usuarios
y se revisaron mas de 50,000 expedientes; mostrd la gran heterogeneidad de la
calidad de atencion entre las entidades federativas, tanto en el nivel hospitala-
rio como en el nivel ambulatorio.

Se calcula que el nivel de calidad en la atenciéon ambulatoria alcanzé un pro-
medio general de 52.2% de un maximo de 100%. Si bien el nivel de la calidad de
atencion en el medio hospitalario fue mejor que en el de la atencion ambulatoria
(promedio de 64.5%), en ese nivel también se observé gran heterogeneidad en-
tre las entidades federativas, aunque con una dispersion algo menor (desviacion
estandar de 8.3).

Esa evaluacion incorpord ademas la medicion de la calidad técnica de la
atencion, valorada mediante el apego a Protocolos de atencién médica y Guias
de Practica Clinica. Los resultados de esa evaluacién mostraron un apego no
optimo a la normatividad en el primer nivel de atencién para las patologias
prevalentes, el cual se manifestd en forma clara.

Vemos que a pesar de los esfuerzos que México habia realizado hasta fines
del siglo pasado para mejorar la calidad de los servicios de salud, no se habia
logrado un nivel de calidad técnica aceptable, lo cual también era percibido
por el publico usuario, como lo reflejan los resultados de un estudio para
evaluar la calidad de los servicios a la comunidad realizado en 2000 por la
Fundacién Mexicana para la Salud (FUNSALUD), en el que se incluyo la
evaluacion de los servicios de salud.

Se observé que los servicios de salud fueron de los peor calificados por la
poblacidn, superando solo a los servicios de la policia.

Con estos antecedentes se llega al inicio del actual siglo, el cual coincide
con un cambio de Gobierno y de partido politico en el poder. En el periodo de
Gobierno 2001-2006 y en el marco del Programa Nacional de Salud, se inicia
en México una reforma en materia de calidad de la atencion médica, la cual es
propiciada tanto por la inercia y tendencia de las acciones de mejoramiento
de la calidad llevados a cabo en afios anteriores, como por la incorporacién
dentro de la administracion publica de una vision diferente para ver y valorar
la calidad de los servicios que se brindan a la poblacién.
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Poco se ha comentado el hecho de que el nuevo Jefe del Poder Ejecutivo
(Presidente de la Republica) de ese periodo de gobierno, asi como otros miem-
bros de su gabinete presidencial, provenian del sector privado e incorporaron
en la administracion publica una filosofia de trabajo y la experiencia obtenida
en ese sector, especialmente en el terreno de la calidad, donde ésta es conside-
rada como una condicion “sine qua non” para la supervivencia de las empresas.
Esta vision era congruente con las nuevas tendencias y el pensamiento predo-
minante en paises desarrollados, donde las dependencias del sector publico
son consideradas como empresas sociales sin fines de lucro y en las que la
calidad se reconoce como la piedra angular para ofertar servicios y productos
que cumplen con las expectativas de los clientes o usuarios. Tal visiéon empre-
sarial del sector privado transportada al sector publico, también enfatizaba la
importancia del pensamiento gerencial que deben tener quienes estan a cargo
de los servicios publicos, asi como de la efectividad (repercusion) y eficiencia
que se debe lograr con el uso de fondos publicos provenientes de los impuestos
generales de la poblacion.

Esta nueva percepcion de la importancia de la calidad en el sector publico,
se reflejo tacitamente en el Sector Salud particularmente en dos hechos rele-
vantes que se destacan a continuacion:

a) Primero, la creacion de la Subsecretaria de Innovacion y Calidad, que
colocd ala calidad en el nivel mas alto de la estructura jerarquica, justo
donde se emiten politicas publicas y se determinan estrategias y lineas
de accion.

b) Elsegundo fue la realizacion, a partir de 2001, de la denominada Cru-
zada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud, que se desarrolld
durante ese periodo de gobierno 2001-2006 (SS, 2001).

E1L PrRoGrRAMA SICALIDAD. ORIGEN,
FUNDAMENTACION JURIDICA Y COMPONENTES

Los cambios de periodo gubernamental en México suelen ser momentos de
ajuste de las politicas publicas y los cambios que se introducen pueden poner
en riesgo los avances del régimen que concluye. El final del siglo pasado coin-
cidi6 con el inicio de un nuevo periodo de gobierno y en materia de calidad
de los servicios de salud, los resultados de la Cruzada Nacional por la Calidad
de los Servicios de Salud desarrollada en el sexenio 2000-2006, sirvieron de
fundamento para dar continuidad a la politica de calidad en el Sistema Na-
cional de Salud y para que en los debates y el didlogo social que precedieron
a la formulacién del Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2007-2012, se reali-
zara la gestidn necesaria para incorporar la calidad en salud como uno de los
componentes de la politica social. El resultado fue que el PND publicado en el
Diario Oficial de la Federacion (DOF) el 31 de mayo de 2007, incluyera como
una politica publica en materia social, “brindar servicios de salud eficientes, con
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calidad y seguridad para el paciente”. Esa politica a su vez sirvié de fundamento
para formular el objetivo 3 del Programa Nacional de Salud 2007-2012 (PRO-
NASA), el cual establece que “se deben prestar servicios de salud con calidad y
seguridad”, asi como la estrategia para conseguirlo, que consiste en “situar la
calidad en la agenda permanente del Sistema Nacional de Salud”. Para llevar a
cabo el despliegue de esa politica y estrategia politica, se definieron diversas
lineas de accion, entre las que destaca la que se refiere a “implantar el Sistema
Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD) en el Sistema Nacional de Salud”.

Lo anterior permite identificar la congruencia programatica en materia de
calidad en salud durante este sexenio, en el que ademas se definieron tres metas
sobre aspectos prioritarios ligados al aseguramiento de la calidad y la seguri-
dad del paciente, las que sin duda son orientadoras de los logros que se deben
alcanzar al término de ese periodo gubernamental. Esas metas son:

*  Acreditar al 100% de unidades de salud que ofrecen servicios al Siste-
ma de Proteccién Social en Salud (SPSS);

* Implantar medidas de prevencion de eventos adversos para garantizar
la seguridad de los pacientes en 60% de las unidades del sector publico;

* Alcanzar y mantener una tasa anual de infecciones nosocomiales no
mayor a 6% de los egresos en los hospitales publicos del segundo nivel.

Con este andlisis retrospectivo se puede apreciar que, en el marco del proce-
so de planeacion en salud para el periodo 2007-2012, se dieron pasos decisivos
para impulsar la calidad en el Sistema de Salud, los cuales consistieron en: de-
finir la politica de “brindar servicios de salud eficientes, con calidad y seguridad
para los pacientes™; fijar el objetivo de “prestar servicios con calidad y seguridad”;
establecer la estrategia de “situar la calidad en la agenda permanente del SNS”
y determinar una linea de accidon puntual para “implantar un Sistema Integral
de Calidad en Salud (SICALIDAD) en el SNS”. Para implantar SICALIDAD se
definieron como actividades prioritarias las siguientes:

*  Crear un Comité Nacional por la Calidad en Salud (CONACAS).

e Fortalecer la cultura de calidad en los establecimientos de salud.

*  Acreditar las unidades que prestan servicios al SPSS.

* Incorporar compromisos de calidad en los Convenios de Gestion del
SPSS.

*  Fortalecer y consolidar la figura del aval ciudadano.

*  Vincular alos hospitales publicos de mediana y alta complejidad a pro-
yectos de seguridad del paciente (lavado de manos y uso de lista de
verificacion de la seguridad en la cirugia).

*  Contribuir a la reduccién de morbilidad y mortalidad por infecciones
nosocomiales.

*  Garantizar la calidad de la documentacién médica y de enfermeria.

*  Favorecer el uso racional de medicamentos.

*  Medir de manera regular la satisfaccion de los usuarios.
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Para desarrollar la estrategia de “situar la calidad en la agenda permanente
del Sistema Nacional de Salud’, se definieron otras lineas de accidon con relacién
directa al desarrollo de SICALIDAD, y son dos:

«  Incorporar programas de calidad en la formacion académica de técni-
cos y profesionales de la salud.

«  Impulsar la utilizacién de guias de practica clinica y protocolos de
atencion médica.

Hay que decir que en la planificacién sanitaria, un sistema puede ser enten-
dido como un conjunto de programas, proyectos, lineas de accion y recursos
organizados para lograr un fin. Este enfoque de sistema permite quizas una
mejor comprension del significado del Programa SICALIDAD, el cual justa-
mente y lejos de ser una entelequia, consiste en desarrollar proyectos, lineas
de accidn y recursos, desplegados de manera transversal y longitudinal, a lo
largo y ancho del SNS y sus instituciones, para mejorar de manera continua la
calidad de atencion y la seguridad de los pacientes.

Para lograr de manera tangible el despliegue de SICALIDAD, el Sistema de
Salud requeria un programa sectorial coordinado centralmente por la instancia
rectora en salud. Es asi como surge el Programa de Accién Especifico para im-
pulsar el Sistema Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD), que por afinidad
semantica se llama “Programa SICALIDAD”, al cual se le dota de presupuesto y
reglas de operacion propias. En otras palabras: el Programa SICALIDAD es el
Programa de Accidn Especifico para implantar el Sistema Integral de Calidad
en Salud en el SNS (SS, 2007) y sus premisas son las siguientes:

Objetivo General:

Implantar un sistema integral de calidad en salud, que coordine, integre,
apoye, promueva y difunda avances en materia de calidad situando la calidad
como una prioridad en la agenda permanente del SNS.

Objetivos Especificos:

a) Calidad técnica y seguridad del paciente.
Mejorar la calidad técnica y la seguridad del paciente en la atencién a la
salud mediante la mejora continua, la reduccién de eventos adversos,
la Medicina basada en la evidencia y la estandarizacién de cuidados de
enfermeria;

b) Calidad percibida por los usuarios.
Considerar las expectativas y la voz de los ciudadanos desarrollando
acciones destinadas a mejorar la calidad con la que perciben los ciuda-
danos los servicios de salud;

c) Calidad en la gestion de los servicios de salud.
Conducir bajo la rectoria de la SS transformaciones en la calidad de la
gestion y organizacion de los servicios de salud, institucionalizando el
compromiso por la calidad.
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El Programa SICALIDAD articula la politica de calidad y seguridad del pa-
ciente con los recursos que el Estado proporciona para promover condiciones
de estructura, organizacion y capacidad suficientes que garanticen procesos de
atencion con la calidad y seguridad necesarias.

SICALIDAD tiene ademas un sustento juridico, ya que se fundamenta en el
articulo 6 de la Ley General de Salud (LGS), el que establece entre otros objeti-
vos del SNS, el de “proporcionar servicios de salud a toda la poblacién y mejorar
la calidad de los mismos, atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y a
los factores que condicionan y causan dafio a la salud, con especial interés a las
acciones previstas”. Esta fundamentacion se complementa con lo establecido en
los articulos 50 y 51 de la misma LGS, en los que se consigna el derecho de los
usuarios de los servicios de salud a recibir “prestaciones de salud oportunas y
de calidad idoneas, atencion profesional y ética responsable, asi como trato digno
y respetuoso de los profesionales, técnicos y auxiliares”. El Programa de Accion
Especifico SICALIDAD ayuda a cumplir lo establecido en el articulo 77 bis de
la LGS acerca de los requisitos minimos que deben cubrir las unidades de aten-
cién que prestan servicios al Sistema de Proteccion Social en Salud, para ser
acreditadas.

En resumen, el Programa de Accion SICALIDAD se sustenta juridicamente
en la LGS en sus articulos 6, 50, 51 y 77-bis; en el objetivo 5 del Eje 3.2 del Plan
Nacional de Desarrollo, y en la Estrategia 5.1 de ese mismo objetivo.

Por otra parte, la ejecucion del Programa SICALIDAD es responsabilidad
de la Subsecretaria de Integracién y Desarrollo del Sector Salud, de acuerdo
con el articulo 9 del Reglamento Interior de la SS, asi como de la Direccién
General de Calidad y Educacién en Salud (DGCES), de acuerdo al articulo 18
del mismo Reglamento. La administracion operativa del Programa es respon-
sabilidad de la Direccién General Adjunta de Calidad en Salud.

Para disefiar el Programa SICALIDAD se tomaron en cuenta los resul-
tados del Foro Ciudadano de Calidad en Salud, realizado en 2007, durante
el proceso de formulaciéon del Programa Sectorial de Salud 2007-2012. En
dicho Foro se organizaron cuatro mesas tematicas sobre aspectos relevantes
de la calidad de atencion:

e Expectativas ciudadanas en torno a la calidad de los servicios de salud;
* Elejercicio profesional de la calidad médica y de enfermeria;

*  Experiencias de calidad y seguridad de los pacientes;

*  Tutela del derecho de los ciudadanos a la salud.

Las conclusiones del Foro contribuyeron a formular el objetivo 3 del Pro-
grama Sectorial de Salud 2007-2012 (PROSESA), el cual establece que “se de-
ben prestar servicios de salud con calidad y seguridad’.

El Programa SICALIDAD tiene un enfoque integral de tres dimensiones y
su estructura se basé (con alguna adaptacion) en las tres dimensiones propues-
tas por Donabedian.
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A. Calidad técnica y seguridad del paciente. Este componente tiene
como propdsito contribuir a lograr la calidad técnica y seguridad del
paciente en los establecimientos de atencidon, mediante acciones de re-
duccién de eventos adversos y la Medicina basada en la evidencia.

B. Calidad percibida. Su proposito es promover el empoderamiento de
la calidad, tanto en los directivos de los establecimientos de salud, los
usuarios y los profesionales de la salud, ya que se parte del supuesto de
que no basta la accién de estos ultimos para conseguir los objetivos de
calidad.

C. Calidad en la gestion de servicios de salud e institucionalizacion de
la calidad. Tiene como propdsito conducir bajo la rectoria de la Secre-
tarfa de Salud, transformaciones en la calidad de la gestién y organiza-
cion de los servicios de salud.

Cada una de estas tres dimensiones del Programa SICALIDAD, incluye di-
versos proyectos y lineas de accion que seran descritos en seguida.

La poblacién objetivo de SICALIDAD recae en las unidades de atencién
primaria y hospitales de la SS federal, los Servicios Estatales de Salud de las 31
Entidades Federativas, la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal,
la Comisiéon Coordinadora de los Institutos Nacionales de Salud y Hospitales
de Alta Especialidad, y otras instituciones del SNS, quienes deberan desarrollar
proyectos para la mejora de la calidad técnica y la calidad percibida. Con el pro-
posito de enfocar las estrategias a afectar favorablemente el nivel de calidad de
los servicios de salud en todos sus ambitos, se definieron varios proyectos para
SICALIDAD.

Algunos de los proyectos o lineas de accion de SICALIDAD incorporan los
mas novedoso relacionado con la medicién y mejora de la cultura de calidad
y seguridad del paciente, asi como el desarrollo de sistemas de notificacién y
eventos adversos en salud:

Podemos resumir que el desarrollo de la calidad en el Sistema de Salud ha
transitado desde mediados del siglo pasado por diversas etapas, que abarcan
desde los esfuerzos realizados por el IMSS con un enfoque de auditoria mé-
dica, hasta enfoques mds novedosos (empresariales) en donde se retoman las
propuestas de Avedis Donabedian relacionadas con la evaluacién de la calidad
con enfoque sistémico (estructura, proceso y resultado) y con un enfoque tri-
dimensional (calidad técnica, calidad percibida y amenidades). Estas etapas
describen el largo camino hacia la calidad en los servicios de salud.

RESULTADOS Y AVANCES DEL PROGRAMA
SICALIDAD. ALGUNOS EJEMPLOS

El Programa de Accién Especifico SICALIDAD ha contribuido a desarrollar la
politica nacional de salud del Programa Nacional de Salud 2007-2012; a ubicar
la calidad en la agenda permanente del sector salud; a implantar el Sistema
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Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD), asi como a lograr las tres metas de
calidad propuestas en el PRONASA, que son:

«  Acreditar el 100% de unidades que prestan servicios a usuarios del Se-
guro Popular.

«  Implantar medidas de prevencion de eventos adversos en 60% de las
unidades del sector.

«  Alcanzar una tasa anual de infecciones hospitalarias no mayor a 6 por
ciento.

Este documento no tiene el proposito de describir todos los resultados de
todas las lineas de accion y proyectos de SICALIDAD, sino s6lo mostrar, a ma-
nera de ejemplo y a partir del componente de Calidad Técnica y Seguridad del
Paciente, los avances que se han obtenido con dicho programa.

Deseamos destacar que més que medir las repercusiones o impacto de cada
linea de accién (ya que atin es muy pronto para hacerlo), se trata de percibir
los avances que se van consiguiendo en el proceso de institucionalizacién de
las lineas de accion y proyectos orientados a mejorar la calidad de atencién
y seguridad de los pacientes, asi como en el cambio cultural para desarrollar
acciones de manera planificada para mejorar la calidad de atencién, monito-
rear su desempefio y medir de manera gradual mediante indicadores, el avance
hacia el logro de metas de cada una de dichas lineas y proyectos en cada una
de las unidades de atencion y a nivel nacional. Quizas este es el cambio mas
significativo que se ha tenido a lo largo de poco mds de un lustro que se viene
desarrollando el Programa SICALIDAD, y ello no es poca cosa.

RESULTADOS EN EL COMPONENTE DE CALIDAD
TECNICA Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

Seguridad del Paciente

Este proyecto o linea de accién tiene como objetivo implantar medidas de pre-
vencion de eventos adversos en hospitales de 60 y mas camas, para garantizar
la seguridad del paciente en las unidades del Sector Salud. Entre las acciones
de este proyecto se encuentra la promocién para realizar proyectos de mejora
de la seguridad del paciente y la difusion de sus resultados a nivel sectorial,
asi como acciones relacionadas con los retos globales propuestos por la OMS
para mejorar la seguridad del paciente y reducir los eventos adversos, a saber:
lavado de manos, uso de la lista de verificacion quiriirgica y bacteriemia cero.

A fines de 2011, un total de 323 de los 398 hospitales de mas de 60 camas
del pais, habian implementado alguna o varias de estas medidas para disminuir
los eventos adversos y mejorar la seguridad del paciente. Los resultados de
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2011 indican que el 81.1% de los hospitales de mds de 60 camas han realizado
acciones para reducir los eventos adversos, lo que supera la meta definida en el
PRONASA, que es del 60%.

A pesar de que un porcentaje importante de hospitales han incorporado las
acciones de seguridad del paciente, los resultados de un estudio realizado en
2010 en 100 de los 398 hospitales, demuestra que en promedio, tan sélo 33% de
los médicos y el 60% de las enfermeras se lavan las manos, y en cuanto al uso
de la lista de verificacion quirurgica, incluso en los hospitales que cuentan con
programas de formacion de internos y residentes (“Hospitales universitarios”),
la lista solo se utiliza en dos tercios de los pacientes quirtrgicos, por lo que
es imperativo seguir desarrollando proyectos de intervencion para la mejora
continua de estos procedimientos.

Prevencion y reduccion de la infeccion nosocomial

Esta linea de accion tiene el objetivo de lograr una tasa de infeccién hospita-
laria no mayor al 6% de los egresos hospitalarios y la meta de que el 60% de
los hospitales publicos cuenten con un modelo para la gestion del riesgo de la
infeccién nosocomial.

Para lograrlo, la Direccién General Adjunta de Calidad en Salud desarro-
116 un modelo de gestion del riesgo de la infecciéon nosocomial, promovié la
formacion o reactivacion de los Comités de Infecciones Nosocomiales en los
hospitales, y capacité mediante talleres al personal de los hospitales.

Entre los resultados de 2011 se encuentra la realizacion de 39 cursos de ca-
pacitacion para la gestion del riesgo de la infeccion nosocomial en 17 de las 32
entidades federativas (53%) para 3,930 profesionales de salud y la implantacién
del modelo de gestion del riesgo de la infecciéon nosocomial en 195 de los 398
hospitales de mas de 60 camas (49%).

Una de las areas mds sensibles y donde se ha medido con mayor precision
el resultado de un sistema de gestion de calidad de la infeccion hospitalaria,
es en las unidades de terapia intensiva. Se considera que conforme aumenta la
adherencia por el modelo de gestion de la infeccion hospitalaria, disminuye la
tasa de infeccion.

Expediente clinico integrado y de calidad

Esta linea de accidn tiene como objetivo garantizar la calidad de la documen-
tacion médica y de enfermeria en los establecimientos de salud involucrando
la revision periddica por las unidades médicas; todo ello con apego a la Nor-
ma Oficial Mexicana (NOM) 168-SSA1-1998. La meta es lograr que cuando
menos un hospital de cada entidad federativa, del Distrito Federal y de los
Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad, se encuentre
afiliado a este proyecto. Entre las acciones realizadas para cumplir con este
objetivo se encuentran la realizacion de un diagnoéstico de los aspectos criticos
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que han afectado el cumplimiento de la NOM 168-SSA1-1998 del expediente
clinico, la revision de registros y documentos del expediente clinico para emitir
y difundir recomendaciones de mejora y la revision, analisis y documentacion
de los aspectos criticos identificados por los COCASEP en la revision de la do-
cumentacion médica. Asi mismo, a través de la Instruccion 187/2009 con base
en la normatividad vigente se public6 el Modelo de Evaluacion del Expediente
Clinico Integrado y de Calidad (MECIC) y con ¢l se desarrollaron 27 cursos-
talleres.

A pesar de que este proyecto se inicid en 2008, los resultados demuestran
que a fines de 2011 se pudo afiliar a este proyecto el 87.8% del universo.

Cabe destacar que de 2008 a 2011 se lograron asociar a la linea de accion del
Expediente Clinico Integrado y de Calidad casi 2,500 establecimientos médicos.

Calidad en la atencion materna

Esta linea de accién tiene como objetivo general incorporar en la agenda de las
instituciones del SNS, programas de calidad para la mejora y estandarizacion
de los procesos de atencién obstétrica, dirigidos a la prevencion de la muer-
te materna. La meta es que el 100% de los Responsables Estatales de calidad
participen en los Comités de Mortalidad Materna y Perinatal, por lo que entre
las actividades estan: el hecho de promover su participacion, tanto en los Co-
mités mencionados como en los Grupos de Atencion Inmediata a la Defun-
cién Materna; incluir indicadores de calidad para la atencion obstétrica en los
Convenios de Gestion del SPSS; incentivar experiencias exitosas de atencion a
la embarazada mediante el Premio a la Innovacién de la Calidad; incluir cri-
terios relacionados con la prevencion de la muerte materna en la cédula del
nuevo Sistema de Acreditacion y Garantia de Calidad; asi como incorporar en
el trabajo de los Comités de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP),
propuestas destinadas a la mejora del trato, resolucion y emergencia obstétrica.

Cuidados paliativos (PALIAR)

El objetivo de esta linea es mejorar la calidad de vida de los pacientes en situacion
terminal; su meta es la difusion del programa en todas las entidades federativas y
en las instituciones afiliadas a la Comision Coordinadora de Institutos Naciona-
les de Salud y Hospitales de Alta Especialidad (CCINSHAE). Entre las acciones
realizadas destaca la formulaciéon de un Plan Nacional de Cuidados Paliativos
(PALIAR) para promover programas de cuidados paliativos en los hospitales.

Uso racional de medicamentos

Diversos estudios demuestran que entre los eventos adversos que ocurren en
los hospitales, un nimero importante de ellos se encuentra asociado al uso
irracional, discrecional e indiscriminado de medicamentos. Esta linea de ac-
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cion tiene como objetivo general, proponer estrategias que favorezcan el uso
racional y el costo-efectividad de los medicamentos por parte de los profesio-
nales de la salud y de los usuarios. En ese sentido, se han desarrollado varias
actividades para cumplir el objetivo:

*  Promocion en las instituciones de educacion superior y media supe-
rior, de la formacion de farmacéuticos que se incorporen a los servicios
de salud para apoyar la prescripcion médica.

*  Definicién de las funciones de los Comités de Farmacia y Terapéutica
(COFAT), asi como la formulacion de directrices para su funciona-
miento y fomento a la educacion de pacientes.

*  Promocién de la terapéutica racional por medio de la correcta selec-
cién de los medicamentos que forman parte del cuadro bésico de cada
hospital.

*  Emision de recomendaciones para la organizacion y gestion de la Far-
macia Hospitalaria.

*  Promocion de los Centros de Informacion de Medicamentos o Centros
de Informacion Toxicoldgica.

* Impulso de recomendaciones para que el paciente reciba informacion
objetiva, completa y actualizada sobre el uso correcto de los medica-
mentos.

Este programa tiene como meta lograr que el 50% de las entidades federati-
vas que cuenten con al menos un hospital, se asocie al proyecto de uso racional
de medicamentos. A fines de 2011 se habia logrado tener un hospital asociado
en 24 entidades federativas, con lo que la meta se habia rebasado.

Medicina basada en la evidencia y uso de
Guias de Prdctica Clinica (GPC)

Esta linea de accién tiene como objetivo general establecer mecanismos de
coordinacidn y consenso sectoriales para desarrollar actividades de difusion,
capacitacion e implantacion de las Guias de Practica Clinica (GPC). Se desa-
rrolla en el marco de un Programa Nacional de Formulacién, Difusion, Uso
y Evaluacion de GPC, en el que participan el Centro Nacional de Excelencia
Tecnolodgica en Salud (CENETEC), el cual es responsable de guiar la elabora-
cion de las GPC y el catalogo correspondiente; asi como la Direccion General
de Evaluacion del Desempeiio, a la que le corresponde evaluar la utilizacion de
las Guias. La meta al 2012 es capacitar al personal de salud de las 32 entidades
federativas para que lleven a cabo la difusién e implantacién de dichas guias.
Entre las actividades desarrolladas para el logro del objetivo y meta de este pro-
grama, se han desarrollado capacitaciones en 25 entidades federativas (78%).
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Desarrollo de la cultura de seguridad del
paciente y de sistemas de notificacion de eventos
adversos en hospitales de 60 camas o mds

En realidad se trata de dos lineas de accién muy novedosas, con gran inter-
relacién y complementariedad. Debemos empezar por sefialar que a partir
de las investigaciones y trabajos realizados por organismos gubernamentales
y no gubernamentales dedicados a la calidad y la seguridad de los pacientes,
como la Agency for Healthcare Research and Quality de los Estados Unidos de
América, el Institute of Medicine (IOM), la National Patient Safety Agency del
Reino Unido, el National Quality Forum, y la Alianza Mundial para la Seguri-
dad del Paciente, entre otros, existe un consenso generalizado en torno a que
la calidad y especialmente la seguridad del paciente, no pueden ser mejorados
sin un fundamento cultural en las organizaciones dedicadas a proveer servicios
de salud a la poblacion, el cual sea proclive a reducir los riesgos y prevenir los
dafios que en principio pueden sufrir los pacientes, especialmente durante su
estancia intrahospitalaria. Los esfuerzos por desarrollar la cultura para la segu-
ridad del paciente y los sistemas de notificaciéon de eventos adversos han mar-
chado en forma paralela y hoy se cuenta con diversas experiencias en el ambito
internacional, que empiezan a proyectar evidencias de su utilidad.

El Sistema de Salud mexicano también ha incursionado en el campo de los
sistemas de notificacién, pero mds en funcién de su apego a proyectos inter-
nacionales (de los que ha formado parte, o al tratar de reproducir experiencias
internacionales en el pais) que a partir de una verdadera reflexion, analisis y
compromiso para definir cdmo deben construirse y operar dichos sistemas en
un sistema de salud como el nuestro. Asi podemos destacar los proyectos que
sucesivamente han desarrollado la SS a través de la Subsecretaria de Innova-
cién y Calidad bajo el nombre de un Sistema de Notificacion de Eventos Centi-
nela, con un enfoque homoélogo al desarrollado por la Joint Commission en los
Estados Unidos a partir de 2005; el de la CONAMED bajo la denominacion de
“Notificacion de errores; Resultados del Acto Médico de la Comision Nacional
de Arbitraje Médico’, iniciado casi al mismo tiempo que el anterior; y el Siste-
ma de Notificacion de Eventos Centinela y Riesgos del IMSS, iniciado un poco
después de los dos anteriores. Se debe destacar que a excepcion del dltimo, los
otros dos sistemas no han tenido la infraestructura ni la organizacion para que
puedan operar a satisfaccion; de ahi que se explique el consecuente subdesa-
rrollo que han tenido y a que casi se haya abandonado su uso en la actualidad.
También cabe destacar que el desarrollo de estos sistemas quedod fuera del mar-
co de actuacion del Programa SICALIDAD, por lo que no se reflejé dentro de
sus lineas de accién o proyectos.

Por otra parte, hasta 2009 no habia existido interés en el pais por abordar
de manera formal el estudio del marco conceptual, la metodologia y las he-
rramientas para propiciar una cultura de seguridad para los pacientes en las
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organizaciones de salud, de modo que este basamento cultural sefialado como
indispensable para mejorar de manera sostenida la seguridad de los pacientes,
habia pasado inadvertido y por lo tanto, no se habia incorporado en el marco
de SICALIDAD. Hoy sabemos que la cultura de seguridad de los pacientes es
fundamental para atender cuestiones basicas de toda cultura organizacional,
como el trabajo en equipo, la comunicacién horizontal, el compromiso de los
directivos para liderar a sus organizaciones; la retroinformacién hacia los tra-
bajadores, el ambiente no punitivo y de confianza, entre otros.

En funcién de lo anterior, a partir de 2012 el Programa SICALIDAD ha
retomado una alianza preliminar con la CONAMED, organismo que inicid
el desarrollo metodoldgico e instrumental de ambas lineas de accién, en su
cardcter de Centro Colaborador de la OMS en materia de Calidad y Seguridad
del Paciente, asi como con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
para incorporarlas en el Programa SICALIDAD. Los resultados de esta alianza
han dado pequefios pero sustanciales avances, entre otros, la difusién y capa-
citaciéon en el uso de un instrumento que permite medir en los hospitales la
cultura de seguridad del paciente, dirigido inicialmente al personal médico
y de enfermeria en contacto con el paciente. Este cuestionario explora doce
dimensiones.

El cuestionario se ha socializado con diversas entidades federativas y hoy
forma parte del contenido pedagdgico del Curso sobre Mejora de la Calidad de
Atencion y Seguridad del Paciente que promueve la Direccién General Adjun-
ta de Calidad en Salud. Su uso también ha sido aprobado en el CONACAS y se
comparte con varias instituciones publicas y privadas del pais.

Por su parte, el desarrollo de sistemas de notificacion y registro de inci-
dentes y eventos adversos con fines de aprendizaje, se viene promoviendo
mediante un modelo de implementacién basado en un enfoque global, no
centrado en la notificaciéon de incidentes con fines de reporte estadistico, sino
orientado a crear una cultura de notificacion, registro, analisis y toma de de-
cisiones para mejorar la seguridad del paciente. En este trabajo ha sido de
utilidad tomar como eje de trabajo el enfoque sistémico propuesto por Rea-
son en 1990, que postula que los errores en la atenciéon médica no son fallas
de las personas sino de los sistemas de atencion, y por tanto se deben anali-
zar las fallas en los componentes del proceso de atencion mediante el analisis
causa-raiz, y a percibir los errores como una oportunidad para identificar sus
causas con el fin de prevenirlos. También ha sido de utilidad para este trabajo
el uso de la herramienta informatica desarrollada por la CONAMED, bajo el
nombre de Sistema de Registro Automatizado de Incidentes de Seguridad (SI-
RAIS), basada en la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente
propuesta por la OMS vy el cual facilita el registro, la agregacién de datos, el
analisis de los factores asociados al incidente y formular propuestas que per-
mitan prevenirlo. Hoy, alrededor de 30 hospitales en el sector salud utilizan
esa herramienta y el siguiente paso es promover el desarrollo de Sistemas Es-
tatales de Notificacion de Eventos Adversos, como una etapa intermedia en la
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construccion de un Sistema Nacional de Notificacion y Registro de Incidentes
y Eventos Adversos en Salud.

RESULTADOS EN EL COMPONENTE DE
INSTITUCIONALIZACION Y GESTION DE LA CALIDAD

Este componente del Programa SICALIDAD, al igual que el de Calidad Técnica
y Seguridad del Paciente antes descrito, tiene sus propios proyectos o lineas de
accion, en los que es posible constatar algunos logros. Se realizard un somero
analisis de su importancia estratégica asi como algunos de sus logros en térmi-
nos cualitativos.

El andamiaje estructural para la operacion y
gestion de la calidad a nivel nacional

En principio se debe destacar el hecho de que este componente y sus proyectos
o lineas de accidn, es el que permite “verticalizar y transversalizar” en todo el
Sistema Nacional de Salud las acciones de calidad y seguridad del paciente,
establecidas en las politicas nacionales de salud y en el Programa Nacional de
Salud, ya que incluye aspectos organizacionales sin los cuales los procesos de
calidad no se pueden institucionalizar y tampoco gestionar. Este componente
constituye por decirlo asi, el andamiaje estructural que permite que las politi-
cas, estrategias y acciones de calidad y seguridad del paciente, se incorporen o
asimilen gradualmente desde el nivel central federal hasta el nivel local, pasan-
do por el nivel estatal.

Entre otras, este componente incluye tres lineas de accién muy interrela-
cionadas para garantizar la gestion de la calidad en todo el sistema de salud y
se refieren a la presencia y operacion de tres comités que son: Comité Nacio-
nal por la Calidad en Salud (CONACAS), Comité Estatal de Calidad en Salud
(CECAS) y Comité de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP). La exis-
tencia, operacion y funcionamiento de estos comités facilita que los “Acuerdos”
nacionales del CONACAS, fluyan mediante “instrucciones” hacia los niveles
estatal y local. Los acuerdos del CONACAS son producto del analisis, deba-
te y concertacion de sus integrantes, mismos que son instituciones de salud
publicas y privadas como el IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA Y SEMAR, asi
como la Asociacién Mexicana de Hospitales Privados. Por otra parte, en dicho
Comité también estan presentes los 6rganos académicos y colegiados mds re-
presentativos en el medio nacional como la Academia Nacional de Medicina
y la Academia Mexicana de Cirugia. También forman parte de dicho Comité
en calidad de invitados, organismos internacionales especializados en Salud
como la OPS; por tltimo, cabe destacar de forma especial la presencia de los
Servicios Estatales de Salud (SESA), representados en el CONACAS de manera
rotativa por tres Secretarios de Salud Estatales a nombre de los SESA del pais.
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Es por la naturaleza y representatividad de sus integrantes, que en este Comité
se pueden formular Acuerdos sobre el curso que deben tomar las acciones de
calidad y seguridad del paciente en el pais. A manera de ejemplo, en su octava
reunion de trabajo realizada en agosto de 2012, se tomaron tres acuerdos que
son claves para avanzar en el progreso de la calidad y seguridad del paciente
a nivel nacional, éstos fueron: Promover la incorporacién de la curricula de
calidad y seguridad del paciente en las escuelas y facultades de las disciplinas
del area de la salud; Promover la medicion de la cultura de seguridad del pa-
ciente y la implementacién de sistemas de notificaciéon de eventos adversos en
los hospitales del pais; y Promover el desarrollo del Observatorio Nacional de
Calidad y Seguridad del Paciente.

Los Acuerdos del CONACAS se diseminan al resto del pais de una mane-
ra organizada mediante “instrucciones” que formula la Direccién General de
Educacién en Salud para que tengan efecto en todo el Sistema Nacional. Los
destinatarios son principalmente los CECAS y los COCASEDP, quienes las de-
ben instrumentar y desarrollar en sus dmbitos de competencia.

Se halogrado un avance considerable en la organizacion de este andamia-
je estructural para la gestion de la calidad y hasta fines de 2011 ya se contaba
con 27 entidades federativas que habian instalado el Comité Estatal de Cali-
dad en Salud o CECAS, cuyos integrantes y a semejanza del Comité Nacio-
nal ya descrito, esta integrado por miembros estatales de las instituciones
de salud publicas y privadas, asi como por instituciones representativas del
mundo académico y cientifico en el dmbito estatal. También se ha avanzado
mucho en la constitucién de los COCASEP, que son el érgano de calidad y
seguridad del paciente a nivel de la unidad asistencial, que es presidido por el
Director de cada establecimiento de salud.

La informacion para la gestion de la calidad

Los datos que generan las lineas de accién y proyectos de SICALIDAD se repor-
tan periddicamente desde el nivel local hacia los niveles estatal y federal, lo que
permite diversos niveles de agregacion para su posterior analisis y formulacion
de informes. Aun falta sistematizar la revision periddica y critica del reporte de
lineas de accién y lo que estd mejor sistematizado es el reporte periodico del
Sistema de Indicadores de Calidad en Salud o Sistema INDICAS.

En cuanto al numero de unidades que reportan al Sistema INDICAS, a fines
de 2011 mas de 10,000 unidades hacian ese reporte.

Quiza lo mas valioso de este esfuerzo es que se ha desarrollado una cultu-
ra del reporte de indicadores desde las unidades de atencién médica, aunque
desde un punto de vista técnico se considera que esos indicadores presentan
tres problemas; el primero es que sus resultados traducen una falta de rigor en
el reporte desde la fuente primaria que son las unidades de atencidn, ya que
consistentemente son muy altos y a manera de ejemplo, la satisfaccion de los
usuarios de los servicios de primer nivel de atencién, es muy cercano al 100%.
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El segundo problema es que practicamente no se analizan y ello no permite
hacer ajustes o realizar acciones de mejora continua en la calidad del reporte.
El tercero es que desde un enfoque sistémico, se focalizan en los componentes
de estructura y de proceso, dejando de lado los resultados de la atencion y en
particular, los resultados de la calidad técnica de atencion. Asi, se considera
que los resultados de la Encuesta de Confianza y Satisfaccion (ENCONSA)
ayudan a poner en una mejor perspectiva los resultados de la satisfaccion de
los usuarios de los servicios de la consulta ambulatoria, los servicios de ur-
gencias y los de hospitalizacion. Las cifras muestran diferencias que deben ser
motivo de una reflexion profunda, especialmente en cuanto al suministro de
medicamentos al paciente ya que en el IMSS se observé un surtido completo
del 85% y en la SS, tan solo del 49%, lo que marca una diferencia considerable.
Por otra parte, sélo 62% de los pacientes que acudieron a la SS recomendarian
la unidad donde fueron atendidos, mientras que en el caso del IMSS, el 87%.
Por dltimo, también en la satisfaccion y en la confianza en los servicios se apre-
cian diferencias importantes entre ambas instituciones de salud.

El recurso humano para la gestion de la calidad

Sin duda que el Programa SICALIDAD, al contribuir a poner a la calidad en la
agenda permanente del sector salud, ha impulsado que tanto en el nivel estatal
como en el nivel local, se designe a profesionales que coordinen las acciones de
calidad y seguridad del paciente en ambos sectores. El gestor de calidad tiene
definidas funciones a través de Recomendaciones que se han emitido desde la
DGCES, sin embargo, la mayoria de ellos en el nivel local desempefian mas de
una funcion dentro de su establecimiento y pocos son los que se dedican de
tiempo completo a la gestion de la calidad. Otro problema es que los gestores
de calidad no tienen un nombramiento como tal, de modo que su puesto den-
tro de cada Unidad, ya sea como médico, enfermera, trabajador social u otro,
le confiere responsabilidades que no puede eludir y por las que debe entregar
resultados. Adicionalmente, la mayoria de ellos desarrollan sus funciones con
una excelente voluntad, pero no han sido capacitados formalmente en la me-
jora continua de la calidad y la seguridad del paciente. Sabemos que el mejor
recurso de las organizaciones es lo que se denomina el capital humano, por lo
que en el futuro se debe invertir los recursos suficientes para darle al gestor de
calidad la formacidn y capacitaciéon necesarias, asi como buscarles el perfil de
puesto que les brinde seguridad laboral para desempenar sus funciones.

COMENTARIO FINAL

SICALIDAD es un programa en marcha, el cual se genera en el 2007 como un
esfuerzo del Gobierno Federal para implantar el Sistema Integral de Calidad en
Salud en el SNS. En este documento se han referido sus antecedentes mediatos
e inmediatos, asi como sus componentes y logros. No se han destacado otros
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elementos del Programa SICALIDAD como los incentivos que se proporcio-
nan a las entidades federativas y a los establecimientos de salud, como son los
subsidios para desarrollar proyectos de investigacion operativa, actividades de
capacitacion y fondos para desarrollar compromisos de calidad en acuerdos
de gestion. Tampoco hemos descrito los diversos premios que por la via del
Programa se entregan anualmente, tales como el Premio Nacional a la Cali-
dad en Salud, el Premio a la Innovacién en la Calidad en Salud, el Premio a la
Memoria Anual del COCASEP, y el Premio a la Memoria Anual del Comité de
Farmacia y Terapéutica (COFAT).

Se ha procurado explicar los objetivos, metas, resultados y logros de algu-
nas de sus lineas de accidn, con una perspectiva critica para poner a estos ulti-
mos en su justa dimension, con el fin de reconocer que aun hay oportunidades
de mejora. No obstante, también hemos procurado ser justos y reconocer que
es mucho lo que se ha logrado; que los resultados globales son un impulso de-
cidido en la larga lucha por la calidad y la seguridad de los pacientes, los cuales
servirdn como punto de partida para nuevas acciones y de mayor alcance.
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INTRODUCCION

La Normalizacion es el proceso mediante el cual se regulan las actividades des-
empefadas por los sectores privado y publico, en materia de: salud, medio
ambiente, seguridad al usuario, informacién comercial, practicas de comercio,
industrial y laboral; a través del cual se establecen la terminologia, la clasifi-
cacion, las directrices, las especificaciones, los atributos, las caracteristicas, los
métodos de prueba o las prescripciones aplicables a un producto, proceso o
servicio.

Se desarrolla con base en los principios bésicos de representatividad, con-
senso, consulta publica, modificacién y actualizacion y se lleva a cabo por me-
dio de la expedicion de una Norma.

Con este proceso, el Estado garantiza la equidad, calidad y seguridad en
los servicios que otorga a la poblacién. En este texto se abordan con detalle los
antecedentes de la Normalizacién en nuestro pais y sus avances, asi como un
breve panorama internacional.

DESARROLLO

Antecedentes y bases de la normalizacion

En el decenio de los ochenta, la Direccion General de Normas de Unidades de
Atencién Médica de la Secretaria de Salud federal (SS), emitié diversos tipos
de normas, todas de caracter técnico, dirigidas basicamente al ambito institu-
cional, sobre todo para apoyar la operacion de los hospitales de la Red Fede-
ral de Hospitales, dependiente de la entonces Direccién General de Asistencia
Meédica. Estas normas técnicas regulaban la organizacidn, el funcionamiento y
los procedimientos especificos de diversas dreas y servicios hospitalarios en el
ambito institucional, principalmente.

" Director de Procesos Normativos en Salud/DGCES, SS.
“ Funcionarios de la Direcciéon de Procesos Normativos en Salud/DGCES, SS.
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Las instituciones de seguridad social y algunos establecimientos del sector
privado se adhirieron y adoptaron de manera voluntaria las normas técnicas,
con el propdsito de contar con un marco de referencia y homologar criterios en
la prestacion de determinados servicios.

Mas adelante, con las reformas a la Ley General de Salud', publicadas en el
Diario Oficial de la Federacion (DOF) el 7 de mayo de 1997, se establecieron
avances importantes dentro del esquema de modernizacién regulatoria en la
Secretaria de Salud, en materia de prestacion de servicios de atencién médica.
Entre otros temas, se derogd el Art. 14 que definia las normas técnicas, para
hacer explicitas las Normas Oficiales Mexicanas en el texto de la Ley.

En julio de 1992, con la promulgacion de la Ley Federal sobre Metrologia
y Normalizacion? se disponia del primer instrumento de la modernizacién
regulatoria, ya que en esas fechas se contaba en la Secretaria de Salud federal
(SS) con mas de 370 Normas Técnicas que, por su naturaleza, no tenian soporte
juridico para establecer su cumplimiento con un caracter obligatorio. Esta ley
permitié un mejor orden y reduccién en el nimero de este tipo de instrumen-
tos técnicos de regulacion sanitaria, de tal forma que a la fecha se han publica-
do menos de la mitad de las normas que existian entonces.

En su articulo tercero, fraccion XI, esta ley define como NOM (Norma Ofi-
cial Mexicana), la regulacion técnica de observancia obligatoria expedida por
las dependencias competentes; también define en su articulo 40, que las NOM
tendran como finalidad establecer, entre otros: las caracteristicas arquitecténi-
cas y de equipamiento de los establecimientos que prestan servicios de salud,
asi como las actividades de los profesionales que otorgan los servicios.

Caracteristicas de la normalizacién en el dmbito sanitario

Una de las facultades que tiene la Secretaria de Salud es la de elaborar Normas
Oficiales Mexicanas en las materias que integran la salubridad general (Arts. 3
y 13, apartado “A” de la Ley General de Salud)’. Esta atribucion es fundamental
porque a través de una NOM se establecen los requisitos minimos, las condi-
ciones bésicas que deben observar todos los prestadores de servicios de salud
para otorgarlas con calidad, oportunidad y eficiencia; es fin esencial de la norma
preservar la salud e incluso la vida de los usuarios, pero la verdadera esencia de
una NOM como instrumento juridico para el ejercicio de actos de autoridad,
se encuentra en la proteccion a la salud, bien preciado tutelado en la Constitu-
cion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

La Norma en si promueve el establecimiento de factores minimos de cali-
dad, para que en su conjunto contribuyan a la mejora de la atencion. La eficacia

! Secretaria de Salud federal (SS), “Ley General de Salud”, DOF, México, 7 de mayo de 1997.

*Secretaria de Economia (SE), “Ley Federal de Metrologia y Normalizacion”; Art. 40, fracciones III
y XI, DOF, México, 20 de abril de 2009.

?SS, “Ley General de Salud”, Art. 13, Fracc. A, inciso I, DOF, México, 16 de noviembre de 2011.
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de las normas radica en que ellas rigen efectivamente en una realidad social,
para la que fueron creadas y de acuerdo con las necesidades de esa realidad,
debido a que las normas son creadas para subsistir y desarrollarse. Una norma
que no cuente con aceptacion por parte de sus destinatarios, carece de eficacia®.

Es importante sefialar que una norma —al ser obligatoria— debe ser cum-
plida y en caso de incumplimiento, desde el punto de vista juridico esta respal-
dada por la Ley General de Salud, para que en su caso, dicho incumplimiento
conlleve una sancion que la autoridad sanitaria debe aplicar®.

La norma en general, recoge principios y criterios generales de homologa-
cion de criterios en la prevencion, tratamiento y rehabilitacion ante Riesgos en
Salud; nuevos, de dificil control, crecientes en magnitud y/o trascendencia, con
repercusiones economicas, sociales y politicas o de alto impacto en la salud de
la poblacion.

En la elaboracion de la Norma se consideran diversos factores: los avances
cientificos y tecnologicos, los requerimientos sociales en materia de salud, el
interés colectivo respecto de la proliferacion de practicas conocidas que ponen
en riesgo la salud de las personas o de “terapias no convencionales” novedo-
sas, cuyas bases cientificas no estan probadas en México ni en el mundo, entre
otras.

Enfoque moderno y racional de la normalizacion en salud

A través de las NOM, en la Ley General de Salud se establece un mecanismo
para dar cumplimiento no solo al derecho que la sustenta, sino que contribuye
a que se proporcionen servicios de salud, con apego a las condiciones y limi-
taciones establecidas por la normativa sanitaria vigente. Esto debe ser asi con
el afin de preservar la salud de los usuarios de estos servicios (es decir, el bien
juridico que debe proteger el Gobierno de México), asi como para que éstos
sean proporcionados con calidad, en términos de satisfacer las necesidades y
expectativas de los usuarios y pacientes.

Hoy dia se ha buscado pasar del paradigma tradicional de control y vigi-
lancia a otro que incorpora nuevos conceptos de regulacion y fomento sanita-
rios®, para reforzar, mejorar y fortalecer la calidad de los servicios, al ampliar
y precisar la base juridica, dotdandolos de bases cientificas y de procedimien-
tos técnicos y administrativos modernos, racionales y eficientes, orientados
a la calidad de los servicios.

*“La regulacion sanitaria y las Normas Oficiales Mexicanas. ;Estamos sobrerregulados?”, Reunién

de la Subsecretaria de Innovacién y Calidad, Ciudad de México, 9 de agosto de 2001.

* SE, “Reglamento de la Ley Federal de Metrologia y Normalizacion”; Art. 50, DOF, México, 14 de
enero de 1999.

¢ Serrano Moya, T. A., “La normalizacion orientada a la calidad en la prestacion de los servicios de
atencion médica’, Reunion de la DGCES, Ciudad de México, 11 de abril de 2012.
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Vinculacion del proceso de Normalizacion con distintos
ejes temdticos de la Administracion Piblica Federal

El Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 (PND) ha tenido la finalidad de es-
tablecer los objetivos nacionales, las estrategias y las prioridades que han dado
rumbo y direccién a las acciones de gobierno.

En el marco de su tercer eje, que establece la igualdad de oportunidades,
dentro de su objetivo 5 y estrategia 5.1 (“Situar la Calidad como eje de aten-
cién”), vincula el Programa Nacional de Salud 2007-2012 mediante la estra-
tegia 3 en su linea de accion 3.8: “Actualizar el marco juridico en materia de
servicios de atencién médica™:

[...] la realidad operativa exige actualizar los instrumentos normativos en la opera-
cién, organizacién y proteccion de los derechos de los ciudadanos en los servicios de
salud y en consonancia con las modificaciones a la Ley General de Salud y desde una
perspectiva federalista.

Con este proposito se impulso la revision y actualizacion del marco norma-
tivo en materia de servicios de atenciéon médica, para permitir su moderniza-
cién conceptual y operativa en consonancia con la Ley General de Salud.

Necesidad de contar con un Comité Consultivo Nacional de
Normalizacion en materia de Calidad y Educacién en Salud

Ante la falta de un Comité Consultivo Nacional de Normalizacidn especifico,
destinado a la elaboracion, y en su caso, revision, actualizacion, asi como a la
emision de normas oficiales con el enfoque de mejora de procesos de calidad
en las materias especificas de: prestacion de servicios de atencion médica, in-
fraestructura en salud, educacion en salud, investigacion para la salud en seres
humanos, informacion en salud, tecnologias en salud y asistencia social; el 23
de agosto de 20067 se instal6é formalmente el Comité Consultivo Nacional de
Normalizacién de Innovacion, Desarrollo, Tecnologias e Informacion en Sa-
lud, bajo la presidencia del titular de la entonces Subsecretaria de Innovacion
y Calidad. Ver figura 1.

Actualmente, el Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Innova-
cién, Desarrollo, Tecnologias e Informacion en Salud® es presidido por el Sub-
secretario de Integracion y Desarrollo del Sector Salud. Este comité se encuen-
tra conformado por los subcomités de: Regulacion de Servicios y Educacion en
Salud y el de Enfermeria, cuya sede es la DGCES; el Subcomité de Informacioén

7 DGCES, “Acta de Sesion de Instalacion del Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de
Innovacién, Desarrollo, Tecnologias e Informacion en Salud”, SS/DGCES, Ciudad de México, 23 de
agosto de 2006.

¢ Serrano Moya, T. A., Presentacion: “Operacién del Secretariado Técnico del Comité Consultivo
Nacional de Normalizacién de Innovacién, Desarrollo, Tecnologias e Informacién en Salud (SSA3)”,
SS/DGCES, México, noviembre de 2011.
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FIGURA 1.
ConsTITuciON DEL CCNNIDTIS (SSA3).
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en Salud, cuya sede es la Direccion General de Informacion en Salud; el Subco-
mité de Tecnologias en Salud, que tiene como sede el Centro Nacional de Ex-
celencia Tecnoldgica en Salud; por ultimo, el Subcomité de Asistencia Social,
cuya sede se encuentra en el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la
Familia (DIF). Ver cuadro 1.

Los subcomités permiten agrupar las normas de acuerdo con la materia o
tema que regulan y facilita la integracién, coordinacién y conduccién de los
grupos de trabajo, a partir de una diferenciacion sustancial de actividades en
la elaboracion durante las distintas fases del proceso y seguimiento ante las
instancias revisoras y dictaminadoras, como son la Comision Federal de Me-
jora Regulatoria y la Coordinacion General de Asuntos Juridicos y Derechos
Humanos de la Secretaria de Salud. (Ver figura 2.)

Los temas o materias que requieren ser regulados mediante una NOM de-
ben ser incluidos por medio de una ficha técnica en el Programa de Norma-
lizacion del Sector Salud, el cual para el caso del CCNNIDTIS debe incluir
los temas nuevos y aquellos que deberan ser sujetos al proceso de revision y
actualizacion quinquenal, en su caso, por parte de cada uno de los subcomi-
tés de Regulacion de Servicios y Educacion en Salud, Enfermeria, Asistencia
Social, Informacion en Salud y el de Nuevas Tecnologias para la Salud, para
que una vez integrado, sea previamente aprobado en sesion plenaria de dicho
Comité para luego enviarse a la Direccién General de Normas de la Secretaria
de Economia, con la finalidad de que se integre en el Programa Nacional de
Normalizacion, que se publica anualmente en el Diario Oficial de la Federacion
(DOF) o, en su caso, en el Suplemento correspondiente.

Dentro del proceso de Normalizacion para el Comité Consultivo Nacional de
Normalizaciéon conocido como “SSA3”, existe una importante participacion ciuda-
dana, que se expresa basicamente en tres momentos distintos conforme al acuerdo
del 12 de marzo de 2012 los dos primeros bien identificados en fases fijas.

? “Acuerdo por el que se definen los efectos de los dictimenes que emite la Comision Federal de
Mejora Regulatoria respecto de las Normas Oficiales Mexicanas y su respectiva manifestacion de im-
pacto regulatorio”
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CUADRO 1.

LISTADO DE VOCALES DEL COMITE CONSULTIVO NACIONAL
DE NORMALIZACION DE INNOVACION, DESARROLLO,
TECNOLOGIAS E INFORMACION EN SALUD.

1. Direccion General de Eva-
luacién del Desempeno

2. Direccién General de
Informacion en Salud

3. Direccion General de Pla-
neacion y Desarrollo en Salud

4. Direccién General de Tec-
nologias de la Informacién

5. Centro Nacional de Ex-
celencia Tecnoldgica en
Salud

6. Comisiéon Coordinadora
de Institutos Nacionales de
Salud y Hospitales de Alta
Especialidad

7. Comisién Federal para la
Proteccion Contra Riesgos
Sanitarios

8. Comité Consultivo Na-
cional de Normalizacién
de Prevencién y Control
de Enfermedades

9. Direccién General Adjunta
de Epidemiologia

10. Comisién Nacional de
Proteccion Social en Salud

11. Sistema Nacional para
el Desarrollo Integral de
la Familia (DIF)

12. Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS)

13. Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado
(ISSSTE)

14. Direcciéon General de
Sanidad Militar/SEDENA

15. Direccién General de Sa-
nidad Naval/SEMAR

16. Subdireccion de Servicios
de Salud/PEMEX

17. Secretaria de Salud
del Gobierno del Distrito
Federal

18. Consejo Nacional de
Directores de la Cruz Roja
Mexicana

19. Direccion General de
Normas/Secretaria de Eco-
nomia

20. Subsecretaria de Edu-
cacién Superior

21. Instituto Nacional de Es-
tadistica y Geografia (INEGI)

22. Consejo Nacional de Po-
blacién (CONAPO)

23. Asociacion Nacional
de Universidades e Ins-
tituciones de Educacion
Superior, A. C. (ANUIES)

24. Asociaciéon Mexicana de
Facultades y Escuelas de Me-
dicina, A. C. (AMFEM)

25. Escuela Superior de Me-
dicina/Instituto  Politécnico
Nacional

26. Facultad de Medicina/
UNAM

27. Instituto Tecnoldgico de
Estudios Superiores de Mon-
terrey (ITESM)

28. Universidad Iberoameri-
cana (UIA)

29. Consejo Nacional
de Ciencia y Tecnologia
(CONACYT)

30. Academia Mexicana de
Cirugia, A. C.

31. Academia Nacional de
Medicina de México, A. C.

32. Asociacion Mexicana
de Hospitales, A. C.

33. Asociacion Nacional de
Hospitales Privados, A. C.

34. Fundacion Mexicana para
la Salud, A. C. (FUNSALUD)

35. Sociedad Mexicana de
Calidad de la Atencién a
la Salud, A. C. (SOME-
CASA)

36. Sociedad Mexicana de In-
genierfa Biomédica, A. C.

37. Asociaciéon Mexicana de
Instituciones de Seguros, A.
C. (AMIS)

38. Camara Nacional de la
Industria Farmacéutica

39. Sociedad Mexicana de
Salud Publica
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FIGURA 2.
PROCESO DE ELABORACION DE LAS NOM PoR EL CCNNIDTIS.

>

Aprobacion

inclusion de
— ficha téenica en
NOM el PNN
inicia
vigencia de Asesariay
cinco anos Acompanamiento

Publicacion

Secretariado Arteproyecioy

de respuesta TIR % COFEMER
2 Técnico pramadio tres
CCNNIDTIS dictimunes
comentarios Anteprovecto a

¥ NOM juridica

Ajustes
versianes
modificadas

Recepcion y
envio de
comentarios

Solicitud de
publicacion en
DOF camo
proyecto
60 dias en
consulta

El primer momento tiene lugar cuando el Proyecto es publicado en el DOF
para quedar 60 dias en consulta publica, periodo en que se reciben comenta-
rios de la poblacion en general y que deberan ser incorporados en la respuesta
a comentarios, previo a la publicacién de la norma definitiva.

El segundo se presenta cuando los anteproyectos y su correspondiente Ma-
nifestacion del Impacto Regulatorio (MIR), se incorporan al portal electrénico
de la COFEMER y quedan a consideracion de la poblacion en general.

El tercer momento ocurre en tiempos variables, cuando diversas organiza-
ciones civiles y grupos de interés, a través de sus representantes, acuden direc-
tamente a la Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud o a la
Direccién General de Calidad y Educaciéon en Salud (DGCES), para plantear
de manera directa y personal, la necesidad de regular un tema o materia en
particular o incluso, se presentan con una propuesta de NOM, que presentan
para su revision y, en su caso, aceptacion como tema de NOM para su inclusion
en el Programa de Normalizacidon que corresponda y posterior elaboracion.

METODOLOGIA
Para la revisién de las experiencias internacionales, se realizé un andlisis de

tipo descriptivo-comparativo, por medio de la consulta bibliografica de docu-
mentos técnicos y legales internacionales y nacionales.
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Con base en los resultados, se desarrollé un analisis cualitativo y cuantita-
tivo de dichas experiencias de acuerdo con los principios basicos del Comité
Permanente para el Estudio de los Principios de la Normalizacién dependien-
te de la Organizacion Internacional de Normalizacién (ISO, por sus siglas en
inglés); en el proceso de normalizacion y su cumplimiento en Costa Rica, Co-
lombia, Venezuela, Perti, Argentina, Chile, Espaia y los Estados Unidos de
América.

En lo que se refiere a los resultados relativos a México, el andlisis se llevé a
cabo para cada uno de los productos desarrollados dentro de los ultimos seis
afios correspondientes a los 35 temas que atiende el CCNNIDTIS.

RESULTADOS

Algunas experiencias internacionales de
Normalizacion en el ambito de la Salud

En los altimos cinco afos, varios paises de la region de América Latina y el
Caribe han revisado sus marcos juridicos para instrumentar politicas orien-
tadas a la restructuracion de los sistemas y servicios de salud. Han incluido
la redefinicion de las competencias de los ministerios/secretarias de salud, la
creacion de planes para extender la cobertura, incluida las garantias de calidad
y los mecanismos de control, asi como la consolidacién de los derechos de los
individuos en materia de salud'. A continuacién se expone una breve descrip-
cidén de sus procesos de Normalizacion.

1. Costa Rica

Posee una estructura en la que su Ley General de Salud confiere al Ministro
la facultad para dictar las normas oficiales; éstas son de observancia obliga-
toria para toda institucién o establecimiento publico, semipublico o privado
que realice acciones de salud, sean éstas de promocion, conservacion o recu-
peracién de la salud en las personas o de rehabilitacién de la persona. Estas se
desarrollan en un grupo de trabajo dependiente del Ministerio de Salud.

El resto de las normas técnicas se incorporan al programa nacional de nor-
malizacion a cargo de un organismo privado que cuenta con autorizacion para
el manejo de este tema. Dentro de su programa se contempla una consulta
publica, que origina modificaciones dentro de su contenido.

Sin embargo, un aspecto relevante es que la normatividad en salud de este
pais tiene un caracter de acreditacion, elemento que contraviene al espiritu de
las Normas Oficiales Mexicanas.

19 Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), La Salud en las Américas 2007. Volumen Regional.
Ginebra, Suiza, OMS, 2009.
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2. Colombia

El Art. 79 de su Constitucion Politica sefiala que “La ley regulara el control de
calidad de bienes y servicios ofrecidos y prestados a la comunidad”

La Unidad Sectorial de Normalizacion es el organismo técnico definido por
el Decreto 1011 (de 2006) como “[...] una instancia técnica para la investiga-
cion, definicion, analisis y concertacion de normas técnicas y estandares de ca-
lidad de la atencién de salud” en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
de la Atencidn en Salud de Colombia.

En el Decreto 3257 (de 2008) se establece la independencia del Subsistema
Nacional de Calidad del Sistema Nacional de Competitividad, y el Sistema Obli-
gatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud (SOGC), pero prevé
que ambos sistemas deben actuar de manera coordinada en donde coincidan
en aspectos comunes. La Unidad Sectorial de Normalizacion en Salud (USN) es
el organismo que tiene la funcion de articular técnicamente a los dos sistemas.

Es un proceso en el que participan diversas entidades que desarrollan una pro-
puesta, luego pasa a consulta publica y es modificado; posteriormente es publi-
cado. Todas las normas de prestacion de servicios son obligatorias para el sector.

Para el resto de las normas técnicas del pais, el Decreto 2269 (16 de noviem-
bre de 1993), en su titulo V de la Circular tnica de la superintendencia de In-
dustria y Comercio, crea el organismo nacional de normalizacion (ICONTEC)
que se encarga de desarrollar las normas técnicas colombianas.

El Instituto de Normalizacion sigue los principios badsicos excepto el de
actualizacion.

3. Venezuela

En este pais las normas son consideradas como los lineamientos especificos o
reglas a seguir para la ejecucion de los procedimientos. En éstas se puede hacer
referencia a los articulos y los basamentos legales. Son emitidas por el orga-
nismo de salud de nivel central (Ministerio del Poder Popular para la Salud).

De acuerdo con la necesidad, se pueden describir dentro de esa normativi-
dad las actividades relacionadas con las funciones designadas (el paso a paso
del procedimiento, de manera sencilla, breve y clara), quedando como manua-
les de procedimiento técnico-administrativos.

Por lo anterior, se observa que dichas regulaciones no siguen los principios
basicos de normatividad. No se desarrollan por consenso, no existe participa-
cion publica que posibilite la modificacion y tampoco se actualizan.

4. Peru

El Ministerio de Salud, como 6rgano rector y conductor de las Politicas del
Sector, en concordancia con los principios en la Constitucion Politica del Peru,
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orienta y dedica todos sus esfuerzos y recursos de manera sostenible y conti-
nua, para lograr mejorar el estado de salud de la poblacion, dando prioridad a
los grupos mas vulnerables y con alto riesgo de enfermar y morir.

En este contexto, el fortalecimiento de los servicios de salud orientado a la
mejora de su organizacion, funcionamiento y optimizacién de los procesos ad-
ministrativos y asistenciales que se brindan en ellos, es uno de los principales
objetivos del Ministerio de Salud.

La Direccién General de Salud de las personas, como dérgano de linea del
Ministerio de Salud, elabora las Normas Técnicas, como documentos para la
descripcion del marco regulatorio de los procesos de atencion. Se fundamenta
en la Ley Num. 26842, 27657 y el Decreto Supremo Num. 013-2002-SA.

Las Normas técnico-sanitarias son realizadas con base en el consenso de
diversas instituciones de salud, aunque no cuentan con un mecanismo para su
actualizacion.

5. Argentina

Las normas técnicas son desarrolladas con base en resoluciones ministeriales, su-
pervisadas por la Secretaria de Politicas, Regulacion e Institutos, dependiente del
Ministerio de Salud. Se encuentran contenidas dentro del Programa Nacional.

Participan en su elaboracién entidades académicas, universitarias y cientifi-
cas de profesionales de servicios que aseguran una participacion plural con ex-
periencia y rigor cientifico. Conformados en grupos técnicos de trabajo, cuyo
producto final se consigue a base de consensos.

Son actualizadas (no refieren con qué frecuencia). Cabe mencionar que en
su elaboracién no se cuenta con consulta publica.

6. Chile

Las Normas Técnicas son desarrolladas bajo la coordinacién del Ministerio de
Salud, para establecer los lineamientos técnicos para las acciones sanitarias del
Sistema de Salud.

Estas actividades se realizan por medio del consenso entre diversos orga-
nismos involucrados en la tematica en especifico. No se toma en cuenta la par-
ticipacién ciudadana para la modificacion de este tipo de normas.

Cabe resaltar que la actualizacion de las normas técnicas es fruto de la rein-
genieria iniciada en 2005 en este sector y cuentan con un caracter de Regla-
mento de acuerdo al orden juridico, pero realmente funcionan como manuales
de procedimientos.

7. Espana

Como parte de la comunidad Europea, su legislacion esta basada en el Dere-
cho continental, con la particularidad de ser un régimen parlamentario, y de
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Estado compuesto, por lo que diversas comunidades autéonomas expiden sus
propias normas.

Al ser un Estado Compuesto y Descentralizado, los Parlamentos Autoné-
micos dictan leyes por su propia competencia, no se tienen que regir por el
Parlamento Central (Autogobierno). No es por delegacion del Gobierno Cen-
tral, sino por su competencia; por tanto, los organismos que dictan las normas
se rigen por distintos enfoques y procedimientos.

8. Estados Unidos de América

En este caso, el Estado de Derecho es tomado del llamado “Common Law” el cual
elimina el ordenamiento juridico, generando que todas las leyes sean iguales.

Pero también presentan una parte de Estado compuesto, donde cada comu-
nidad es auténoma y puede expedir sus propias normas.

La Normalizacién en este pais tiene un objetivo econémico, de acredita-
cién, como las Normas MX. Por lo tanto, el enfoque de sus normas es muy
diferente al de nuestro pais. Sin embargo, si se contemplan todos los principios
de normalizacion.

Contexto nacional

Nuestro proceso de normalizacion esta fundamentado, como ya se menciond,
en la atribucion del Art. 12 de la LGS, que indica que la Secretaria sera la enti-
dad que norme las actividades del Sistema Nacional de Salud (SNS).

El proceso se encuentra regulado por medio del Art. 40 de la Ley Federal
sobre Metrologia y Normalizacion, en el que se prevé la conformacion de gru-
pos de trabajo, para elaborar las normas con base en consensos; posteriormen-
te, conforme lo establece esta Ley, se somete a consulta publica, lo que hace
posible su modificacion. Finalmente, se actualizan cada lustro, conforme lo
establece esta misma ley en su Art. 51, parrafo 4°.

Estado particular de las NOM

Basados en este analisis, podemos dividir las normas en cuatro grupos depen-
diendo del estado que guarden, es decir: publicadas vigentes, publicadas como
proyectos, como anteproyectos y en proceso de elaboracion.

En los cuadros 2, 3, 4 y 5 se sintetiza el estado de cada uno de los cuatro
grupos, el nimero y nombre de la Norma, asi como el nimero de normas que
integran cada grupo a los que se ha hecho referencia anteriormente:

DiscusiON

Resultados y beneficios cualitativos de quince NOM publicadas

La entrada en vigor de estas NOM represento la ampliacion y continuidad de la
base juridico-sanitaria para regular la prestacion de servicios de atenciéon mé-
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CUADRO 2.

SUBCOMITE DE REGULACION DE SERVICIOS Y EDUCACION EN SALUD.

NOM’s publicadas (vigentes):

Proyectos publicados:

Anteproyectos en proceso:

NOM-002-SSA3-2010, Radio-
terapia.
NOM-003-SSA3-2010, Hemo-
didlisis.
NOM-004-SSA3-2012,  Expe-

diente clinico.

NOM-005-SSA3-2010, Infraes-
tructura de consultorios.
NOM-006-SSA3-2011, Aneste-
siologia.

NOM-007-SSA3-2011, Labora-

torios clinicos.

NOM-008-SSA3-2010, Sobre-
peso y obesidad.
NOM-015-SSA3-2012, Disca-
pacidad.

NOM-017-SSA3-2012, Acu-
puntura.

NOM-026-SSA3-2012, Cirugia
ambulatoria.
NOM-029-SSA3-2012,  Laser
excimer'.
NOM-090-SSA1-1994, Resi-
dencias médicas.
NOM-197-SSA1-2000, Infraes-
tructura de Hospitales*.
NOM-206-SSA1-2002,  Servi-

cios de Urgencias*.
NOM-208-SSA1-2002, Ultraso-
nograffa*.
NOM-233-S§A1-2003,
bilidad*.
NOM-234-SSA1-2003, Utiliza-
cién de campos clinicos*.
NOM-237-SSA1-2004,  Aten-

cién prehospitalaria de las ur-

Accesi-

gencias médicas*.

PROY-NOM-001-SSA3-2007,
Residencias médicas*.
PROY-NOM-010-SSA3-2012,
Servicio Social Enfermeria.
PROY-NOM-011-SSA3-2007,
Cuidados paliativos.

PROY-NOM-012-SSA3-2007,
Investigacion.
PROY-NOM-016-SSA3-2009,
Infraestructura de Hospitales*.
PROY-NOM-025-SSA3-2011,
Cuidados intensivos.
PROY-NOM-027-SSA3-2011,
Servicios de Urgencias*.
PROY-NOM-028-SSA3-2011,
Ultrasonografia*.
PROY-NOM-030-SSA3-2011,
Accesibilidad*.

PROY-NOM-009-SSA3-2009,
Servicio Social Médico.
PROY-NOM-033-SSA3-2009,
Campos clinicos internado*.
PROY-NOM-034-SSA3-2011,
Atencién prehospitalaria de

las urgencias médicas*.

Notas: *Se trata de una NOM vigente, y su proyecto o anteproyecto resultan del proceso de revisiéon

y actualizaciéon quinquenal.

! Laser de excimeros, laser “excimer” (anglicismo) o laser exciplex [n. del .e.].
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CUADRO 3.
SUBCOMITE DE ENFERMERIA.

NOM’s publica- Proyectos publicados: Anteproyectos en proceso:
das (vigentes):

NOM-022-SSA3-2012, | PROY-NOM-019- | PROY-NOM-018-SSA3-2009,
Terapia de Infusion. SSA3-2009, Practica En- | Servicios de Enfermeria domici-
fermeria en el SNS. liarios.

PROY-NOM-020-SSA3-2009, En-
fermera obstetra.

PROY-NOM-021-SSA3-2009, En-
fermeria pacientes crénicos.

PROY-NOM-023-SSA3-2009,
Prescripcion enfermeria.

*Se trata de una NOM vigente, y su proyecto o anteproyecto resultan del proceso de revisién y
actualizacion quinquenal.

CUADRO 4.
SUBCOMITE DE ASISTENCIA SOCIAL.

NOM’s publica- Proyectos publicados: Anteproyectos en proceso:
das (vigentes):
NOM-031-SSA3-2012, PROY-NOM-014-SSA3-2009,
Asistencia Social adulto Asistencia Social Alimentaria*.

y adulto mayor.

NOM-032-§SA3-2010,
Asistencia Social nifnos,
nifias y adolescentes.

NOM-169-SSA1-1998,
Asistencia Social Ali-
mentaria*.

*Se trata de una NOM vigente, y su proyecto o anteproyecto resultan del proceso de revision y
actualizacion quinquenal.

dica en estas materias, constituyendo un beneficio tangible para los pacientes y
los usuarios de los servicios de salud, ya que los contenidos regulatorios estan
orientados a homologar determinados criterios, fortalecer la calidad y seguri-
dad en la prestacion de los servicios, disminuir los riesgos sanitarios, asi como
la seguridad juridica de dichos pacientes y usuarios, ademas de los prestadores
de servicios. Asi mismo, las 15 normas se constituyen en mejores instrumentos
regulatorios para coadyuvar y apoyar la vigilancia que debe realizar la autori-
dad sanitaria en los establecimientos de atencién médica y en los de asistencia
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social, al contar con criterios homogéneos y especificos, que disminuyan la fa-
cultad discrecional de la propia autoridad.

Resultados y beneficios cualitativos de 10
Proyectos de NOM publicados

La publicacién de 10 proyectos, cinco de nueva creacion y cinco producto de la
revision y actualizacién quinquenal, permitié su difusiéon y conocimiento para
que personal del drea de salud de las instituciones y establecimientos presta-
dores de servicios de atenciéon médica y de asistencia social, instituciones de
educacion superior, del sector académico, grupos organizados de la sociedad y
en general, cualquier persona interesada, participara con sus comentarios y pro-
puestas para modificar y enriquecer los proyectos de NOM. Esto es importante
en razon de que estas normas son de observancia obligatoria, y es fundamental
que participen en este proceso las personas fisicas y morales de los distintos
sectores obligadas a su cumplimiento.

Resultados y beneficios cualitativos de 10 anteproyectos
de NOM en proceso de elaboracion

La elaboracién de los anteproyectos permitié también la participacion activa
de los organismos representados en los Grupos Técnicos Interinstitucionales,
conformados por prestadores de servicios de los sectores publico, social y pri-
vado, quienes manifestaron sus posturas, defendieron sus intereses particula-
res y asumieron una posicion y actitud de consenso, la cual quedé plasmada en
los anteproyectos que se elaboraron y que seran sometidos a un largo proceso
de revision y dictamen por parte de la Comision Federal de Mejora Regulatoria
y de la Coordinacién General de Asuntos Juridicos y Derechos Humanos.

Expectativas y compromisos para los préximos afios

Se ha propiciado un estricto apego a principios de racionalizacion regulatoria,
normando exclusivamente aspectos de orden general, en cumplimiento de lo
que determina la Ley General de Salud y sus Reglamentos. En su elaboracidn,
se ha logrado una amplia participacion y consenso de instituciones de salud,
incorporando a un importante y cada vez mas representativo sector privado.
Se ha evitado normar procedimientos médicos, que limiten o atenten en contra
de la libertad prescriptiva, el uso y aplicacion de avances cientificos, técnicos o
tecnologia de la practica médica, pero se ha hecho hincapié especialmente en
evitar riesgos para la salud o la vida del paciente.
A mediano plazo, la DGCES en materia de normatividad se ha propuesto:

*  Definir mecanismos adicionales de difusion de la normatividad vigente
e inducir y promover su cumplimiento entre los prestadores de servicios.
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CUADRO 5.
SUBCOMITE DE INFORMACION EN SALUD.

NOM’s publica- Proyectos publicados: Anteproyectos en proceso:
das (vigentes):

NOM-024-SSA3-2010, [ PROY-NOM-024-
Expediente Clinico [ SSA3-2012, Expediente
Electronico. Clinico Electrénico.

NOM-040-SSA2-2004, | PROY-NOM-040 -
Informacidn en Salud*. | SSA2-2012, Informacién
en Salud*.

*Se trata de una NOM vigente, y su proyecto o anteproyecto resultan del proceso de revision y
actualizacion quinquenal.

*  Completar la normalizacién que marca la Ley General de Salud en las
materias de: practicas auxiliares de tratamiento, organizacion, funcio-
namiento, equipamiento y caracteristicas del personal de los estableci-
mientos de atencién médica y de asistencia social.

*  Complementar la normatividad ante eventos criticos, atender a las ne-
cesidades de los Servicios Estatales de Salud e instituciones del Sistema
Nacional de Salud, y paralelamente, realizar las revisiones quinquena-
les de las normas emitidas.

La proxima Administracion Federal tendra la tarea de analizar, ponderar,
sustentar y determinar la necesidad de algunos temas o materias que requieren
ser regulados a partir de una Norma Oficial, para contribuir a resolver una
situacion especifica que se ha identificado en el proceso de la prestacion de un
servicio, en el dmbito de competencia o si se debe llevar a cabo por medio de
algtin otro instrumento regulatorio.

Tales actividades se derivan de las propuestas que han formulado diversas
instituciones de educacion superior, federaciones, colegios y academias de pro-
fesionales, que en principio consideran que es necesario que la SS homologue
criterios que regulen el ejercicio de la practica médica, la prestacion de servi-
cios de atencién médica, asi como el establecimiento de requisitos minimos
de organizacién, funcionamiento e infraestructura, a partir de regulaciones
especificas en materias como: Referencia y Contrarreferencia de pacientes,
Quiropréctica, Anatomia Patologica, por mencionar sélo algunos de los temas
propuestos recientemente.

Estos y otros asuntos de normalizacién que podrian elaborarse en el futuro,
deberan estar perfectamente encuadrados en las politicas, estrategias o lineas
de accion del nuevo Programa Nacional de Salud y del Programa Sectorial de
Salud, que marcara la ruta y las prioridades de las actividades normalizadoras
al inicio de la nueva Administracién Federal.
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Se encuentra también en proceso de elaboracion y conclusion un tema con-
siderado como nuevo, que corresponde a la Norma Oficial Mexicana en mate-
ria de cuidados paliativos, la cual se ha interrumpido temporalmente en tanto
se publica la reforma al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
prestacion de servicios de atenciéon médica.

ANExO L.

NorMAS OFICIALES MEXICANAS VIGENTES PUBLICADAS EN EL DOF.

Norma nam. Titulo: Vigencia hasta: Por Area responsable | Programa:
actualizar: de su
seguimiento:
NOM-002- Para la organizacion, | Del 10-08-2009 No aplica Direccién General
SSA3-2007 funcionamiento e in- | al 10-08-2014 de Calidad y Edu-
genierfa sanitaria de cacion en Salud
los servicios de radio- (DGCES)
terapia
NOM-003- Para la practica de la | Del 06-09-2010 No aplica DGCES
SSA3-2010 hemodialisis al 06-09-2015
NOM-004- Del expediente clinico No aplica DGCES
SSA3-2012
NOM-005- Que  establece los | Del 15-10-2010 No aplica DGCES
SSA3-2010 requisitos ~ minimos | al 15-10-2015
de infraestructura y
equipamiento de es-
tablecimientos  para
la atencién médica de
pacientes ambulatorios
NOM-006- Para la practica de la | Del 22-05-2012 No aplica DGCES
SSA3-2011 Anestesiologia al 22-05-2017
NOM-007- Para la organizacion y | Del 26-05-2012 No aplica DGCES
SSA3-2011 funcionamiento de los | al 26-05-2017
laboratorios clinicos
NOM-008- Para el tratamiento in- | Del 03-10-2010 No aplica DGCES
SSA3-2010 tegral del sobrepeso y | al 03-10-2015
la obesidad
NOM-015- Para la atencién in- No aplica DGCES
SSA3-2012 tegral a personas con
discapacidad
NOM-017- | Regulacion de servi- No aplica DGCES
SSA3-2012 cios de salud. Para la
préctica de la acupun-
tura humana y méto-
dos relacionados
NOM-022- | Que instituye las con- No aplica DGCES
SSA3-2012 diciones para la admi-
nistracion de la terapia
de infusién en los Esta-
dos Unidos Mexicanos
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NOM-024-
SSA3-2010

Que establece los ob-
jetivos funcionales y
funcionalidades  que
deberan observar los
productos de Sistemas
de Expediente Clini-
co Electrénico para
garantizar la intero-
perabilidad, procesa-
miento, interpretacion,
confidencialidad, segu-
ridad y uso de estan-
dares y catdlogos de
la informacién de los
registros  electrénicos
en salud

Del 07-11-2010
al 07-11-2015

No aplica

Direccién General
de Informacién en
Salud

NOM-026-
SSA3-2012

Para la practica de la
cirugia mayor ambu-
latoria

No aplica

DGCES

NOM-029-
SSA3-2012

Regulacion de los ser-
vicios de salud. Para la
practica de la cirugia
oftalmoldgica con laser
excimer

No aplica

DGCES

NOM-031-
SSA3-2012

Asistencia social. Pres-
tacion de servicios de
asistencia social a adul-
tos y adultos mayores
en situacion de riesgo y
vulnerabilidad

No aplica

DIF

NOM-032-
SSA3-2009

Asistencia social. Pres-
tacion de  servicios
de asistencia social a
ninos, ninas y adoles-
centes en situacion de
riesgo y vulnerabilidad

Del 26-02-2011
al 26-02-2016

No aplica

DIF

ANEexo II.

NORMAS OFICIALES MEXICANAS VIGENTES CON PROYECTO
DE NOM PUBLICADO EN EL DOF COMO RESULTADO DEL
PROCESO DE REVISION Y ACTUALIZACION QUINQUENAL.

Norma nim.

Titulo:

Vigencia hasta:

Por
actualizar:

Area
responsable
de su
seguimiento:

Programa:

NOM-090-
SSA1-1994

Para la organizacién y
funcionamiento de re-
sidencias médicas

Inicial: del 23-
09-94 al 23-09-
1999. Prorrogada
mediante  oficio
CGJC/1/OR/306/
2008 enviado a la
CNN con fecha
08/04/08

En proceso de
actualizacion
quinquenal

DGCES
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NOM-169- | Para la asistencia social | Inicial: del 20- | En proceso de
SSA1-1998 | alimentaria a grupos de | 11-1999 al 20-11- | actualizacion
riesgo 2004. quinquenal
Prorrogada: me-
diante oficio S/N
enviado a la CNN
con fecha 17/11/04
NOM-197- | Que establece los re- | Inicial: del 25-10- | En proceso de DGCES
SSA1-2000 | quisitos minimos de | 01 al 25-10-2006. | actualizacion
infraestructura y equi- | Prorrogada me- | quinquenal
pamiento de hospitales | diante oficio
y consultorios de aten- | CGJC/1/OR/306/
cion médica especia- | 2008 enviado a la
lizada CNN con fecha
08/04/08
NOM-206- | Regulacién de los ser- | Inicial: del 14- | En proceso de DGCES
SSA1-2002 | vicios de salud que | 11-2004 al 14-11- | actualizacion
establece los criterios | 2009. quinquenal
de funcionamiento y | Prorrogada: me-
atencién en los servi- | diante oficio
cios de urgencias de | DGCES/0001 en-
los establecimientos de | viado a la CNN
atencién médica con fecha 08/01/10
NOM-208- | Regulacion de los ser- | Inicial: del 03- | En proceso de DGCES
SSA1-2002 | vicios de salud para la | 05-2004 al 03-05- | actualizacion
practica de la ultraso- | 2009. quinquenal
nografia diagnostica Prorrogada:
mediante  oficio
DGCES/610/431
enviado a la CNN
con fecha 25/06/09
NOM-209- | Regulaciéon de los ser- | Inicial: del 27- | En proceso de DGCES
SSA1-2002 | vicios de salud para la | 09-2004 al 27-09- | actualizacion
préctica de cirugia of- | 2009. quinquenal
talmoldgica con ldser [ Prorrogada:
excimer mediante  oficio
DGCES/610/486
enviado a la CNN
con fecha 30/09/09
NOM-233- | Queestablecelos requi- | Inicial: del 14- | En proceso de DGCES
SSA1-2003 | sitos  arquitecténicos | 11-2004 al 14-11- | actualizacion
para facilitar el acceso, | 2009. quinquenal

trénsito, uso y perma-
nencia de las personas
con discapacidad en
establecimientos  de
atencion médica am-
bulatoria y hospitalaria
del SNS

Prorrogada:
mediante  oficio
DGCES/0002 en-
viado a la CNN
con fecha 08/01/10
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ANExo III.
NoORMAS OFICIALES MEXICANAS VIGENTES, EN DIVERSAS FASES
DEL PROCESO DE REVISION Y ACTUALIZACION QUINQUENAL.

Norma nim. Titulo: Vigencia hasta: Por Area Programa:
actualizar: responsable de
su seguimiento:

NOM-040- | En materia de in- | Inicial: del 29-09- | En proceso de
SSA2-2004 | formacion en salud. | 2005 al 29-09-2010. actualizacién
Prorrogada: (infor- | quinquenal

macién del oficio
de notificacién a la
CNN, no disponible)

NOM-234- | Utilizacién de cam- | Inicial: del 07-03- | En proceso de DGCES
SSA1-2003 | pos clinicos paraci- | 2005 al 07-03-2010. | actualizacién
clos clinicos e inter- | Prorrogada: (infor- | quinquenal

nado de pregrado macién del oficio
de notificacién a la

CNN, no disponible)
NOM-237- | Regulacién de los | Inicial: del 14-08- | En proceso de DGCES
SSA1-2004 | servicios de salud. | 2006 al 14-08-2011 actualizaciéon
Atencion prehospi- quinquenal
talaria de las urgen-
cias médicas
ANEXO IV.

NORMAS OFICIALES MEXICANAS DE NUEVA CREACION CON
PROYECTO DE NOM PUBLICADO EN EL DOF COMO RESULTADO
DEL PROCESO DE REVISION Y ACTUALIZACION QUINQUENAL.

Norma num. Titulo: Vigencia Por actualizar: | Area responsable | Programa:
hasta: de su
seguimiento:
PROY-NOM- | Criterios para la aten- No aplica No aplica DGCES

011-SSA3-2006 | cién de enfermos en
fase terminal a partir
de cuidados paliativos

PROY-NOM- | Que establece los cri- No aplica No aplica DGCES

012-SSA3-2011 | terios para la ejecu-
cién de proyectos de
investigacién para la
salud

PROY-NOM- | Educacién en salud, No aplica No aplica DGCES
010-SSA3-2012 | utilizaciéon de cam-
pos clinicos para las
précticas clinicas y el
servicio social de en-

fermeria
PROY-NOM- | Para la practica de en- No aplica No aplica DGCES
019-SSA3-2012 | fermeria en el Sistema
Nacional de Salud
PROY-NOM- | Para la organizacion y No aplica No aplica DGCES

025-SSA3-2011 | funcionamiento de las
unidades de cuidados
intensivos
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ANEXO V.
NORMAS OFICIALES MEXICANAS DE NUEVA CREACION, EN DIVERSAS
FASES DEL PROCESO DE ELABORACION DE ANTEPROYECTO.

Norma nim. Titulo: Vigencia Por actualizar: | Area responsable | Programa:
hasta: de su
seguimiento:
ANTEPROY- Educacion en salud, No aplica No aplica DGCES
NOM-009- realizacion del servicio
SSA3-2009 social de pasantes de

Medicina y Odontolo-
gia en el primer nivel
de atencién del sector

salud
ANTEPROY- Para la prestaciéon de No aplica No aplica DGCES
NOM-018- servicios de Enferme-
SSA3-2007 ria que se contratan y
ofrecen a través de par-
ticulares
ANTEPROY- Para la practica de la No aplica No aplica DGCES
NOM-020- Enfermeria obstétrica
SSA3-2007 en el SNS
ANTEPROY- Para la atencién ambu- No aplica No aplica DGCES
NOM-021- latoria de enfermeria a

SSA3-2007 pacientes con padeci-
mientos  crénico-de-
generativos y de trata-
miento prolongado

ANTEPROY- Para la prescripcion de No aplica No aplica DGCES
NOM-023- medicamentos por el
SSA3-2007 personal de Enfermeria

en la atencion primaria

ala salud
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La seguridad del paciente: eje
toral de la calidad de la atencion
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INTRODUCCION

Existen importantes razones que justifican situar la calidad en la agenda per-
manente del Sistema Nacional de Salud. Segtn la Organizacién para la Coo-
peracion y el Desarrollo Econémicos (OCDE), hay comparaciones interna-
cionales en materia de salud, que manifiestan la persistencia de variaciones en
la calidad asistencial, expresadas en desigualdad de oportunidades, indices de
letalidad y supervivencia (DGCES, 2007).

A nivel mundial, el problema de los eventos adversos en salud se presenta
desde hace muchos afios, reflejandose en la preocupacion por los efectos desfa-
vorables que puede ocasionar en la atencion de la salud. Desde la publicacion de
informes sobre las causas de los eventos adversos relacionados con la atencion
médica, existe una mayor preocupacion por la gravedad del problema, motivan-
do la incorporacion de estrategias de seguridad del paciente a los planes de ac-
cién gubernamentales y de diversas organizaciones de salud, ademas de impulsar
de manera importante la investigacion para la prevencion de eventos adversos.

Cuando en 1999 se public6 el informe del Institute of Medicine (IOM) “To
err is human”, el asunto de la seguridad de los pacientes se hizo evidente a nivel
internacional ante los diversos actores: usuarios, equipos multidisciplinarios
de atencion a la salud, asi como los directivos y responsables de dirigir las poli-
ticas de salud y de calidad en los gobiernos de distintos paises.

Los eventos adversos constituyen un problema grave de salud publica al
ocasionar daflos de diversos grados al paciente y su familia, incrementar el
costo del proceso de atencion y la estancia hospitalaria. Los estudios sobre la
frecuencia y tipo de eventos adversos, sefialan que el 17.6% de ellos ocasio-
nan el reingreso al hospital, y que el 23.9% provocan dafio grave al paciente,
incluyendo la defuncién (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009). La
identificacién, notificacion y registro de incidentes de seguridad son pasos
fundamentales en la gestion de seguridad del paciente; asi mismo, son aspec-

! Funcionarias de la Direccion de Seguridad del Paciente/DGCES.
? Director Adjunto de Calidad en Salud/DGCES, SS.
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tos de relevancia para la implementacion de acciones de mejora de la atencion
en salud.

Los errores y los eventos adversos pueden ser el resultado de varios factores
en distintos niveles dentro de la atencion a la salud, como puede ser el grado de
apoyo gubernamental (financiamiento), a nivel de una institucion o un sistema
de atencién médica (estructuras o procesos), o en el punto de intervencion
entre pacientes y profesionales. Por ende, las soluciones procuraran promover
un entorno y sistemas de apoyo que minimicen el riesgo de dafo, pese a la
complejidad y a la carencia de estandarizacion de la atencidn sanitaria actual
(The Joint Commission, 2007).

ANTECEDENTES

En los procesos de atencion, hay usualmente una conjuncion de circunstancias
que confluyen para que ocurran los errores. Por su naturaleza, el hombre co-
mete y seguira cometiendo errores; por lo tanto, la implantacion de sistemas
mas seguros que puedan impedir que los errores ocurran o que lleguen a danar
al paciente lo menos posible, es indispensable en las acciones a realizar y a
contemplar dentro de las organizaciones de salud, en sus diversos niveles de
atencion. Se observa que a mayor complejidad de las técnicas quirtrgicas y
tratamientos, los riesgos para el paciente se incrementan (Leape et al., 1991).
A veces el paciente puede sufrir lesiones o complicaciones en la evolucién de
su atencion médica, sin que necesariamente sea un error de los profesionales
de la salud.

Desde la publicaciéon de informes en y sobre la magnitud de las causas
de los eventos adversos relacionados con la atencidn sanitaria, ha habido un
mayor reconocimiento de la gravedad del problema, lo que ha motivado la in-
corporacion de estrategias de seguridad del paciente a los planes de acciéon de
las diversas organizaciones de salud, y se ha fomentado de manera importante
la investigacion en la prevencion de eventos adversos.

El problema de los eventos adversos en salud existe desde hace mucho
tiempo, sin embargo, es hasta el estudio realizado por el grupo de Harvard que
se demostro su frecuencia en los hospitales y sus repercusiones para los pacien-
tes y los dafios que ocasionan en su salud (T. A. Brennan et al., 1991).

Desde 1999, cuando se publico el informe del Institute of Medicine (IOM): To
err is human (Cohen, 2000), el tema de la seguridad de los pacientes ha captado
la atencién de diversos actores en todo el mundo, entre ellos: los usuarios, los
equipos multidisciplinarios de atencién a la salud, asi como de los directivos y
responsables de dirigir las politicas de salud y de calidad en las organizaciones
de atencidn a la salud.

El informe de referencia tom6 como base un estudio que se realizo en el
estado de Nueva York por el grupo de Harvard (antes referido) en la década
de los ochenta, en el que se concluyd que casi un 4% de los pacientes sufrid
alguin tipo de dafio durante su estancia hospitalaria, en donde el 70% provocé
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dafio temporal y el 14% acabo en la muerte del paciente. En ese estudio, el IOM
estimé que en los Estados Unidos de América entre 44,000 y 98,000 perso-
nas mueren cada ano en los hospitales como resultado de los eventos adversos
(“EA”), datos que superan incluso la mortalidad ocurrida por los accidentes de
automovil, el cancer de mama o el sida.

Otro informe que vale la pena mencionar, es el que publicé en el continente
europeo, el Departamento de Salud del Reino Unido (del afio 2000) cuyo titulo
fue “An organization with a memory”. En este informe se menciona que los
eventos adversos se producen en casi el 10% de las hospitalizaciones, es decir,
en términos numéricos, un total de 850,000 EA al afio en el sistema de salud
britanico (Department of Health, 2000).

En estudios realizados en otros paises como Australia, se ha encontrado
una tasa de eventos adversos en pacientes hospitalizados de 16.6%, mientras
que en un Hospital Universitario de Boston se identificaron eventos adversos
especificos relacionados con los farmacos en casi 7% de los pacientes hospita-
lizados (Beckmann et al., 1996).

De acuerdo con los reportes publicados en varios paises, se puede resumir
que la mayoria de los eventos adversos se producen en los hospitales, ya que
por la complejidad de los nosocomios, su poblacion esta sometida a un mayor
riesgo asociado a la atencién hospitalaria. Sin embargo, lo antes descrito no
excluye que se puedan producir en otros niveles de la atencién para la salud,
como puede ocurrir en la atencién primaria y otros servicios como los de sa-
lud mental, de rehabilitacién y odontoldgicos, asi como en servicios auxiliares
de diagndstico y tratamiento.

Entre los antecedentes de referencia obligada sobre los accidentes o lesiones
que ocurren en las organizaciones, se encuentra el estudio de Heinrich (1931),
quien es considerado pionero de la salud ocupacional y la seguridad. Heinrich
sugeria una razon aproximada de un accidente grave por cada 30 leves y por
cada 300 accidentes sin dafo, a los que actualmente se les denomina “near
misses”, es decir, que la relacién es de 1-30-300.

Posteriormente se sugiri6 una modificacion en la relacion antes descrita
para quedar en 1-10-600. Estos trabajos han llevado a definir el modelo de “ice-
berg” que establece la razén entre accidentes graves, accidentes leves e inciden-
tes o near miss.

De acuerdo con Heinrich (1931), los accidentes o eventos adversos graves
son el pindculo de una amplia base de eventos adversos leves e incidentes, don-
de todos tienen un proceso causal comun, de lo cual se deduce que el analisis
de las causas que ocasionan los incidentes (sin dafo) y los accidentes leves, es
también util para explicar las causas de los eventos mas graves, aquellos que
producen lesiones o muerte.

Hablando de los principales factores de riesgo que ocasionan un evento ad-
verso asociado a la atencion, se dice que las condiciones propias de salud de los
pacientes, en particular la gravedad de la enfermedad de base y otras condicio-
nes concomitantes (comorbilidad, por ejemplo), también influyen de manera
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importante en su ocurrencia. Muchos de estos pacientes, en particular aquellos
sometidos a intervenciones quirurgicas y los hospitalizados en unidades de
cuidados intensivos, son sometidos a varios procedimientos diagnosticos o te-
rapéuticos, por lo que aumenta el riesgo de sufrir dano.

Con base en los registros y publicaciones aqui citadas, la OMS en mayo
de 2002, mediante una resolucién de su Asamblea Mundial de la Salud, ins-
ta a los Estados Miembros a prestar la mayor atencién posible al problema
de seguridad del paciente; a consolidar sistemas que mejoren la seguridad del
paciente, en particular la vigilancia de los medicamentos, el equipo médico y
la tecnologia (OMS, 2002). Dicha resolucién considera ademas la elaboracion
de normas, patrones y directrices mundiales, sobre la calidad de la atencién y
la seguridad del paciente, que permitan definir, medir y notificar los eventos
adversos de la atencion de salud, producidos o que se haya logrado evitar, exa-
minando las experiencias de los programas existentes y recabando aportacio-
nes de los Estados Miembros, a fin de proporcionar apoyo para el desarrollo
de sistemas de notificacion, la adopcion de medidas preventivas y la aplicacion
de medidas de reduccion de los riesgos. Posteriormente, en la 572 Asamblea
Mundial de la Salud, se acordé establecer una alianza internacional que faci-
litara la formulacion de politicas sobre la seguridad del paciente y el fomento
de précticas adecuadas en todos los Estados Miembros e impulsara el logro de
mejoras a escala internacional (OMS, 2006).

Surge asi la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, vigente a partir
de octubre de 2004. La Alianza Mundial tiene por objeto coordinar, difundir y
acelerar la mejora de la seguridad del paciente en todo el mundo; es un medio
que propicia la colaboraciéon internacional y la adopcion de medidas entre los
Estados Miembros de la OMS, los expertos técnicos, los consumidores, los pro-
fesionales y los grupos industriales. Su creacidon pone de relieve la importancia
de la seguridad del paciente en todo el orbe (idem).

Las investigaciones confirman cada vez mas que en todos los sistemas de
atencion de salud se producen eventos adversos. Sobre la base de los mejores
datos disponibles, se calcula que en todo el mundo hay en todo momento 1.4
millones de casos de infecciones contraidas en centros sanitarios. Aunque el
contexto puede variar, ningun pais (rico o pobre) puede anunciar que ha re-
suelto totalmente el problema de la seguridad del paciente (Ceriani, 2009).

La seguridad del paciente constituye una actividad compleja, ya que en ella
se conjugan aspectos inherentes al sistema de salud y acciones humanas. La se-
guridad de la atencion en salud es un proceso que se centra en el conocimiento
de los riesgos de efectos adversos, la eliminacion de los riesgos innecesarios y la
prevencion de aquellos eventos que son evitables a partir de intervenciones basa-
das en evidencia cientifica con demostrada efectividad (Suiol y Bafieres, 2003).

Cada ano, el tratamiento y la atencién de cientos de millones de pacientes
en todo el mundo se complica a causa de infecciones contraidas durante la
asistencia médica. Como consecuencia, algunas personas enfermas se agravan
aun mas por la infeccién nosocomial. Unas deben permanecer mas tiempo
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en el hospital, otras quedan discapacitadas por un largo periodo y otras mads
mueren. Ademads del costo en vidas humanas, esta situacion genera una carga
economica adicional importante tanto para las familias como para los sistemas
de salud, como puede observarse en los datos siguientes de infecciones contrai-
das durante la atencién sanitaria (OMS, 2012).

Alcance y costo:

o En todo momento, es posible encontrar mas de 1,4 millones de perso-
nas que han contraido infecciones en los hospitales del mundo.

o Entre el 5% y el 10% de los pacientes que ingresan a hospitales del
mundo desarrollado contraeran una o mas infecciones.

« En paises en desarrollo, el riesgo de infeccion relacionada con la atencién
sanitaria es de 2 a 20 veces mayor que en los paises desarrollados.

En algunos paises emergentes, la proporcién de pacientes afectados
puede superar el 25 por ciento.

o Enlos Estados Unidos de América, uno de cada 136 pacientes hospitala-
rios se enferma gravemente a causa de una infeccién contraida en el
hospital; esto equivale a 2 millones de casos y unas 80,000 muertes al aio.

o En Inglaterra, mas de 100 mil casos de infeccion relacionada con la
atencion sanitaria provocan cada ano mas de 5,000 muertes directa-
mente relacionadas con la infeccidn.

o En México, se calcula que 450 mil casos de infeccion relacionada con la
atencion sanitaria causan 32 muertes por cada 100,000 habitantes por
ano, es decir (sobre una base de 105 millones) unas 33,600 defunciones
anuales.

o Se calcula que las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria en
Inglaterra generan un costo de hasta mil millones de libras por afo. En
los Estados Unidos de América, la cifra es de entre 4,500 millones y
5,700 millones de dolares. En México, el costo anual se aproxima a los
1,500 millones de ddlares.

Segtin datos reportados por Kohn en los Estados Unidos, en el aio 2000
(Cohen, 2000):

» Los eventos adversos ocurren entre 2.9 y 3.7 % de los pacientes.

« Los eventos adversos llevaron a la muerte a los pacientes entre 6.6% y
13.6% de los casos.

o Extrapolado a un total de 33.6 millones de ingresos hospitalarios en
1997, podrian morir entre 44,000 y 98,000 pacientes.

o Los eventos adversos ocupan el octavo lugar como causa de muerte en
los Estados Unidos de América, por encima de los accidentes en vehicu-
lo con 43,458, el cancer de mama con 42,297, o el sida con 16,516.

En América Latina, el estudio denominado IBEAS coordinado por la OMS
yla OPS y realizado en 2007 en hospitales de Argentina, Colombia, Costa Rica,
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Peru y México, encontré una tasa promedio de alrededor del 10% (Ministerio
de Sanidad y Politica Social, 2009). Esta investigacion identificé que la magni-
tud y las caracteristicas del problema son el primer paso para encontrar solu-
ciones y conseguir disminuir la carga de enfermedad debida a riesgos en los
cuidados sanitarios.

Por otra parte, se ha identificado una prevalencia global de pacientes con
algin evento adverso en un 10.5%. Entre los cinco eventos adversos mas fre-
cuentes detectamos:

o  Neumonias nosocomiales (9.4%)

o Infecciones de herida quirurgica (8.2%)

«  Ulceras por presién (7.2%)

o Otras complicaciones relacionadas con intervencion quirurgica o pro-
cedimiento (6.4%)

o Sepsis o bacteriemia (5%).

En México y a partir de los resultados arrojados con el estudio IBEAS, se
sabe que la tasa de prevalencia de eventos adversos en hospitales nacionales fue
de 7.7% y los principales eventos adversos identificados fueron:

e  Neumonias nosocomiales (5.2%)

o Infecciones de herida quirurgica (5.6%)

o Otras complicaciones relacionadas con intervencion quirurgica o pro-
cedimiento (5.6%)

o Sepsis o bacteriemia (6.9%).

[. CONCEPTOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Entre la evidencia disponible sobre el dafio asociado a la atencién de salud,
destaca que los eventos adversos son frecuentes y que algunos de ellos pueden
ser graves, al causar invalidez permanente o aun la muerte (Leape et al., 1991).

Los eventos adversos con frecuencia se insertan en una serie de hechos,
generalmente precedidos de:

o Errores en la atencion

o Incidentes que casi causan daio (“near miss”)
o  Eventos adversos leves

o  Eventos adversos graves.

Se califica como evento adverso a un dafio inesperado relacionado con la
atencidn sanitaria recibida por el paciente que tiene, o puede tener, consecuen-
cias nocivas para él mismo y que no esta relacionado con el curso natural de la
enfermedad. Se denomina evento centinela a un suceso inesperado que produ-
ce la muerte o serias secuelas fisicas o psicologicas (OMS, 2009).
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Algunos de los eventos adversos y centinelas ocurren en circunstancias en
que existen medidas de prevencién no utilizadas (Ministerio de Salud de Chile,
2011) y sugieren ser el resultado de una cadena de sucesos que pueden dafiar al
paciente. Es importante destacar que casi el 51% de estos eventos son evitables
(Cohen, 2000).

Se reconoce que la descripcion cuantitativa de los eventos adversos ha dado
lugar a la preocupacion de las organizaciones de salud, por lo cual se ha im-
plementado una serie de iniciativas que incluyen la investigacion y gestion de
incidentes en salud (Gonzalez et al., 2011).

Actualmente podemos tener mayor acceso a las evidencias de los reportes
de eventos adversos, asi como del dafio que estos eventos causan a los pacien-
tes, mediante los cuales se puede analizar su prevalencia e incidencia para pro-
mover cambios y mejoras (Leape et al., 1991; Brennan et al., 1991; OMS, 2002).

Gran nimero de los eventos adversos se detectan en el ambito hospitalario
y han sido mas estudiados, razén por la que probablemente se conoce un poco
mejor su comportamiento. Cifras de registros internacionales han reportado
que la frecuencia de eventos adversos en pacientes hospitalizados en Nueva
York oscila entre 4 y 17% en estudios retrospectivos, y alcanza el 31% en estu-
dios prospectivos (Mahajan, 2010).

II. MARCO INSTITUCIONAL

En México, como parte del apoyo a las iniciativas de seguridad del paciente
promovidas por la OMS, el Gobierno Federal decidié incorporar la seguridad
del paciente en los diferentes documentos oficiales que involucran las politicas
publicas en salud. El Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012, en su eje 3, inciso
3.1, quinto objetivo, a la letra senala: “Brindar servicios de salud eficientes,
con calidad, calidez y seguridad para el paciente” y “lograr que los mexicanos
cuenten con servicios eficientes de salud y de alta calidad, ofrecidos con calidez y
profesionalismo”. El Programa Nacional de Salud 2007-2012, refiere en su ter-
cer objetivo lo siguiente: “Prestar servicios de salud con calidad y seguridad”,
a través del cual el Gobierno propone mejorar las condiciones de salud de una
poblacién, para lo cual es indispensable contar con servicios personales y de
salud publica de calidad efectivos y seguros, que respondan a las expectativas
de los usuarios y que tomen en consideracion la amplisima diversidad cultural
del pais.

Se han desarrollado algunas acciones en materia de seguridad del pacien-
te dirigidas a problemas como la aplicacion de medicamentos, identificacion
del paciente, cirugia en sitio incorrecto, prevencion de caidas, comunicacién
adecuada con el paciente y con el equipo de salud; uso y apego a protocolos y
guias diagnosticas, prevencién de las infecciones nosocomiales, importancia
del factor humano en los eventos adversos; cambio de la cultura organizacional
y corresponsabilidad del paciente en su atencion.
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Estas acciones de cardcter institucional forman parte del Programa Sectorial
de Salud 2007-2012 y responden a lo establecido en la Ley General de Salud
(LGS), que en su articulo sexto plantea, entre otros objetivos del SNS, “[...] pro-
porcionar servicios de salud a toda la poblacién y mejorar la calidad de los mis-
mos, atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y a los factores que con-
dicionen y causen danos a la salud, con especial interés en las acciones previstas”

Asi mismo, en los articulos 50 y 51 de la LGS, se describen los derechos de
los usuarios de los servicios de salud como “prestaciones de salud oportunas y
de calidad iddneas y a recibir atencion profesional y ética responsable, asi como
trato respetuoso y digno de los profesionales, técnicos y auxiliares”

En la etapa de planeacion para la elaboracién del Programa Sectorial de
Salud 2007-2012, se convocé al Foro Ciudadano de Calidad en Salud 2007,
para escuchar la voz de la ciudadania, de los profesionales y organizaciones de
la sociedad civil en relacién con los contenidos de una propuesta integral de
calidad. En materia de Seguridad del Paciente se propuso:

o Alinear intervenciones, programas de las subsecretarias, y con ello el
ejercicio programatico con el presupuestario.

o Desarrollar la organizacion, capacitacion, investigacion, profesionali-
zacion y educacion continua del personal de salud.

o Desarrollar una cultura de seguridad en el personal de salud y los usuarios.

o Impulsar el modelo de seguridad del paciente basado en experiencias
exitosas.

FIGURA 1.
MODELO DE ALINEACION DEL MARCO NORMATIVO.
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o Integrar al sector privado en las politicas en salud.

o  Evaluar y analizar mediante los sistemas de informacion los costos de
salud y de la no calidad.

o Incluir instituciones educativas en los Comités de Calidad.

o Desarrollar un sistema integral de calidad para avanzar hacia el analisis
y uso de informacion.

III. COMPONENTES DEL PROGRAMA DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE

En octubre de 2004, la OMS lanzé la Alianza Mundial por la seguridad del
Paciente, convocando a realizar una serie de acciones a favor de la seguridad
del paciente. Con esta alianza se busca, ademas de la difusiéon del proyecto,
identificar la dimension de los problemas de seguridad, las posibilidades de
modificacién y control, los beneficios y costos agregados y los ajustes que ten-
drian que realizarse. La adhesion de México a estas politicas globales de segu-
ridad del paciente y el cumplimiento del marco normativo antes mencionado,
sirvieron de antecedente a la Secretaria de Salud para desarrollar a través de su
Direccion General de Calidad y Educacién en Salud, el Programa Nacional de
Seguridad del Paciente (SS/DGCES, 2007).

Objetivo general

Implantar medidas de prevencion de eventos adversos, para garantizar la Segu-
ridad del Paciente en las unidades del Sector Salud.

Objetivos especificos

1.  Promover proyectos de mejora, ajustados a las circunstancias adversas de
cada hospital, para contener los riesgos, desarrollando ademas indicado-
res de Seguridad del Paciente que permitan evaluar el avance y proponer
ajustes.

2. Difundir el conocimiento generado a partir de las investigaciones en
materia de seguridad del paciente en nuestro pais, asi como de la infor-
macién mds actualizada relacionada con la prevencion de los eventos
adversos.

3. Ejecucién del programa a nivel sectorial, evaluacién y retroalimenta-
cién para la mejora continua.

Cabe senalar que, siendo la reduccion de eventos adversos el principal objetivo
del Programa de Seguridad del Paciente, y la cultura de seguridad el elemento o
sustrato fundamental que lo puede hacer factible, estas dos lineas de trabajo resul-
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CUADRO 1.
LINEAS ESTRATEGICAS.

» Campanas Sectoriales:

« Estd en tus manos

« Cirugia Segura Salva Vidas
« Bacteriemia Cero

« Prevencién y Reduccion de la Infeccién Nosocomial (PREREIN)

» Uso Racional de Medicamentos (URM)

« Medicina Basada en la Evidencia: difusion de Guias de Préctica Clinica (MBE-GPC)

« Plan de Cuidados de Enfermeria (PLACE)
« Calidad en la Atencién Odontolégica (CAO)

« Calidad en la Atencién Materna

 Cuidados Paliativos (PALIAR)

« Curricula de Calidad en la Formacion de los Profesionales

o Desarrollo de cultura de seguridad en los establecimientos de salud

« Desarrollo de sistemas de notificacion y aprendizaje de eventos adversos en los estable-
cimientos de salud

tan estratégicas para avanzar de manera sustancial en la seguridad de los pacientes
en el SNS.

A continuacién se describe cada una de esas lineas de accion, sus objetivos,
metas e indicadores, asi como el avance de éstos.

Campaiias Sectoriales: Estd en tus Manos, Cirugia
Segura Salva Vidas y Bacteriemia Cero

México participa de manera activa para atender los tres retos globales de la
Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente, por medio de las tres Campa-
nas Sectoriales: “Estd en tus Manos’, “Cirugia Segura Salva Vidas” y “Bacterie-
mia Cero”

Las acciones a emprender son:

o Desarrollar capacitacion en cascada del personal responsable de las ac-
ciones de seguridad del paciente en las entidades federativas.

o Realizar una reunion sectorial con los responsables del proyecto de se-
guridad del paciente, con la finalidad de implementar las estrategias de
Seguridad del Paciente a los hospitales bajo su responsabilidad.

o Evaluar los efectos favorables de la capacitacion y realizar el desarrollo
de ajustes necesarios para el cumplimiento de la meta.
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Prevencion y Reduccion de la Infeccion Nosocomial (PREREIN)

Objetivos:

Alcanzar y mantener una tasa anual de infecciones nosocomiales no
mayor de 6.0 por cada 100 egresos en los hospitales ptblicos de segun-
do nivel.

Objetivos especificos:

Que 60% de los hospitales publicos cuenten con un modelo de gestion
de riesgo de infecciones nosocomiales.

Asociar al mayor numero de hospitales del pais al Modelo de Gestion
de Riesgos para la Prevencion y Reduccion de Infecciones Nosocomia-
les (PREREIN).

Promover la interrelacion del Comité de Calidad y Seguridad del Pa-
ciente (COCASEP) y el Comité de Deteccién y Control de Infecciones
Nosocomiales (CODECIN) en los hospitales.

Compartir y difundir las experiencias y avances en la reduccién de in-
feccién nosocomial en los hospitales del SNS.

Acciones propuestas:

Elaboracion de un modelo de gestion de riesgo en infecciones nosoco-
miales.

Organizacion de reuniones de trabajo con los Lideres de Calidad y los
enlaces institucionales para la integracién o reactivacion de los Comi-
tés de Infecciones Nosocomiales en los hospitales.

Promover que los gestores de calidad de hospitales den seguimiento a
las infecciones nosocomiales que se presenten.

Vincular los esfuerzos de PREREIN con las acciones contenidas en el
Proyecto de Seguridad del Paciente.

Incluir en el proyecto las evidencias sobre el uso racional de antibioti-
cos y difundirlos a través de los COCASEP.

Programa de Uso Racional de Medicamentos

Objetivo:

Proponer estrategias que favorezcan el uso racional y el costo efectividad
de los medicamentos por parte de los profesionales de la salud y de los
usuarios.

Objetivos especificos:

Impulsar el desarrollo de la profesionalizacién de los servicios farma-
céuticos en los hospitales. Potenciar el desarrollo de unidades de far-
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macia clinica en los hospitales, reconociendo e incorporando al farma-
céutico como parte del equipo de salud.

Fomentar la creacion del Comité de Farmacia y Terapéutica (COFAT)
que coordine y supervise la politica de medicamentos en los estable-
cimientos de salud. Generalizar el Sistema de Distribucion de Medi-
camentos en Dosis Unitaria para garantizar la eficacia terapéutica y la
reduccion de costos.

Promover estrategias para el acceso a la informacién a los profesionales
de la salud y a los pacientes, para que reciban la informacién objetiva,
completa y actualizada sobre el uso correcto de los medicamentos.

Acciones propuestas:

Involucrar a las instituciones de educacion superior y media superior
para la formacion de especialistas farmacéuticos que se incorporen en
los servicios de salud para dar apoyo a la prescripcion médica.
Definicién de las funciones de los COFAT, integrando directrices cli-
nicas y fomentando la educacion a los usuarios y pacientes. Garan-
tizar una terapéutica racional mediante una selecciéon éptima de los
medicamentos que formaran parte del cuadro bésico de cada hospital,
mediante un analisis y valoracién de la informacién cientifica de los
mismos, atendiendo criterios de eficacia, seguridad, calidad y costo, asi
como su utilizacion y los resultados en el paciente.

Emitir recomendaciones para la organizacion y gestion de la Farmacia
Hospitalaria para el desarrollo de servicios farmacéuticos, a partir de
la implementacién del Sistema de Distribuciéon de Medicamentos en
Dosis Unitaria (“unidosis”).

Difundir las guias elaboradas por el Centro Nacional de Excelencia
Tecnoldgica en Salud (CENETEC) e impulsar el desarrollo de guias
terapéuticas que permitan el Uso Racional de Medicamentos.
Identificar y promover los Centros de Informacion de Medicamentos
o Centros de Informacién Toxicoldgica a través de las Instituciones
de Salud y/o Educativas, para que el profesional de la salud reciba in-
formacién objetiva, completa y actualizada sobre medicamentos para
fomentar un uso racional de éstos.

Impulsar recomendaciones para que el paciente reciba informacion obje-
tiva, completa y actualizada sobre el uso adecuado de los medicamentos.

Medicina Basada en la Evidencia: difusion de
Guias de Prdctica Clinicas (MBE-GPC)

Objetivo:

Establecer los mecanismos de coordinacion, mediante el consenso
sectorial, las acciones que permitan desarrollar actividades de difu-
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sién, modelo de capacitacion, lineamientos para la implantacion y el
seguimiento para lograr el conocimiento y utilizacion de las Guias de
Prdctica Clinica desarrolladas e incluidas en el Catalogo Maestro.

Objetivos especificos:

o Distribuir las Guias elaboradas por el CENETEC en las unidades de
atencion a la salud, de acuerdo a su nivel resolutivo.

o Brindar capacitacién al personal de salud en el uso y aplicacion de las
guias de practica clinica en las unidades médicas del SNS.

o Promover el uso de protocolos de atenciéon médica.

Acciones propuestas:

o Integracion delos grupos Cochrane en el pais para homologar criterios
en la seleccion de las mejores alternativas de decision médica mediante
un analisis comparativo de la mejor evidencia disponible.

+  Definicién y difusiéon de recomendaciones basadas en la mejor eviden-
cia disponible asi como de un modelo de gestion clinica.

o Difusién de las Guias en las unidades de atencién a la salud de acuerdo
a su nivel resolutivo.

o Desarrollar programas de capacitacion al personal de salud en el uso y
aplicacion de las guias de practica clinica, en las unidades médicas del
SNS.

Plan de Cuidados de Enfermeria (PLACE)
Objetivo general:

o  Fortalecer la cultura de calidad en los servicios de enfermeria de los es-
tablecimientos de salud y la estandarizacion de los cuidados de enfer-
meria, mediante la aplicacion de procesos de atencién en enfermeria o
planes de cuidados.

Objetivos especificos:

o Identificar las mejores practicas en la atencién de pacientes para pro-
mover su generalizacion en el ambito interinstitucional y nacional.

o  Compartir hallazgos de experiencias exitosas sobre la aplicacion de
planes de atencién de enfermeria, en las unidades médicas del SNS,
destinados a mejorar la calidad de la atencién de enfermeria.

o Promover la implementacién de planes de atencion de enfermeria en
las unidades médicas del Sistema de Salud, a fin de estandarizar los
cuidados de enfermeria.
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Contribuir a mejorar la calidad en la prestacion de los servicios de en-
fermeria y la seguridad de los pacientes a partir de la estandarizacion
de los planes de cuidados de enfermeria.

Constituir un instrumento técnico normativo que permita a los pro-
fesionales de la Enfermeria, documentar y comunicar la situacion del
paciente y la evaluacion de los cuidados.

Homologar la préactica profesional de Enfermeria, sin que esto impi-
da brindar un cuidado individualizado que favorezca la continuidad
en la atencion de los pacientes y con la menor variabilidad en el plan
terapéutico establecido por el equipo de salud. Con ello se pretende
disminuir la probabilidad de producir eventos adversos.

Acciones propuestas:

Difusion de las guias de planes de cuidados de enfermeria en las uni-
dades de atencidn a la salud, segin su nivel resolutivo.

Promover la participacion de las reas de enfermeria en los COCASEP.
Promover la implantacién en las unidades médicas del SNS, de los in-
dicadores de enfermeria incluidos en el Sistema INDICAS.

Difundir la importancia de la estandarizacion de los cuidados de en-
fermeria y calidad de los registros clinicos de enfermeria, de conformi-
dad con la norma oficial mexicana NOM-168-SSA1-1998, como parte
sustantiva del expediente clinico.

Promover la participacion de las unidades de enfermeria en los apoyos
financieros a la capacitacién en calidad, y compromisos de calidad en
acuerdos de gestion que anualmente convoca la DGCES por medio de
SICALIDAD.

Calidad en la Atencion Odontolégica (CAO)

Objetivo general:

Integrar y adecuar a la Estomatologia en la estrategia integral de cali-
dad del SNS, para proporcionar seguridad al paciente, brindar atencién
de calidad y crear un ambiente de seguridad y tranquilidad profesional.

Objetivos especificos:

Promover la regulacion y ordenamiento de la actividad de todo el per-
sonal asistencial, auxiliar y técnico que se relacionen con el ejercicio de
la odontologia.

Lograr elevar la calidad de vida y seguridad del paciente odontolégico,
mediante acciones de mejora continua, la aplicacion de la odontologia
basada en evidencia y la difusion de la normatividad entre los profesio-
nales de la salud bucal.
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o Integrar a las Instituciones formadoras de recursos para la elaboracion
de propuestas que actualicen los programas de estudio vigentes, segiin
las necesidades de atenciéon odontoldgica de la poblacion.

o Homologar la practica asistencial, disminuir la variabilidad y mejorar
la efectividad y la eficiencia, contribuyendo a minimizar los errores
derivados de dicha practica.

Acciones propuestas:

o Involucrar alos grupos gremiales en un proceso unico de certificacion
en el Sistema Integral de Calidad en Salud; promocion y difusion de
las acciones implementadas para mejorar la calidad de los servicios
odontoldgicos en el pais.

o Propiciar la incorporacién en la malla curricular de las instituciones edu-
cativas formadoras de los profesionales de la salud bucal; aplicacion y co-
nocimiento de modelos de gestion de calidad en la formacién profesional.

o Participacién en el disefio, asi como la difusion de guias de practica
clinica odontoldgica basadas en la mejor evidencia disponible.

o Diseflar y promover la mejora en los centros de atencién buco-dental
al contexto de la atencién odontologica publica y privada, para gestio-
nar los riesgos, desarrollando ademds indicadores para la evaluacion
de calidad asistencial minima requerida.

o Homologar los criterios que permitan elaborar el Expediente Clinico
Unificado y de Calidad en Estomatologia, con el que se pueda contar en
el SNS.

Calidad en la Atencion Materna

La mortalidad materna relacionada con el embarazo es uno de los problemas
centrales en nuestro pais asociados con la deficiente calidad en la atencion. La
estrategia de SICALIDAD dirige sus esfuerzos, en colaboracion con el Centro
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, a rescatar y difundir
aquellas buenas practicas y experiencias que mejoren la atenciéon materna y
neonatal, amén de contribuir a reducir la razédn de mortalidad materna.

Objetivo general:

o Incorporar en la agenda de las instituciones del SNS, programas de
calidad para la mejora y estandarizacion de los procesos de atencion
obstétrica dirigidos a la prevencion de muerte materna.

Objetivos especificos:

o Institucionalizar el proyecto de calidad para la prevencién de muerte
materna mediante su inclusion en los niveles directivos y operativos
del SNS.
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Apoyar el proyecto de calidad en la atencién materna, mediante la
difusién de gufas de practica clinica, con apoyo y reconocimiento a
buenas practicas del personal involucrado en la atencion obstétrica.
Instrumentar y supervisar el proyecto, identificando oportunidades de
mejora en materia de calidad y la adherencia a las recomendaciones en
atencion obstétrica, especialmente en la enfermeria obstétrica.

Acciones propuestas:

Participacion de los Responsables Estatales de Calidad en los Comités
Estatales de Mortalidad Materna y Perinatal, y en los Grupos de Aten-
cion Inmediata a la Defuncion Materna (AIDEM), informando en los
Comités Estatales de Calidad.

Inclusién de indicadores de calidad para la atencion obstétrica en los
Convenios de Gestion del SPSS.

Incentivar experiencias exitosas de atenciéon a la mujer embarazada
mediante el Premio a la Innovacion de la Calidad, compromisos de la
calidad en Acuerdos de Gestion y el Programa de Capacitacion en Calidad.
Incluir criterios relacionados con la prevencion de la muerte materna en
la cédula del nuevo Sistema de Acreditacion y Garantia de Calidad, y en
el Programa de Supervision en Acreditacion.

Incorporar, a los planes de mejora en los COCASEP, propuestas desti-
nadas a la mejora del trato, resolucion y emergencia obstétrica.

Cuidados Paliativos (PALIAR)

Objetivo general:

Mejorar la calidad de vida de pacientes en situacion terminal.

Objetivos especificos:

Impulsar la existencia de un programa de cuidados paliativos, de caracter
integral e interdisciplinar en los hospitales de mediana y alta complejidad.
Mejorar la calidad de vida de los pacientes en situacion terminal y de sus
familias, mediante la homologacién de protocolos de atencién al dolor,
apoyo tanatoldgico y atencion domiciliaria.

Compartir y difundir buenas practicas, regular el desarrollo de los
cuidados paliativos y apoyar la capacitacion y profesionalizacion del
equipo de salud.

Acciones:

Desarrollo de un plan nacional de cuidados paliativos (PALIAR) que
implique que los hospitales cuentan con un programa de cuidados
paliativos para pacientes en situacion terminal.
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o Apoyar la publicacién de una NOM de criterios para cuidados paliati-
vos, que regule la atencion a pacientes en situacién terminal.

o  Establecer un grupo técnico para la formulacion de criterios, recomen-
daciones de buena practica y construccion de indicadores, para Cuida-
dos Paliativos.

o Desarrollo de acciones de capacitacion vinculadas a SICALIDAD, para
la operacién de programas de cuidados paliativos para pacientes ter-
minales y de alternativas a la hospitalizacion.

«  Evaluacién de los resultados de implantacion del modelo y generacion
de espacios para compartir experiencias destacadas.

Curricula de Calidad en la formacion de los profesionales
Objetivo general:

o Incorporar alos programas docentes de pregrado y posgrado de Enfer-
meria, Trabajo Social y Medicina, una materia dedicada a la calidad en
los servicios de salud.

Objetivos especificos:

o  Elaboracién de una propuesta del Programa Docente de calidad en la
atencion a la salud.

o Desarrollo de “experiencia semilla” en instituciones académicas para
la validacion del Programa Académico de calidad en la atencién a la
salud.

o Lograr la implantaciéon del modulo o materia de calidad y seguridad
del paciente en la atencién a la salud en el maximo de unidades docen-
tes de Medicina, Enfermeria, Trabajo Social, Odontologia, Psicologia y
otras profesiones de salud.

Acciones propuestas:

o Creacion de un grupo de consenso sobre las caracteristicas de los pro-
gramas docentes en materia de calidad en la atencién a la salud.

o  Establecer acuerdos con las autoridades de instituciones educativas de
pregrado y posgrado, especialmente de Medicina y Enfermeria, para
incluir una materia de calidad en sus programas de estudios, como
parte de la curricula de sus egresados.

o Homologar, mediante la capacitacion y el adiestramiento oportuno, al
profesorado responsable de la curricula de calidad.

o Actualizar los programas docentes con que se cuenta en el seno de la
comunidad académica, bien sea que aborden tangencial o principal-
mente el tema de la calidad en la atencion a la salud.
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o Difundir experiencias de programas docentes idoneos, contenidos y
referentes bibliograficos, asi como de casos documentados que refuer-
cen y consoliden la preparacion en calidad en la atencién a la salud.
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INTRODUCCION

El interés por encontrar mecanismos para incentivar al personal de salud,
buscando elevar la calidad de la atencién de los servicios que se prestan a la
poblacion, no es tema nuevo en el Gobierno Federal; muestra de ello es este
programa que tiene su origen hace 18 afios.

Si bien en sus inicios se establecié basicamente como un mecanismo para
apoyar la economia del personal de enfermeria que laboraba directamente en
las comunidades del pais, con requisitos que no incluian una evaluacion del
desempenio y si un esfuerzo por la capacitacion permanente; a lo largo del tiem-
po ha ido reestructurdandose hasta convertirse en una valiosa herramienta de
reconocimiento al personal, sobre todo, en parte indispensable de la evaluacion
de la calidad de la atencion que se otorga a los usuarios de los servicios de salud.

Los retos que ha significado su operacion y el compromiso de quienes con-
forman la extensa red de Comisiones y Comités a lo largo del pais, ha permi-
tido que se consolide como un reconocimiento basado en evidencias objetivas
que afo con afo busca transparentar su operacion.

Si consideramos que la evaluacion del desempeiio de personal nos permite
conocer si el desarrollo de las actividades institucionales responde a las necesi-
dades de la poblacion, para cumplir las metas establecidas en materia de salud,
se observa que este programa constituye una herramienta fundamental en la
evaluacion de la calidad de la atencion.

De los diversos métodos utilizados para ello, a partir de 2004 se establecid
un mecanismo de evaluacion “de 360 grados” o evaluacion integral, por consi-
derarse la herramienta dptima para evaluar el desempefio y medir competen-
cias, cuyos resultados permiten disefar programas de desarrollo, de conformi-
dad con los resultados que ésta arroje.

La evaluacion de 360 grados se basa en la recoleccion de informaciéon de
multiples fuentes (jefe inmediato, evaluado, compaieros, usuarios...), lo que
permite apreciar de manera integral el resultado de su desempeno, competen-

! Funcionaria de la Direccion de Procesos Normativos en Salud/DGCES, SS.
2 Director de Procesos Normativos en Salud/DGCES, SS.
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cias, habilidades y comportamientos especificos esperados para el logro de los
objetivos de la institucion.

Los resultados obtenidos permiten detectar dreas de oportunidad del in-
dividuo, el equipo de trabajo y la organizacion, a fin de implementar acciones
que permitan una mejora integral en el desempefio organizacional.

Para la obtencion de mejores resultados, es necesario que el trabajador co-
nozca las conductas esperadas en su desempeno, asi como el resultado de su
evaluacion, hasta identificar de manera individual las habilidades y compe-
tencias que debera reforzar para tomar decisiones personales en favor de la
institucion.

ANTECEDENTES

En 1994, la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL), en coordinacion con la
Secretaria de Salud (SS), implementaron el programa “Enfermeras en Solida-
ridad”, como una estrategia complementaria a las acciones de apoyo y reforza-
miento de la infraestructura en unidades y centros hospitalarios del Gobierno
Federal.

Se selecciono este grupo de trabajo no sélo por constituir el nticleo mas
numeroso dentro de las unidades de salud en todo el pais y ser uno de los
eslabones de mayor importancia en la prevencion, curacién y rehabilitacion,
sino como reconocimiento a su vocacion de servicio publico, espiritu solidario
y desarrollo profesional.

El programa se regia por cuatro principios basicos:

o Respeto a la voluntad, iniciativas y formas de organizacion locales

o Impulso ala participacion social

o Corresponsabilidad entre sociedad y gobierno

o  Transparencia, honestidad y eficiencia en el manejo de los recursos.

Entre sus objetivos, sefialaba:

o Otorgar un estimulo econémico y apoyar la superacion profesional de
las enfermeras con mejor desempeno, calidad humana y probada efi-
ciencia;

o  Favorecer el desarrollo de la enfermeria en el pais, la competencia crea-
tiva del personal, su accién comunitaria y el trato adecuado a los usua-
rios, para contribuir a superar la calidad y calidez de los servicios de
salud;

o Impulsar el reconocimiento de la sociedad al personal de enfermeria y
favorecer la participacion de la comunidad en los programas y servi-
cios de atencion a la salud y bienestar social.

El estimulo contemplado consistia en un diploma y un incentivo econdémi-
co anual tnico por un monto equivalente a mil nuevos pesos, que se entregaba
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por medio de cheque nominal, en un acto al que asistian los trabajadores de
la unidad y autoridades locales. Ademas, se otorgaban becas de 4,000 nuevos
pesos para la superacion profesional, aplicables a actividades de capacitacion y
actualizacion en temas prioritarios para la unidad de salud y la comunidad, en
el marco de la programacion institucional.

La coordinacién operativa del programa era responsabilidad de las dele-
gaciones estatales de la SEDESOL, mismas que apoyaban y asesoraban a los
Comités de Salud, efectuando la coordinacién interinstitucional con la SS, la
Secretaria de la Contraloria y Desarrollo Administrativo (SECODAM) vy las
Contralorias estatales, lo que promovia la participacion armoénica de la comu-
nidad y los gobiernos de las entidades. La Coordinacién de Programas de Sa-
lud asesoraba la aplicacion del marco normativo del programa. Los recursos
presupuestales para el pago de becas eran aportados por la SEDESOL.

La forma de realizar la calificacién quedaba establecida por parte de cada
institucion o unidad y se aplicaba a partir de las jefaturas de enfermeria; debia
ponderar los siguientes aspectos:

o Formacién académica

o Antigiiedad

o Desempeiio en el servicio (asistencia, puntualidad, permanencia en el
lugar de trabajo; respeto y trato calido al usuario; eficiencia y calidad
técnica)

o Actividades académicas en servicio

o Identidad y compromiso institucional

o  Participacién en acciones comunitarias

o Otras actividades sobresalientes.

Para participar por los estimulos, debian tener nombramiento de base o al
menos un ano cumplido en servicio en cualquier nivel de atencion, con nom-
bramiento como “auxiliares de enfermeria’, “enfermera general o especialista’,
con ejercicio de actividades operativas en su unidad y acciones administrati-
vas, docentes y de campo.

El namero de estimulos se definia por las instituciones de salud de acuer-
do con el universo de enfermeras de base en cada unidad, considerando que
el beneficio del estimulo econdmico se debia otorgar en promedio a un 20 al
40% del personal de enfermeria de probada eficiencia y vocacion de servicio
comunitario de las siguientes instituciones: SS, SEDENA, Unidades del Esta-
do Mayor Presidencial, SEMAR, ISSSTE, Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia (DIF), IMSS-Solidaridad, Servicios de Salud de los Go-
biernos Estatales, Cruz Roja e Instituto Nacional Indigenista (INI), en las 32
entidades federativas. En 1995 se entregaron 22,882 incentivos econémicos y
1,026 becas, con un ejercicio presupuestal de N$ 26,986,000.00 (veintiséis mi-
llones, novecientos ochenta y seis mil nuevos pesos).
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En el Plan Nacional de Desarrollo y el Programa de Reforma del Sector Sa-
lud 1995-2000, se sefialaba como una de las estrategias para lograr los objetivos
de los programas de desarrollo de recursos humanos para la salud: “Disesiar un
esquema de incentivos para que la remuneracién sea proporcional al desemperio
e impulsar el servicio civil de carrera en el drea de la salud...”, y estipulaban que
se debian desarrollar mecanismos que permitieran evaluar la calidad de los
programas educativos y su repercusion, tanto en la prestacion de los servicios
como en el quehacer de los trabajadores de la salud.

El 23 de octubre de 1996, el presidente de México, Ernesto Zedillo Ponce
de Leon, anunci6 que se pondria en funcionamiento un programa para reco-
nocer la labor de los profesionales en Salud a partir de 1997, por lo que la SS,
por medio de la Subsecretaria de Servicios de Salud y la Direcciéon General de
Ensefianza en Salud, basados en el programa “Enfermeras en Solidaridad’, ela-
bord una propuesta para implementar el “Programa de Estimulos al personal
de Enfermeria”.

Los estimulos se destinaban a personal de enfermeria de probada eficiencia
y vocacién de servicio comunitario adscrito a: SS, SEDENA, SEMAR, Unida-
des del Estado Mayor Presidencial, Servicios de Salud de los Gobiernos Estata-
les, Departamento del Distrito Federal (DDF), DIE, IMSS-Solidaridad, ISSSTE,
PEMEZX, Cruz Roja e INI, en las 32 entidades federativas.

Para obtener el estimulo se requeria ser trabajador de base o con un afio
cumplido de servicio en cualquiera de los tres niveles de atencién. Participa-
ban auxiliares de enfermeria, asi como enfermeras generales y especialistas que
realizaran trabajo operativo en la unidad de salud, ademas de acciones admi-
nistrativas, docentes y de campo.

La programacién estatal de actividades exigia la coordinacién con las
instituciones participantes, con el fin de determinar el universo del personal de
enfermeria, la disponibilidad de recursos financieros, las acciones de asesoria
y apoyo, y las actividades de seguimiento, contraloria social y evaluacién del
programa. De acuerdo con la propuesta, los trabajos debian efectuarse de no-
viembre a diciembre.

El proceso para el otorgamiento de los estimulos y las becas se mantenia
como en el programa anterior. Desde el nivel Federal, la Comisién Interinsti-
tucional para la Formacion de los Recursos Humanos en Salud (CIFRHS) de-
finiria el nimero de estimulos a repartir segun el universo de enfermeras. Los
oficios de aprobacion de los recursos debian ser emitidos por la SS a nombre del
titular de la institucion, para que gestionaran el tramite de liberacion y la emi-
sion de los cheques nominales que debian entregarse en un acto publico estatal.

El seguimiento y la evaluacion debian realizarse en el seno de los Comités
Estatales, que reportarian estas acciones al Comité Estatal Interinstitucional
para la Formacion y Capacitacion de Recursos Humanos para la Salud, mismo
que se encargaria de la evaluacion estatal del Programa, para llevar a cabo el
seguimiento, control y evaluacion general.

La propuesta incluia dos formatos de evaluacion con los siguientes criterios:
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A partir de noviembre de 1996, se integrd un grupo de trabajo encargado de
revisar la propuesta del programa y las observaciones o sugerencias emitidas
por las instituciones involucradas, instituciones educativas en enfermeria y las
entidades federativas. De estos trabajos surgio el “Programa de Estimulos a
la Productividad y Calidad del personal de Enfermeria”. Con éste se inici6 un
sistema de evaluacion del desemperio del personal de enfermeria que sirviera
para otorgar los estimulos en condiciones de equidad y justicia, al considerar
que la evaluacion aceptada por los participantes conseguiria fomentar el deseo
de superacion y mejoramiento continuo, la permanencia y el arraigo institu-
cional. Se pretendia, ademads, que a partir de una evaluacion sistematizada se
fortalecieran las motivaciones de servicio responsable y humanistico propios
de la profesion, favoreciendo el perfil de la enfermeria que las instituciones
demandaban para ofrecer la mayor calidad de los servicios y que por medio de
este proceso se cultivara la competitividad, la autoevaluacién y una cultura de
la evaluacion permanente.

El 10 de febrero de 1997 se establecio el Comité Nacional de Estimulos a la
Productividad y Calidad del personal de Enfermeria, y el 14 del mismo mes se
realizé en la Ciudad de México el Taller de Difusion y Operacion del Programa,
para darlo a conocer al personal de las jefaturas de ensenianza y las jefaturas de
enfermeria de las entidades federativas, quienes tendrian la responsabilidad de
su operacion, a fin de identificar las funciones que debian desarrollar.

Las instituciones participantes eran: SS, SEDENA, SEMAR, Estado Ma-
yor Presidencial, ISSSTE, IMSS-Solidaridad, Secretaria de Comunicaciones y
Transportes (SCT), DIF, Servicios de Salud Publica del Distrito Federal y los
Servicios de Salud en las 32 entidades federativas.

Los objetivos del Programa fueron:

o  Impulsar el reconocimiento institucional al personal de enfermeria y
estimular la participacion de la comunidad en los programas y servi-
cios de atencion a la salud.

o Favorecer el desarrollo de la enfermeria en el pais, la competencia crea-
tiva del personal y el trato adecuado a los usuarios, para contribuir a
mejorar la calidad y el sentido humano con que se prestan los servicios
de salud en nuestras instituciones publicas.

o Otorgar un reconocimiento escrito y un estimulo econdmico mensual,
durante un afo, al personal de enfermeria de las instituciones publicas
del pais, que tras una evaluacion objetiva y homogénea alcancen los
mejores niveles de desempenio, calidad humana y eficiencia en el cum-
plimiento de su trabajo.

Entre sus caracteristicas destacaba lo siguiente:

o Elingreso al programa y permanencia del personal se efectuaba me-
diante la solicitud del interesado, entrega de documentacion y la eva-
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luacién que realizaban los Comités Locales y Estatales establecidos
para ese fin.

o Para ser evaluado debia cubrir los siguientes requisitos: dos afos de
servicio en la institucion y 90% de asistencias comprobadas respecto
a todos los dias laborables, con excepcion del conteo de las vacaciones
programadas y los permisos para asistir a actividades de actualizacion
y capacitacion concluidas con éxito.

o Losestimulos econémicos se distribuirian de forma equitativa por En-
tidad Federativa y se asignarian de acuerdo a la disposicion presupues-
tal, por categoria y puntaje obtenido.

o Los casos de inconformidad eran dictaminados por el Comité Nacional.

La evaluacion del personal se realizaba en cuatro rubros:

1) Autoevaluacion. El trabajador determinaba si reunia los requisitos ne-
cesarios para participar en el programa.

2) Evaluacion del Comité Local. Seleccionaba y calificaba a los aspirantes
a participar en el programa.

3) Evaluacién del Comité Estatal. Dictaminaba las solicitudes de los aspi-
rantes.

4) Evaluacién del Comité Nacional. Validaba (en caso procedente) el dic-
tamen de los Comités Estatales.

El proceso de evaluacion consideraba tres criterios generales para calificar
el desempeiio:

o Responsabilidad y Competencia
o Relaciones humanas y Actitud en el trabajo
o Superacion y Desarrollo.

Se elaboraron formatos de evaluacién que contenian los criterios y el valor
de cada uno de ellos, ademas de los indicadores y parametros del puntaje a
otorgar, los cuales se ponderaban por frecuencia (“siempre”, “frecuente” y “oca-
sional”). Inclufan algunos indicadores en que sdlo se cuantificaba la frecuencia
de mayor ponderacidn, por considerarse esenciales en el quehacer de la enfer-
meria e indispensables en la atencién al usuario.

Para establecer el marco legal de la operacion del programa, la Secretaria
de Hacienda y Crédito Publico (SHCP) expidié la “Norma para la Aplicacion
de Estimulos a la Productividad y Calidad a favor del personal Médico y de
Enfermeria (USC 01-1997)”, con vigencia del 1 de mayo de 1997 al 30 de abril
de 1998, en la que se senalaba la distribucion de los estimulos de acuerdo al
universo total y el monto del estimulo basado en el salario del trabajador.

Se integré un Comité Nacional, presidido por el Subsecretario de Coordi-
nacién Sectorial de la SS, y el Secretariado Técnico era representado por perso-
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nal de la Coordinaciéon de Asesores de la Subsecretaria de Coordinacion Sec-
torial y la Direccién General de Ensefianza en Salud, mas 32 Comités Estatales
presididos por el titular de los Servicios de Salud en el Estado; el Secretariado
Técnico recaia en el Responsable de Ensenanza de la SS en la entidad. Los in-
tegrantes debian ser los representantes de las instituciones participantes y las
instituciones educativas, federaciones y Colegios estatales de enfermeria. Este
Comité debia establecer las Comisiones Locales necesarias en las Unidades de
la entidad.

El envio de resultados locales incluia, ademas del acta correspondiente, el
listado nominal de los beneficiarios en formato especial con la firma en cada
hoja de los integrantes de la Comision y en el caso del Comité Estatal, avalado
por los integrantes del mismo. En cumplimiento al Acuerdo surgido en el seno
de la X Reunién del Consejo Nacional de Salud (CNS), relativo al inicio de las
acciones del programa, el 28 de julio de 1997 se publicé la Convocatoria para el
Programa y los resultados se dieron a conocer en octubre de ese afio.

La SHCP, a través de la Unidad de Servicio Civil, emitié el 1 de mayo de 1998
una actualizacion de la “Norma para la Aplicacion de Estimulos a la Eficiencia
y Calidad a favor del personal Médico y de Enfermeria (USC-EST-04-1998)".
En ella se establecia: cambio de nombre del programa; pago cuatrimestral; un
sistema de evaluacion; criterios de evaluacion; elaboraciéon de un reglamento;
publicacion de una convocatoria y promocién de un Comité Nacional, Comi-
tés Estatales y Comisiones de Trabajo, con sefialamientos de las obligaciones
que en la operacion del Programa tienen las dependencias y entidades respecto
a la integracion y resguardo de expedientes.

Para ello, se solicit6 a las dependencias y entidades participantes que pre-
sentaran propuestas utiles para mejorar la operacion y el sistema de evalua-
cion, con base en los documentos con que se estaba operando el Programa,
agregando los apartados en los que se describian las funciones y atribuciones
del Comité Nacional, los Comités Estatales y las Comisiones Locales. Del ana-
lisis de los documentos recibidos se derivaron modificaciones a la operacion
del programa en relacion con el que se aplicé en la promocion anterior; con
ello se pretendia facilitar el manejo de la informacion en todos los niveles de
operacion y dar mayor claridad al procedimiento de evaluacién, tanto a los
participantes como a los responsables de efectuarla.

El formato de evaluacion que se aplicaria al personal seria el correspon-
diente a su codigo funcional y éstos se complementaron con una “Guia del
Evaluador” como apoyo, en la que se recomendaba que para la seleccion de los
pardmetros se utilizarian los siguientes rangos: Siempre (del 100 al 95% de las
veces); Frecuente (del 94 al 75% de las veces) y Ocasional (del 74 al 50% de las
veces).

Se implement6 un formato de solicitud de participacion, una guia para cu-
rriculum vitae y una cédula de inconformidad; se emitié un modelo de acta
final para los comités estatales; se establecieron claves estatales para asignacion
de folios a los expedientes de las participantes; en cuanto al sistema de eva-
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luacidn, se eliminé el formato para “Enfermeras en Administracién Central”
y se incluyeron dos nuevos formatos: uno para Enfermeras Jefes y Subjefes
en Segundo y Tercer Nivel de Atencion; otro para Enfermeras en Ensenanza
Clinica en Segundo y Tercer Nivel de Atencidn. Se utiliz un sistema de mane-
jo computarizado de la informacion del programa, elaborado en el programa
DBASEIII Plus.

Aun cuando las normas hacendarias ordenan la aplicaciéon del programa
también para personal médico, al no contarse todavia con los instrumentos
de evaluacidn, en esta promocion participd sélo el personal de Enfermeria. Se
publico la Convocatoria para esa promocion el 8 de enero de 1998. Ahi se sefa-
laba que el periodo a evaluar era del 1 de junio de 1997 al 30 de abril de 1998.

Durante el tercer bimestre de 1997, se integré un grupo de trabajo en el Co-
mité Nacional, a fin de ampliar las dreas de la salud beneficiarias del programa,
contemplando para ello a los médicos, cirujanos dentistas, quimicos, biélogos,
veterinarios, psicologos y trabajadores sociales.

En abril de 1998 se efectud una reunién con los representantes administra-
tivos de las instituciones participantes en que se entregaron para su analisis los
montos de recursos financieros requeridos para incluir, en una primera etapa
de ampliacion del programa, a médicos, cirujanos dentistas y trabajadoras so-
ciales, en el cual informaron que no se contaba con los recursos financieros
para ello. Se reiteré6 que cada institucién deberia realizar las gestiones perti-
nentes ante la SHCP.

El 24 de junio de 1998 se llevd a cabo una reuniéon del Comité Nacional;
ahi se informo a los representantes institucionales que a partir de ese afo se
integrarian al programa los médicos y odontélogos; se entregd a los asisten-
tes el programa correspondiente para su andlisis y revision. Se expusieron los
comentarios de cada institucion durante la reunion del Comité celebrada el
30 del mismo mes. El Programa fue enviado a la Unidad de Servicio Civil de
Hacienda, para que se emitiera la autorizacion correspondiente para su opera-
cién, fundamentada en la Norma emitida en mayo.

Para la Promocion 1998-1999 y a propuesta de la Comision Interinstitucio-
nal de Enfermeria, se efectud una nueva revisidon de las cédulas de evaluacién
y algunos ajustes de redaccion e indicadores del criterio III (Superacion y De-
sarrollo). Para mejorar el proceso administrativo, se establecié que la totalidad
del estimulo fuera cubierto en el mismo afio mediante tres pagos liberados en
los meses de agosto, octubre y diciembre, con el tabulador vigente entonces.

Los objetivos planteados sefialaban:

o Impulsar el reconocimiento institucional al personal de enfermeria y
estimular su participacién con la comunidad.

o Favorecer el desarrollo de la enfermeria en el pais, la competencia crea-
tiva del personal y el trato adecuado a los usuarios, a fin de contribuir a
mejorar la calidad y el sentido humano con que se prestan los servicios
de salud en nuestras instituciones publicas.
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o Otorgar un reconocimiento escrito y un estimulo econdmico anual al
personal de enfermeria de las instituciones publicas del pais que, luego
de una evaluacion objetiva y homogénea, alcancen los mejores niveles
de desemperio, calidad humana y eficiencia en el cumplimiento de su
trabajo.

Las metas incluidas en el programa eran las siguientes:

o  Elindice de ausentismo global del personal de enfermeria debe ser me-
nor a 4.5%;

o Abatir el ausentismo no programado para lograr mayor satisfaccion de
los integrantes del equipo de salud;

o  Elporcentaje de la plantilla autorizada del personal de enfermeria debe
estar cubierto en al menos 90%;

o  El personal de enfermeria debe realizar actividades para las que fue
contratado en su totalidad;

o El personal de enfermeria debe demostrar habilidad y motivacion, asi
como satisfaccion, participacion y compromiso con la organizacién en
un 90%;

o En todas las unidades de salud se debera contar con un programa de
capacitacion para el personal de enfermeria, acorde con las necesida-
des reales de este personal;

o Disminuir las quejas para el personal de enfermeria por trato incorrec-
to al usuario en los diferentes registros disponibles en la unidad;

o Todas las unidades de salud deben disponer de un médulo o al menos
de un buzén para recibir las opiniones, quejas, sugerencias, agradeci-
mientos o inconformidades; se mantendrd un control actualizado de
todos los casos;

o Las quejas y sugerencias que resulten pertinentes o procedentes seran
atendidas, analizadas, resueltas y se divulgaran sus resultados en un 95%;

o Que el usuario califique favorablemente la apariencia del personal de la
unidad, como resultado de una buena imagen del mismo;

o  El personal de enfermeria debe atender a todo usuario en forma ama-
ble, respetuosa y personalizada para fomentar una buena opinion;

o La distribucion del personal de enfermeria y de las cargas de trabajo
debe ser equitativa;

o  Eljefe inmediato superior debe resaltar aquellos aspectos favorables de
todos los integrantes del equipo de trabajo.

Entre los elementos que se tomaron en cuenta para la evaluacion estaban:
o  Curriculum vitae que integrara informacion sobre: formacion, supe-

racion y desarrollo profesionales, con las acreditaciones documentales
correspondientes;
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o Competencia profesional;

o Desarrollo de actividades relevantes;

o Asistencia y puntualidad;

o Productividad, a partir de la evaluacion de su desempeiio laboral;
o Relaciones humanas y actitud para el trabajo.

El CNS propuso el establecimiento de un Sistema de Evaluaciéon que permi-
tiera llevar a cabo ejercicios de medicion sistematica y analisis del Programa,
para apoyar la toma de decisiones tendentes a mejorar la calidad de la atencién
y realizar la valoracion de la congruencia de los objetivos y metas planteados
con las acciones emprendidas. Para ello, se debian aplicar parametros de eva-
luacién, por entidad, nivel de atencion e institucion participante, de modo tri-
mestral, semestral o anual.

Para la Promocion 1998-1999, se integré —en los mismos términos que el
de enfermeria— el “Programa para Médicos y Odontoélogos’, bajo lo sefialado
en la Norma de Hacienda. Para ello debian establecerse Comités Estatales y
Comisiones Locales para cada disciplina.

Se incorporaron al Comité Nacional para estas disciplinas, ademas de los
representantes de las instituciones participantes, representantes de: Facultades
de Medicina y de Odontologia de la UNAM; Escuela Superior de Medicina del
IPN; Academia Nacional de Medicina; Academia Mexicana de Cirugia; Aso-
ciaciéon Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina (AMFEM).

Para la Promocién 2000-2001 (Quinta de Enfermeria y Tercera de Médi-
cos y Odontdlogos), se unificaron por primera vez los periodos de operacion
del Programa; las Convocatorias se publicaron el 22 de noviembre de 2000;
asi se senald que el periodo de evaluacion seria del 1 de marzo al 31 de di-
ciembre del mismo afio y los resultados se publicarian en la segunda quin-
cena de abril de 2001. A partir de entonces se faculté a los Comités Estatales
para atender las inconformidades y emitir los dictimenes correspondientes,
y se inform¢ al Comité Nacional sobre ello.

En la Promocién 2001-2002 (Sexta de Enfermeria, Cuarta de Médicos y
Odontdlogos) se designé como Presidente del Comité Nacional al Subsecre-
tario de Innovacién y Calidad, y como Secretario Técnico al Coordinador de
Asesores de la misma Subsecretaria. Debido a la reestructuracion de la Secre-
taria de Salud, la Direccién General de Calidad en Salud y la Direccién General
de Ensefanza en Salud se integraron en unidad como la Direccién General de
Calidad y Educacion en Salud (DGCES), amén de incluir la participacion de
los representantes del Area de Calidad de las Entidades Federativas en las acti-
vidades correspondientes a los Comités Estatales.

Hasta esa promocion se trabajaba con dos convocatorias, tres reglamentos,
ocho cédulas de evaluacion para enfermeria, seis cédulas para médicos y tres
para odontdlogos. El pago del estimulo era cuatrimestral pero con retrasos fre-
cuentes.



PROGRAMA DE ESTIMULOS A LA CALIDAD 157

Con los resultados de la promocion 2000-2001, el Secretariado Técnico rea-
liz6 una primera evaluacion del Programa y determiné que los participantes
no tenian informacion completa, suficiente y oportuna sobre el procedimiento
de evaluacion, lo que provocaba la presentacion de numerosas inconformida-
des en las Comisiones Locales; las cédulas de evaluacion se consideraban sub-
jetivas en un alto porcentaje; la informacion enviada por los Comités Estatales
registraba inconsistencias en los datos administrativos que retrasaban el pro-
ceso de liberacion de recursos para el pago; en algunos casos, la informacion
del Acta Final era incongruente respecto a las listas del padrén de beneficiarios.

Ante ello, se determino la conveniencia de evaluar aspectos como: formu-
lacién, disefio, eficiencia de los medios, recursos utilizados, congruencia con
los objetivos planteados, logros obtenidos y apego a la normatividad en la ope-
racion, a fin de contribuir con el mejoramiento de las acciones del programa
y validar el proceso de evaluacién. Este estudio estaria a cargo de la Comisién
Interinstitucional de Enfermeria.

En forma simultanea, el Secretariado Técnico del Comité Nacional organi-
z6 durante febrero de 2002, cinco talleres regionales en los que participaron las
32 entidades federativas. Del nivel federal asistieron el Secretariado Técnico del
Comité Nacional y un representante de la DGCES. Se cont6 con la presencia
de los Secretarios Técnicos de los 32 Comités Estatales y representantes de las
areas administrativas de la SS de 29 entidades federativas.

Durante estas reuniones, los Comités Estatales de las entidades federativas
presentaron su situacion y se identificaron 108 propuestas de mejora, de las
cuales 54 eran comunes al menos para dos entidades y se clasificaron de la
siguiente manera:

En las reuniones se generaron compromisos que, sin contravenir las nor-
mas vigentes, permitieran facilitar la operacion del programa en ejecucion, y
dar celeridad a los trabajos de actualizacion para presentarlos a las autoridades
competentes para su autorizacion.

En reunién del Comité Nacional celebrada en octubre de 2002, el Dr. En-
rique Ruelas Barajas, Subsecretario de Innovacion y Calidad y Presidente del
Comité, comunicd la transferencia del Secretariado Técnico y la operacion del
Programa a la Direccién General Adjunta de Calidad y Educacién en Salud,
como parte de la reestructuracion del mismo para alinearlo con los objetivos
de la Cruzada Nacional por la Calidad en los Servicios de Salud (2001-2006).

En esa reunion se consigné que tras el andlisis de los documentos genera-
dos en los talleres y luego de la revision histérica del proceso del Programa, la
propuesta de modificacion se basaria en tres premisas:

o  Diferenciacién entre proceso y resultados, ya que se habia atendido
mas al proceso y poco se habian analizado los resultados obtenidos a
partir de la aplicacion de los estimulos.

o Focalizar la atencion sobre el personal operativo para una mejoria real
de los servicios de salud para la poblacion.
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o  Participaciéon con opiniones de la comunidad, de compaiieros, supe-
riores y usuarios de los servicios.

Entre los cambios propuestos estaban:

o  Cambio del nombre por el de “Programa de Estimulos a la Calidad del
Desempeio del Personal de Salud™;

o Seleccion de candidatos conforme a documentacion del afio 2002 y
evaluacion de candidatos basada en su desempefio durante 2003;

o Unasola convocatoria y un reglamento tinico para todas las disciplinas
participantes;

«  Establecer el pago del estimulo en una sola exhibicién al final del afio;

o Participacion del aval ciudadano para la evaluacién de los candidatos.

Se entregd un ejemplar de la propuesta mediante solicitud de comentarios
y sugerencias antes del 2 de noviembre de 2002, para conformar la propuesta
definitiva.

La Promocion 2002-2003 oper6 por primera vez con una sola convocatoria
y un reglamento en que se integraron las tres disciplinas; se solicitaron evi-
dencias del interés mostrado por la superacion y el desarrollo profesional y la
participacion en programas de mejora de la calidad, asi como el cumplimiento
de la formacion académica del coédigo. Se unificé el formato de asistencia y
permanencia; se establecié que el pago se realizaria en una sola exhibicion al
final de la Promocién, cuando se tuviera la autorizacién de la Secretaria de
Hacienda. Se empez6 a manejar la informacién de los beneficiarios mediante el
programa informatico Access® y se replantearon los objetivos y metas.

En 2004 se obtiene la autorizacion de Hacienda para hacer algunas mo-
dificaciones operativas al Programa, entre las que destacan la adecuacion del
nombre, la ampliacién a un minimo del 95% de asistencia anual para ser be-
neficiario; la evaluacion es prospectiva (afio en curso); se establece un sistema
de “evaluaciéon de 360 grados” basado en competencias del desempeiio, lo que
conllevo a la elaboracion de una cédula de evaluacion para todas las disciplinas
disefiada bajo estos principios.

Considerando la cantidad de informacidn que implica la operacion del Pro-
grama, su confidencialidad y oportunidad, y para buscar el fortalecimiento de
la transparencia en el mismo, a partir de 2005 se disefi6 y se puso en operacién
una pagina Web del Programa, que se constituyé como tnica herramienta de
control de la informacion, la cual facilita el manejo centralizado en los Comités
Estatales, de manera oportuna y confiable de los datos de los participantes y la
estandarizacion de los datos, el seguimiento de avances y la administracién o
disponibilidad de la informacion en cualquier lugar. A partir de esta promo-
cién, cada Comité y Comision realizé la captura de los datos de sus participan-
tes desde la inscripcion.
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Para garantizar que los beneficiarios del Programa cumplieran con lo esta-
blecido en la Norma tocante a la responsabilidad de atencidn directa a usua-
rios, en 2006 se acordd en el pleno del Comité Nacional que el personal con
codigos condicionados debia tener un minimo de 70% del tiempo efectivo la-
boral contratado en funciones de atencion directa a usuarios. Por iniciativa de
la Comision Interinstitucional de Enfermeria, se somete a autorizacion de la
SHCP vy la SFP una cédula de evaluacidn exclusiva para enfermeria, a la que
hacen observaciones y solicitan adecuarla a los objetivos del Programa.

En ese mismo aflo, los representantes del Programa IMSS-Oportunidades
informan que al incorporarse su personal al régimen ordinario institucional,
dejan de participar en este Programa, al contar con un mecanismo institucio-
nal con objetivos similares.

En 2007 y para facilitar la difusion del Programa, el Comité Nacional deter-
mind que la convocatoria remitiera a un documento que contuviera las bases
de participacion, con lo que se implement6 el sistema de registro en linea para
que los interesados pudieran efectuar personalmente su registro al programa,
buscando que se involucraran de forma directa en su evaluacién y disminu-
yendo para los responsables operativos del programa la carga de trabajo que
implica la captura de datos, aun cuando se dejé la opcion de entregar en forma
escrita la solicitud de participacién, correspondiendo a las Comisiones de la
Unidad efectuar el registro en el sistema electronico.

También se hicieron modificaciones en el proceso de entrega y registro de
documentos para sustentar la evaluacion, de manera que se tuviera mayor cla-
ridad respecto al periodo de evaluacion y mejorar los procesos de operacion
en las Comisiones Locales y Comités Estatales, por lo que se sefialaron en la
normativa dos etapas del programa (registro y evaluacién), teniendo como
requisito indispensable el registro de la evidencia que sustenta la puntuacién
otorgada en cada criterio y reiterando que la “opinién del jefe” no puede susti-
tuir otros documentos exigibles.

Se iniciaron los tramites para incorporar la categoria de “Excelencia” en
el rango de los estimulos otorgados, a fin de distinguir a una persona de cada
disciplina y entidad que obtuviera la mayor puntuacion en la evaluacion, con
autorizacion de la SHCP. Se determiné que las instituciones que contaran con
disponibilidad presupuestal para realizar el pago de esta categoria lo hicieran
en tanto se emitiera la Norma modificada que lo incluyera.

En ese afio se iniciaron los trabajos para incorporar a personal de otras
disciplinas del area de la salud al programa, estableciendo grupos de trabajo
por disciplina para efectuar las adecuaciones a la cédula de evaluacion del des-
empefio, que permitieran su aplicacion a cada una de ellas, y con la Direccién
General de Recursos Humanos para reunir los documentos administrativos
requeridos por los 6rganos globalizadores para el tramite de autorizacion.

A partir de 2008 se integraron al Comité Nacional representantes de la Di-
reccion General de Programacion, Organizacion y Presupuesto; de la Direc-
cién General Adjunta de Calidad en Salud, y se acordé invitar a las reuniones
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de Comité Nacional a dos o mas Secretarios Técnicos de Comités Estatales que
participaran en las decisiones tomadas al interior del mismo como operadores
directos de los procesos.

Para favorecer la transparencia en las actividades de los Comités Estatales,
se establecid que no habria limite en el nimero de Avales Ciudadanos, acotado
antes a dos personas. Y se sefialan funciones para los representantes de recursos
humanos y el area de calidad en los Comités Estatales y las Comisiones Locales.

Aunque se habian realizado cambios en el proceso de evaluacion, hasta
2007 se tomaban en cuenta actividades del afio anterior y el afio en curso como
evidencia y requisito de participacion, pero a partir de 2008 éstos se eliminan,
por lo que el programa resulta totalmente prospectivo; sélo se consideran ac-
tividades del aflo en evaluacion, destacando el seflalamiento de que el parti-
cipante debe contribuir con la Comision de su Unidad de adscripcién para la
presentacion de documentos que permitan su evaluacion.

Sibien, el mecanismo para realizar el seguimiento del personal en evaluacion
en la etapa final del Programa lo definian los Comités Estatales, se establece que
se debe considerar: la participacion en eventos de capacitacion, las actividades
como capacitador o ponente, el cumplimiento de indicadores y la asistencia y
permanencia.

Para favorecer la participacion del personal en acciones del programa sec-
torial de Calidad, se elabora y agrega una Cédula de Evaluacion especifica para
esa area. También se elaboran y aplican los formatos para la elaboracion de las
actas de instalacion de Comités Estatales y Comisiones Locales.

El 22 de diciembre de 2008, la Unidad de Politica y Control Presupuesta-
rio de la Direcciéon General Adjunta de Técnica de Presupuesto de la SHCP
emitio la Norma para la Aplicacion del Programa de Estimulos a la Calidad del
Desempefio del Personal de Salud, donde se sefiala como sujetos a participar:
el personal médico, de enfermeria, odontologia, trabajo social, quimica, psi-
cologia, rehabilitacion, nutricion y técnico. En este documento ya se incluye la
categoria de “Excelencia” y se incluyen formatos especificos para la entrega de
resultados para validacion y autorizacion del pago del estimulo.

A partir de 2009, se modifica el nombre del programa y se incluyen todas
las disciplinas autorizadas, lo que permite incrementar el personal susceptible
de recibir el estimulo.

Para fortalecer las actividades de los Comités y Comisiones, se incluye en su
conformacién a un representante del Organo Interno de Control (OIC), como
apoyo en los casos de controversia y la resolucion de inconformidades, asi como
mecanismo de vigilancia de la aplicacién adecuada de la normativa vigente.

Se hicieron algunas adecuaciones para fortalecer la objetividad del Pro-
grama, al acotar la emision (por parte del jefe inmediato del participante)
de documentos sustento de la evaluacion, bajo tres criterios, los cuales debe
sustentar de sobra para ser otorgados, y lo contenido en la cédula de opinién
que para tal efecto se encuentra entre los formatos de evaluacion. También
se incluyeron en el glosario de términos aplicables al programa, definiciones
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del concepto “Permanencia” (cumplimiento del horario asignado y la jornada
laboral contratada, asi como a la disponibilidad del trabajador en su horario de
trabajo dentro de su unidad de adscripcién) y “Documentacion oficial” (Todo
documento, preferentemente en papel membretado, que forma parte de los
procesos administrativos establecidos en la institucién y/o unidad, en que se
registran las actividades de los trabajadores y/o reflejan las mismas en forma
clara y precisa, los cuales cuentan con nombre, cargo y firma de la persona
competente para validar, autorizar y confirmar su contenido. No debe contener
tachaduras ni enmendaduras) para la unificacion de criterios al respecto.

Se agregd a la Cédula de Evaluacion del Area de Calidad el punto relativo
a quejas por el desemperio del trabajador, quien también requiere el informe
del drea administrativa en el &mbito de su competencia para conceder la pun-
tacidn correspondiente. También se puso a disposicion de las areas de recursos
humanos un formato para calcular los dias laborables (en el programa Excel®)
que facilita la entrega de esa informacion.

Con el apoyo de los grupos de las nuevas disciplinas, se elaboraron e inclu-
yeron las cédulas del desempeio para cada una de ellas y se elabor6 material
de apoyo para la capacitacion de los Comités Estatales y Comisiones Locales,
de tal manera que todos contaran con la misma informacion. Este material se
coloco en la pagina web del programa para difusion abierta.

Durante la Reunién Nacional de Educacion en Salud celebrada en 2009
en Nuevo Vallarta, Nayarit, los Secretarios Técnicos de los Comités Estatales
propusieron la elaboracion de catalogos de evidencias para cada disciplina e
institucién, como instrumento para unificar los criterios de evaluacién. La
propuesta se comenta con los representantes de cada instituciéon ante el Comité
Nacional, quienes apoyan la idea y se inicia asi la integracion de los catalogos
para su aplicacién en la siguiente promocion.

Cada institucion elaboré —de acuerdo con su normativa, objetivos y carac-
teristicas particulares— los catdlogos de cada una de las disciplinas, conside-
rando los programas prioritarios, la normativa institucional, las evidencias ya
aplicadas y validadas, recomendaciones de la Comisién Nacional de Arbitraje
Médico (CONAMED), la bibliografia para cada disciplina y las sugerencias de
los grupos de trabajadores que se integraron para apoyar esta actividad.

De manera adicional, para el caso de la Secretaria de Salud, se trabaj6 en un
instrumento para la evaluacion individual del expediente médico y notas de
enfermeria, ademas de la evaluacion directa de procedimientos de esa discipli-
na que sirvieran como evidencia para sustentar la evaluacion.

Para la promocién 2010, se establecié que la inscripcion la realizaran los
participantes en el programa de manera obligatoria via Internet, lo que dis-
minuyo la carga de trabajo en las Comisiones de las unidades operativas. En
esta promocion se inicia la aplicacion de los catalogos de evidencias, los cuales
se colocan en la pagina web para conocimiento de todos los interesados; se
incluyen en el reglamento los criterios de desempate. Se determiné dividir el
proceso en tres etapas (inscripcion, evaluacidn y seguimiento) para que el par-
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ticipante identifique que continta en evaluacion hasta diciembre y que debe
cumplir con los requisitos especificados para cada periodo.

Al inicio de la promocién, las autoridades del Instituto Nacional para la
Atencion de las Personas Adultas Mayores (INAPAM), notifican que debido a
ajustes presupuestales, su personal no participara en el Programa. Esta situa-
cién continda hasta la fecha.

En 2011, en respuesta a las peticiones enviadas por los Laboratorios Estata-
les de Salud Publica y los Centros Estatales de Transfusion Sanguinea, unida-
des que por sus funciones y atribuciones no necesariamente tienen actividad
directa con usuarios, se discutié en el Comité Nacional la procedencia de su
participacion, determinandose que el personal en dreas en donde se desarro-
llen actividades con usuarios puede participar en el proceso.

Se acordd precisar en el Reglamento que el personal adscrito a brigadas
comunitarias puede participar, aun cuando su area de adscripcion no sea una
unidad de atencién a usuarios, ya que sus funciones se ejercen directamente en
una comunidad. Se agregd que cuando el Secretario Técnico de una Comisién
Local reuna los requisitos de participacion, su expediente se integrara en la
Unidad y se enviara completo al Comité Estatal para su evaluacion.

Para facilitar el manejo de informacién y disminuir los costos de operacion
del Programa, se sefiald que las actas de instalacion y las carpetas ejecutivas de
los Comités Estatales y Comisiones Locales se enviarian a partir de esa promo-
cion (escaneadas y con firmas completas), via correo electronico, estableciendo
plazos especificos para ello.

Como parte de los procesos de supervision, se incluyé que los niveles cen-
trales de las instituciones podran solicitar en cualquier momento del proceso,
el envio de expedientes de participantes para verificar que cumplan con lo re-
querido en la norma, sefialando que cuando la revision se realice en la Tercera
Etapa del Programa y no se encuentren debidamente integrados, procedera la
baja del participante y notificacion ante el OIC.

Se ratificé que toda inconformidad debe ser atendida, aun cuando se pre-
sente fuera de los tiempos establecidos; se sefiald que podria hacerse por medio
de escrito libre y se actualiz6 el Catalogo de Evidencias para la cédula de cali-
dad PECD-12; se agregé una Guia para la Evaluacion de Propuestas de Mejora
como PECD-12B.

En la pagina Web se incorporé una funcién para que al solicitar la inscrip-
cién se despliegue un cuestionario de “Diagndstico de Participacion”, con el
que el interesado podra identificar si retine los requisitos para ingresar al Pro-
grama. Esta funcion es informativa y su resultado no condiciona que pueda o
no inscribirse, ni emite ninguna constancia de que puede hacerlo. Tampoco es
necesario responderlo para inscribirse.

Para la operacién del programa en 2012, se realizé una revisiéon completa
de los documentos operativos y normativos del mismo, redefiniendo la deno-
minacion de las Comisiones para diferenciar las establecidas en unidades hos-
pitalarias dependientes de los Organismos Publicos Descentralizados (OPD)
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en Salud de las entidades federativas, y las que corresponden a Organos Des-
concentrados, Descentralizados y Paraestatales. Ademas se reestructur6 el Re-
glamento de Operacién para facilitar la ubicacion de la informacion.

En atencion a lo senalado en la Ley Federal de Transparencia y Acceso
a la Informacién Publica Gubernamental, con relacién al manejo de datos
personales, se implement6 el manejo del expediente electréonico del personal
en evaluacidn, al cual el participante ingresa con una clave tnica para la co-
rrecciéon de su informacién personal, integracion de documentos y llenado
de la Cédula de Autoevaluacion, teniendo ademads acceso a su constancia de
asistencia y permanencia, cédula de evaluacion del desempeno y el concen-
trado de puntuacién, pudiendo consultar de manera permanente su resultado
en el proceso.

La operacion de este sistema ha obligado a los participantes a involucrarse
de manera activa en su evaluacion y a informarse con mayor claridad acerca de
los requisitos para otorgarle la puntuacion, ya que, aun cuando tienen disponi-
ble de manera permanente la informacion, no siempre acceden a ella.

EVALUACION DEL DESEMPENO

En cada entidad federativa se establece un Comité Estatal de Estimulos, que
coordina la operacién del Programa por medio de Comisiones evaluadoras en
las unidades operativas de la entidad. En los Organos Desconcentrados, Des-
centralizados y Paraestatales, se establecen Comisiones Locales que pueden
apoyarse con Comisiones Auxiliares de cada disciplina.

Las funciones, atribuciones y procedimientos de operacién del Programa
se describen en el Reglamento que emite el Comité Nacional. Toda la informa-
cién normativa y operativa esta disponible en el sitio de Internet http://dgces.
salud.gob.mx/incentivos/bienvenida.php, cuyo contenido se actualiza de manera
permanente.

El proceso de evaluacién contempla seis criterios generales:

o Opinién del mismo trabajador, de su superior, sus compaieros de tra-
bajo y los usuarios;

o  Calidad Técnica y atencién médica;

o Capacitacion y Educacion continua;

o  Productividad;

o Aptitudes;

o Participacion activa en los Programas de mejora continua de la calidad
en su unidad de adscripcion.

El disefio de los instrumentos elaborados para el Programa incluye la eva-
luacion de las competencias que se considerd que todo el personal de salud
debe presentar y desarrollar en forma permanente.
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INSTRUMENTOS

Cédula de Autoevaluacion. Contiene 10 preguntas para responder si o no; el
valor maximo de cada una es de un punto, debe ser llenada via Internet por
el trabajador y el sistema refleja la puntuacion final en el concentrado. Sdélo
puede llenarse en una ocasién y no es modificable una vez que el participante
la acepta.

Cédula de opinién de usuarios. Consta de 20 preguntas. Las respuestas se
evaltian como:

“Siempre” (del 100 al 95% de las veces); Valor de 0.05 puntos
“Frecuente” (de 95 a 75% de las veces); Valor de 0.03 puntos
“Ocasional” (de 74 a 50% de las veces); Valor de 0.02 puntos

Son aplicadas por quien determine la Comision de la unidad de adscrip-
cién durante el periodo de evaluacion; se recomienda un minimo de cinco
cédulas; la calificacion se obtiene a partir del promedio de todas las cédulas
aplicadas. El participante puede sugerir a quién se le aplicard, pero no debe
conocer el resultado de cada cédula aplicada. Otorga un maximo de 10 puntos
en la evaluacion.

Cédula de opinion de comparieros. Su estructura y metodologia de aplica-
cién es similar a la de la cédula de opinidn de usuarios.

Cédula de opinién del superior. Su estructura es similar a la de la cédula de
opinion de usuarios; es solicitada por el jefe inmediato del participante y se
suma a las cédulas de opinién de compaiieros para que el promedio sea la pun-
tuacién otorgada al participante, con un valor maximo de 10 puntos.

Cédula de evaluacion del desemperio para cada disciplina. Estan integradas
por cuatro criterios generales: Calidad Técnica y atencion médica, Capacita-
cién y Educacién continua, Productividad y Aptitudes. Cada criterio tiene un
valor maximo de entre dos y cuatro puntos, dependiendo de su contenido, el
cual se otorga o no segun la evidencia presentada (si o no), y debe correspon-
der a lo sefialado en el catdlogo de la disciplina e institucion. Tiene un valor
maximo de 70 puntos.

Para ser beneficiario del programa se requiere una calificaciéon minima de
80 puntos; la distribucién y monto del estimulo corresponde a lo establecido
en la norma emitida por la SHCP.

REPERCUSIONES DEL PROGRAMA

Los Comités Estatales y la Comision Interinstitucional de Enfermeria han rea-
lizado en distintos momentos del Programa algunos ejercicios de evaluacion
de los efectos del mismo, reportando en general los siguientes resultados:
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o Se ha incrementado el desarrollo profesional y técnico, especialmente
en el personal de enfermeria y las disciplinas de mds reciente incorpo-
racion.

o Se ha disminuido el ausentismo en el personal de salud interesado en
participar en el programa.

o El personal participa activamente en las acciones implementadas en
sus unidades para elevar la calidad de los servicios de salud.

o Se ha mejorado el registro de datos operativos en las unidades y la ela-
boracién del expediente clinico.

o Hay mayor participacion del personal en actividades de capacitacion,
formacién profesional e investigacion que se realizan en las unidades
operativas.

A partir de la implementacion de los catalogos de evidencias, se ha favore-
cido la unificacidon de criterios de evaluacidn entre las instituciones, de manera
particular entre la SS y el ISSSTE, que ha adoptado algunos formatos de eva-
luacion de procedimientos y documentos tales como el del expediente clinico.

PROBLEMAS DETECTADOS

Dada la diversidad de elementos que se consideran para la evaluacion y otor-
gamiento de los estimulos, los Comités Estatales y las Comisiones Locales se
han encontrado con diversos obstaculos que si bien no son del ambito de su
competencia como édreas de educacion en salud, si afectan la calidad de la aten-
cion de los usuarios y la operacion del programa, por lo que para su solucién
se ha trabajado en forma conjunta con las areas correspondientes, con la inten-
ciéon de otorgar servicios de mayor calidad.

Cédigos condicionados

Si bien el programa sefiala como requisito cumplir con las funciones estable-
cidas para los codigos funcionales autorizados, en la operacién se encontré
que personal con codigos denominados “de confianza operativa” y cuyas ac-
tividades principales son de tipo administrativo, en algunas unidades con
personal insuficiente realizan de manera adicional actividades de tipo asis-
tencial, por lo que, con aprobacion de las autoridades hacendarias, se inclu-
yo el catdlogo de cddigos autorizados para participar como condicionados
a demostrar esas actividades, describiendo en el catdlogo de evidencias los
requisitos para ello.

Con frecuencia se observa que la participacion del personal con estos codi-
gos genera inconformidad por parte del personal operativo, quien en muchas
ocasiones opta por no participar al considerar que se favorece al personal de
confianza para su obtenciéon. Dado que este problema se presenta de manera
especial en la disciplina de enfermeria, en reunién del pleno del Comité Na-
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CUADRO 1.
BENEFICIARIOS POR INSTITUCION Y DISCIPLINA 1996-2011.

Trabajo Otras
Medicina | Enfermeria | Odontologia | Quimica | Social | disciplinas | Total

Secretaria

de Salud* 40,230 110,165 3,774 1,551 1,259 1,541 158,520
Secretaria de la

Defensa Nacional 604 8,753 984 16 72 96 10,525
Secretaria de

Marina 1,503 4,003 559 36 0 0 6,101
Secretaria de

Comunicaciones

y Transportes 415 133 14 13 0 12 587
ISSSTE 12,969 41,148 771 433 199 231 55,751
DIF Nacional 220 781 51 0 3 27 1,082
INAPAM 12 14 0 0 0 0 26
IMSS-Solidaridad

(Oportunidades) 4,290 12,108 110 0 0 0 16,508
Total 60,243 177,105 6,263 2,049 1,533 1,907 | 249,100

*Incluye las 32 entidades federativas, Institutos Nacionales de Salud, Hospitales Federales de Referencia y Centros
de Integracion Juvenil (CIJ).

cional se sugirié a la Comision Interinstitucional de Enfermeria el disefio de
un programa especifico para personal administrativo, que pueda operarse de
manera simultdnea pero independiente.

Jornadas laborales

En atencién al requisito de cumplir con un minimo de 95% de asistencia y
permanencia durante el periodo de evaluacion para ser beneficiario del pro-
grama y al ser necesaria la constancia de asistencia y permanencia de los par-
ticipantes, se detectd un alto porcentaje de personal que cuenta con un benefi-
cio otorgado en las unidades por acuerdos sindicales, donde se les asigna una
jornada laboral menor a la contratada; incluso, hubo personal con ocho horas
contratadas, pero que s6lo labora entre cinco y siete horas (sin incluir horarios
de comida y lactancia-guarderia). En estos casos se ha establecido que las horas
no laboradas se sumen y contabilicen como dias no laborados, lo que implica
que por cada hora no laborada por estas prestaciones, el trabajador no labora
(en el lapso de un aflo) el equivalente a un mes, tiempo que el servicio al que se
encuentra adscrito queda sin atencion.

Si bien esto ha generado descontento en algunos trabajadores —quienes
no renuncian a su beneficio sindical—, otros han solicitado que se les asigne
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su jornada completa o el ajuste de sus horas contratadas para poder participar
en el Programa.

Concepto de “alta marginacion”

Si bien su otorgamiento esta claramente definido en la Norma que rige su asig-
nacion en las Unidades ubicadas en zonas de alta y muy alta marginacién, en la
operacion del programa se ha encontrado personal que goza de este beneficio
sin cumplir con los requisitos sefialados.

Dadas las implicaciones legales que ello conlleva, se ha pedido a los Comi-
tés Estatales que den vista de estas irregularidades a los Organos Internos de
Control, los cuales han tomado las medias pertinentes.

Cédigo funcional - formacion académica

Es requisito indispensable de participacion que se cuente como minimo con
la formacion académica correspondiente al codigo que se ostenta, de acuerdo
con el profesiograma institucional (aplicable al momento de ingreso en la ins-
titucion o la creacion del codigo), se solicita la documentacion probatoria del
grado maximo de estudios.

En la revision y validacion correspondiente se han encontrado multiples
irregularidades, como el otorgamiento de c6digos operativos de nivel profe-
sional a personal administrativo con formacion técnica (personal de intenden-
cia con codigos de enfermeria; secretarias con cddigos de trabajador social;
entre otras irregularidades graves). Debe considerarse en estos casos que las
plantillas se elaboran para que las unidades cuenten con el personal calificado
suficiente para atender a la poblacién. La asignacion inadecuada de estos co-
digos produce un desequilibrio en la carga de trabajo de las areas ya que, aun
contando con los cddigos funcionales completos, el personal operativo real es
insuficiente.

Otras situaciones detectadas son la presentaciéon de documentos falsos o
apocrifos, lo que incluye la contratacion de personal sin la capacitacion que
dice tener (con el titulo de un familiar de nombre similar, con cartas de cursar
uno o dos afios de residencia para obtener el nivel de médico especialista). Ello
implica un gran riesgo para la poblacion usuaria del servicio.

Estas irregularidades se notifican de manera inmediata a los responsables
de las areas de Recursos Humanos y Organos Internos de Control para la aten-
cion procedente.

AREAS DE OPORTUNIDAD

Si bien es necesario realizar anualmente la revisién y actualizacion de los do-
cumentos normativos y procesos del programa para mantenerlos en un pro-
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ceso de mejora continua, se vuelve necesario encontrar los mecanismos que
faciliten a las areas operativas, el analisis e interpretacion de los resultados de
la evaluacion del personal, a fin de que puedan identificar oportunidades de
mejora.

Para ello, es indispensable crear conciencia en los responsables de la evalua-
cion de la importancia de la objetividad en la evaluacion y la necesidad de que los
resultados sean analizados con el trabajador de manera que se perciba como una
realimentacion a su actividad, y no como una mera accién punitiva o acusatoria
en que se destaquen las fallas en lugar de las acciones para favorecer la calidad
en la atencion.

REFERENCIAS ELECTRONICAS

http://www.deguate.com/infocentros/gerencia/rrhh/evaluacion360.htm
http://wlb.monster.com/articles/360evaluation/
http://www.uscg.mil/hg/cgpc/opm/360_Eval.htm
http://www.dgplades.salud.gob.mx/descargas/dhg/EVALUACION_360.pdf
http://www.asimetcapacitacion.cl/evaluacion_360grados.htm
es.scribd.com/doc/3329830/Formato-de-Evaluacion-360
http://thinkandstart.com/2012/05/dale-un-giro-al-desempeno-con-la-evalua-
cion-de-360/
http://dgces.salud.gob.mx/incentivos/bienvenida.php
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En el Programa Nacional de Salud 2007-2012 se plantea a través de las accio-
nes descritas en la “Estrategia 3. Situar la Calidad en la agenda permanente del
Sistema Nacional de salud™

[...] Medir de manera regular la satisfaccién de los usuarios respecto al trato digno,
surtimiento de medicamentos, confort y lista de espera para evaluar la calidad percibida
y el conocimiento de los derechos de los ciudadanos en las unidades médicas. Asimis-
mo se medira la satisfaccion de los prestadores de servicios de salud. Para conocer las
expectativas de los trabajadores de la salud y el compromiso con la calidad se elaborara
una encuesta nacional®.

Con base en ello, la Direccion General de Calidad y Educaciéon en Salud
(DGCES), a través del Programa de Accion Especifico (PAE) 2007-2012: Sis-
tema Integral de Calidad en Salud SICALIDAD, implanta como parte del ob-
jetivo de Calidad percibida, el proyecto Percepcion de los profesionales de la
salud. Caminando con los trabajadores de la salud que a través de la Encuesta
Nacional de “Calidad de vida profesional y compromiso con la calidad”, mide
la percepcion de los profesionales de la salud en dos dimensiones: Calidad de
vida de los profesionales de la salud y Compromiso con la calidad, para que
con base en los resultados se definan y realicen acciones de mejora. La primera
dimension evalda los rubros de Apoyo directivo, de equipo y compromiso con
la direccién; Capacidades, carga laboral, ambiente y entorno organizacional y
Calidad de vida profesional. La segunda dimension valora los Conocimientos
de la estrategia SICALIDAD; Impacto en la acreditacién/reacreditacion; Prio-
ridades en calidad y Compromiso con la calidad, esta medicién se realiza cada
ano y se dan a conocer los resultados a través de la pagina Web de la DGCES.

! Director General de Calidad y Educacion en Salud, SS.

? Funcionarias de la DGCES.

3 SS, Programa Nacional de Salud 2007-2012. Por un México sano: construyendo alianzas para una
mejor salud, México, SS, 2007, p. 104.
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ME£TODO

La Encuesta Nacional de “Calidad de vida profesional y compromiso con la ca-
lidad” comenz6 a aplicarse en todo el pais a partir de 2009. Es una encuesta de
tipo longitudinal y seccional, que se levanta una vez al afio en un periodo corto
a través de un portal de Internet que es proporcionado a los Responsables Esta-
tales de Calidad, Gestores de Calidad y Enlaces de Calidad de las instituciones
participantes del Sector Salud, para que coordinen su aplicacion en las unidades
médicas. En caso de que las unidades no cuenten con Internet, los Gestores de
Calidad o responsables de su aplicacion la realizan en forma impresa y la ingre-
san a la Web en un lugar que cuente con este servicio en el periodo indicado.

Las mediciones de la encuestas sirven para registrar de manera retrospectiva
el avance en las mejoras del clima organizacional de las unidades participantes,
ademas de verificar la implantacion de las lineas de accién de SICALIDAD por
medio de las tareas de los Responsables Estatales de Calidad, Enlaces Institucio-
nales de Calidad y Gestores de Calidad. También sirven de forma prospectiva
para que con base en los resultados, se generen agendas o planes de trabajo y
de capacitacion, presentar proyectos de capacitacion para hacerse acreedores a
financiamientos por parte de SICALIDAD, entre otras acciones segun corres-
ponda a las necesidades de cada unidad o entidad federativa. Para el caso de una
unidad médica que participe por primera vez, los resultados estadisticos descrip-
tivos sirven como diagnostico inicial para la mejora de la calidad de vida pro-
fesional y como guia para la implantacion de lineas de accion de SICALIDAD.

El tipo de muestreo que se utiliza es de tipo aleatorio estratificado con una
afijacion proporcional’, con base en la representatividad geografica de las enti-
dades federativas de las Unidades, su tipologia y plantilla de trabajadores de la
salud de cada Unidad.

La aplicacion de la encuesta debe incluir personal de todos los turnos. La
encuesta estd construida con 44 reactivos y la escala de respuesta utilizada en
algunas preguntas fue dicotémica, otras por categoria y otras por frecuencia.
(Para fines de interpretacion de resultados en esta publicacidn, las respuestas
“Casi siempre” y “Siempre” se sumaron como favorables, y las de “Casi nunca”
y “Nunca” como desfavorables:)

Nunca (en ninguna ocasion)

Casi nunca (algunas veces por mes u ocasionalmente)

Casi siempre (algunas veces por semana o frecuentemente)

Siempre (todos los dias o en la mayoria de las ocasiones)

Los resultados de la encuesta fueron analizados en la funcion estadistica
Alfa de Cronbach (integrada en el programa SPSS) para medir su grado de
confiabilidad, el cual dio como resultado general del instrumento 0.0861, lo
que es bueno de acuerdo con la escala de calificacion del Alfa de Cronbach.

4 Universidad de Sonora, “Muestreo”: www.estadistica.mat.uson.mx/Material/elmuestreo.pdf.
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RESULTADOS

La Encuesta 2011 fue aplicada a 21,092 profesionales de la SS, ISSSTE, IMSS,
ISSEMYM, DIF y servicios privados, de los cuales el 56% estan adscritos a hos-
pitales, el 23% a centros de salud urbanos, el 16% a centros de salud rurales y el
5% a otro tipo de institucion. El 68% fueron mujeres y el 32% hombres, de los
cuales el 45% fue personal de enfermeria y el 31% médico.

En lo que se refiere a la dimension de Calidad de Vida Profesional de los
profesionales de la salud, los principales hallazgos referentes a Apoyo directivo,
de equipo y compromiso de la Direccion fueron que el 82% de los profesionales
expresaron tener confianza en su equipo directivo, el 66% recibe apoyo de su
equipo directivo, el 76% percibe que su equipo directivo se compromete con
la calidad de la atencion en salud, al 71% les informan sobre los objetivos de
los programas de salud, el 73% estd informado de que en su centro laboral se
trabaja con algun Plan de Mejora Continua (PMC) y el 60% recibe informacion
de los avances de sus indicadores y del PMC; y so6lo son escuchadas y aplicadas
las propuestas del 57% de los profesionales en su establecimiento médico. El
86% cuenta con el apoyo de sus compaiieros para la realizacion de su trabajo, el
78% refiri6 que se fomenta el trabajo en equipo en su establecimiento a través de
capacitacion y reuniones principalmente, y el 56% que su esfuerzo se reconoce
mediante cursos de capacitacion, estimulos, incentivos y reconocimientos.

Por lo que toca a las capacidades, 96% refirié estar capacitado para realizar
su trabajo y que respecto a la toma de decisiones en su practica profesional,
el 31% lo hace con base en la experiencia, un 25% con el uso de las Normas
Oficiales Mexicanas (NOM’s) o lineamientos de programa, y el 18% lo hace a
partir de consultas a otros colegas y compaiieros de trabajo. En un analisis di-
ferenciado de personal médico y de enfermeria, la principal opcién de toma de
decisiones de los primeros es a través del uso de las NOM’s y de los segundos, a
partir de la experiencia. Respecto a carga laboral, ambiente y entorno organiza-

FIGURA 1.
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cional, aunque 68% refiri6 tener una carga de trabajo diaria excesiva, s6lo 18%
expreso sentirse desgastado emocionalmente y cansado fisicamente en el trabajo,
y 38% acepto sentirse agobiado por falta de tiempo para completar su jornada.
Sin embargo, cabe destacar que 24% respondié que trabaja en condiciones de
estrés que le impiden cuidar la seguridad del paciente y/o escucharlos, mientras
que un 49% se esfuerza por comunicarse con los pacientes adecuadamente. En
cuanto a si cuentan con el instrumental e insumos minimos para la realizacién
de sus labores, 24% contestd que “nunca’ y “casi nunca’, el 56% que “casi siem-
pre” y 20% que “siempre”. Respecto a las instalaciones, el 54% contesté que no
eran adecuadas y un 46% que si (iluminacion, ruidos, ventilacion, espacio fisico,
orden). Sobre Calidad de vida profesional percibida, 97% se siente satisfecho con
el trabajo que realiza; 96% se siente orgulloso de pertenecer a su organizacion
laboral; 91% dijo que existe concordancia entre su puesto y sus capacidades pro-
fesionales; el 95% contestd tener un buen balance entre su vida personal y profe-
sional, y un 85% “se desconecta” de su trabajo cuando esta en su entorno familiar.
En la pregunta de si sus ingresos percibidos concuerdan con las exigencias de su
trabajo profesional, el 43% respondié que siy el 56% dijo que no.

En la dimension Compromiso con la calidad, la DGCES mide el grado de
conocimiento, aplicacion e interés que tienen los trabajadores de la salud en
cuanto a los proyectos que integran SICALIDAD, por lo que en el rubro de
Conocimientos del Sistema Integral de Calidad en Salud un 24% contesté des-
conocerlo y 76% de los encuestados refirieron tener conocimiento; estos ulti-
mos marcaron como los cinco proyectos mas conocidos el Sistema Nacional de
Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS), Aval Ciudadano, Seguridad del
Paciente, Programa de estimulos a la calidad y Acreditacion.

Al total de encuestados se les pregunto si en su centro laboral, Jurisdiccion,
Delegacion u Hospital existe un Comité de Calidad y Seguridad del Paciente,
y el 68% dijo que si, el 26% no sabe y un 6% respondié que no. De igual forma
se les pregunto si identificaban las acciones del Gestor de Calidad, marcando el
21y 34% que siempre y casi siempre, respectivamente, y un 23 y 22% que casi
nunca y nunca.

En cuanto a la implantacion de Guias de Practica Clinica (GPC) que son un
elemento de rectoria en la atencion médica (cuyo objetivo es establecer un re-
ferente nacional para favorecer la toma de decisiones clinicas y gerenciales), se
les cuestiond a los profesionales si en su unidad se conocen y aplican las Guias;
46% respondid que si y 54% que no o que no lo sabe; a éstos se les pidié que
identificaran las tres principales razones que a su entender impiden conocerlas
y utilizarlas, entre las que destacaron que no ha habido difusion y capacitacion
para conocerlas, falta de tiempo para realizar la consulta y que la direccién del
establecimiento médico no motiva su uso.

Otro proyecto evaluado fue el de Aval Ciudadano, que es una experiencia
de contraloria social y de participacion ciudadana a través de grupos organi-
zados de la sociedad civil, que participan en la evaluacién de los componentes
de la calidad percibida en la prestacion de los servicios de salud; ellos son el
enlace entre las instituciones y los usuarios de los servicios de salud, ademas
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de sus voceros®. Los resultados mostraron que 54% de los profesionales que
participaron en la encuesta conocen al Aval de su unidad y éstos sefialaron
que las principales aportaciones que han hecho los Avales es que a través de
ellos se conoce la opinion real que tienen los ciudadanos sobre la calidad de
los servicios de la Unidad; que sus propuestas contribuyen a reducir el tiempo
de espera, a mejorar el trato y la informacion otorgada por el personal; se ha
promovido la mejora de las instalaciones asi como la confianza de los pacientes
de la unidad médica.

También se midio el Impacto de Acreditacion y reacreditacion de las unida-
des médicas como garantia de la calidad. El 58% indicé que su unidad si esta
acreditada y reacreditada; el 71% de éstos refirié que con la acreditacion se
han mejorado las condiciones en que realizan su trabajo, y 76% refiere que se
han incrementado los indices de satisfaccion de los usuarios. Otros aspectos
que sefalaron mediante la acreditacion fue que ha aumentado la cantidad de
los medicamentos para los usuarios afiliados al Seguro Popular, se ha podido
cumplir con requisitos de infraestructura, equipamiento, mobiliario o instru-
mental, y ha supuesto mejoras en los procesos de atencion médica.

Otro rubro de la dimensién “Compromiso con la Calidad” fue Prioridades
en calidad en el que especificamente se pregunto si acaso tuvieran que poner
en marcha un plan de calidad en su centro laboral, ;qué prioridades establece-
rian? Como prioridad uno destaco el hecho de mejorar la calidad del expediente
clinico, la aplicacion de las Guias, que los directivos se comprometan con la
calidad, implantar un PMC por la calidad y Seguridad del paciente, mejorar
la practica de enfermeria aplicando los Planes de cuidados de Enfermeria y
mejorar la calidad de los servicios de urgencias.

El ultimo rubro fue el de Compromiso con la calidad llamado igual que la
dimension de la encuesta. Se les pregunté “;mediante qué acciones expresan su
compromiso con la calidad de los servicios de salud?”.

De acuerdo con los resultados, se puede concluir en lo que respecta a la di-
mension “Calidad de Vida Profesional”, que 70% de los trabajadores de la salud
cuentan con el apoyo de sus directivos y confian en ellos; de igual forma, un
porcentaje similar tiene conocimiento de los planes de trabajo y del resultado
de ellos, lo que deriva en una fortaleza para las unidades; las debilidades a
cubrir en este sentido es que 30% de los encuestados desconocen las directrices
de la unidad, lo que puede implicar que por desconocimiento no se cumpla
con las politicas y programas de calidad de la unidad y los estandares de cali-
dad percibida, técnica y de gestion.

Otro factor que no favorece el compromiso con la calidad es que alrededor
del 50% del personal encuestado refirié que su opinion no es tomada en cuenta
y su esfuerzo no es reconocido, lo que refleja que los equipos directivos de las
unidades médicas tienen importantes dreas de oportunidad para establecer es-
trategias de integracion, comunicacion y reconocimiento con los trabajadores
a su cargo para contribuir a mejorar el clima laboral®.

* §S, México, 2011: http://www.calidad.salud.gob.mx/doctos/calidad/ac_diptico.pdf.
6 SS, Programa de Accion Especifico 2007-2012 del Sistema Integral de Calidad en Salud, México,
$S, 2007, p. 29.
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Otra area de oportunidad detectada con base en los resultados de la encues-
ta, concierne a la infraestructura de las unidades médicas y falta de insumos
para la realizacion del trabajo; aunque algunas unidades se han beneficiado con
los procesos de acreditacion, las respuestas de los trabajadores revelan que va-
rias veces a la semana no cuentan con los materiales para ofrecer el servicio,
situacion que se puede interpretar como consecuencia de la creciente demanda
de los servicios de salud generada por la afiliacion de la poblacion al Sistema
de Proteccion Social en Salud y al Seguro Médico de una Nueva Generacidn, lo
que repercute en que los espacios y el material no sea proporcional al nimero
de usuarios, al igual que el numero de profesionales que otorgan el servicio y
esto sea lo que genere una carga laboral excesiva; en consecuencia, se trabaja en
condiciones de estrés y con una comunicacion poco adecuada con los pacientes.

No obstante, respecto a la calidad de vida profesional se detectdé que poco
mas del 90% de los trabajadores de la salud se siente satisfecho con su trabajo,
orgulloso de su institucidn, y considera tener buen balance entre su vida per-
sonal y profesional, entre su puesto y capacidades.

En lo que toca a la dimension de “Compromiso con la Calidad”, de acuerdo
con las respuestas de los trabajadores de la salud se puede inferir que el cono-
cimiento de la Estrategia ha aumentado respecto a lo antedicho por los partici-
pantes de la misma encuesta en 2009 y 2010. Esto favorece la aplicacion de los
proyectos de calidad que el programa SICALIDAD ofrece para la mejora de
los procesos de atencion de los servicios de salud en beneficio de los usuarios;
que a su vez, a los profesionales les facilita como guia para su quehacer diario.
Los proyectos mas conocidos son: INDICAS, Aval ciudadano y Seguridad del
paciente; sin embargo, los que ellos refieren como prioridad para un Plan de
calidad es el de mejora del expediente clinico, aplicacion de las GPC y Planes
de Cuidados de enfermeria, asi como que los directivos se comprometan con la
calidad, por lo cual no sélo es importante saber qué proyectos son los més co-
nocidos para la determinacion de los Planes de calidad, sino cudles son de prin-
cipal interés de los profesionales, sumado a que estas ultimas mads la asistencia a
capacitaciones en el tema de calidad, son las que también han referido como su
forma de expresar su compromiso con la materia en cuestion.

En lo que se refiere a la acreditaciéon como garantia de la calidad, ha favo-
recido a 70% de los profesionales de Unidades que se han acreditado y han
mejorado las condiciones de trabajo y por ende, los indices de satisfaccion de
los usuarios. Por ello, es importante tener como plan de mejora continua todos
los requerimientos para acreditar una unidad médica.

Finalmente, se debe fortalecer la figura del Gestor de Calidad y darle una
posicion en la estructura jerdrquica en las unidades médicas, Jurisdicciones y/o
Delegaciones ya que son las responsables de la instrumentacion de las estrate-

gias definidas por el Comité Estatal de Calidad alineadas a la Politica Nacional
de Calidad.
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INTRODUCCION

Al abordar el tema de la practica Estomatologica en México, nos encontramos
con que hay que transitar por diferentes caminos y que aunque pareciera que
éstos se alejan cada vez mds, la realidad es que al final todos convergen en un
punto: la subcategorizacion de la Odontologia dentro del Sistema Nacional de
Salud (SNS).

Formar recursos humanos en Salud Bucal nos coloca ante un problema con
matices diversos. En nuestra nacién se cuenta con mas de 100 instituciones
educativas dirigidas a este propdsito; en muchas de ellas, la educacion es seria,
bien estructurada, con profesores calificados, recursos materiales, programas y
planes de estudio de primer nivel, homologados hacia un perfil alto de calidad
en todos sus egresados. Por otro lado, nos enfrentamos a otro tipo de ensefian-
za, una que ve en este rubro un area de oportunidad para acceder a recursos
econdmicos jugosos, sin cumplir con los criterios esenciales que deberian regir
a una verdadera escuela de Odontologia con fundamentos humanistas.

La atencién dental dentro de las Instituciones de Salud se encuentra inmersa
en un mar de inconvenientes tales como que la cantidad de Cirujanos Dentistas
contratados es tan baja, que terminan siendo insuficientes para brindar atencion
buco-dental a la poblacién adscrita a su Institucion. Es oportuno mencionar que
el abasto de instrumental, materiales y equipo, asi como el mantenimiento de
éste resultan ser muy limitados, tornandose el servicio deficiente. Derivado de
esta situacion encontramos que los estandares de Calidad y Seguridad se van
desvaneciendo con el paso del tiempo. Para conceptualizar las funciones de una
Institucion educativa y una Institucion de salud, encontramos que en la primera
tenemos como objetivo principal la capacitacion, y a partir de ésta, se busca brin-
dar un servicio de salud bucal a muy bajo costo a la comunidad; en las funciones

! Director de Estomatologia/DGCES, SS.
? Funcionarios de la Direccién de Estomatologia/DGCES.



176 LA CALIDAD DE LA ATENCION A LA SALUD EN MEXICO...

de la segunda, lo prioritario sera el dar servicio y algunas de ellas ademads busca-
ran la capacitacion a nivel de especialidad.

Los caminos de ambas Instituciones se entrelazan al tener que cumplir con
la Ley Reglamentaria del Articulo 5° Constitucional, Capitulo VII, Articulos
del 52 al 60 que senalan la obligatoriedad para todos los estudiantes de las pro-
fesiones que se refieren para prestar el servicio social como requisito previo a la
obtencion del titulo profesional. La Direccion General de Calidad y Educacién
en Salud (DGCES) funge como regulador y vinculo para que se cumpla con
este mandamiento Constitucional, pero es justamente aqui en donde muchas
de las inconsistencias que se mencionaron se manifiestan como problemas
muy dificiles de resolver, pues los pasantes que laboran en el servicio social
devienen un componente muy amplio y fundamental de los recursos humanos
profesionales del servicio publico, ya que los contratados para prestar atencion
buco-dental resultan insuficientes.

Otro punto en donde las tres Instituciones (Educativas, Servicio Publico y
Secretaria de Salud) se encuentran muy vinculadas es en la capacitacion de re-
cursos humanos a nivel de las Especialidades de Cirugia Maxilofacial, Estoma-
tologia Pediatrica y Protesis Maxilofacial; la DGCES es la encargada de coor-
dinar de manera conjunta el Examen Nacional de Aspirantes a Residencias
Estomatoldgicas (ENARE), para otorgarle el Aval de Transparencia y Legalidad
a este proceso, asi como la Asignaciéon de Plazas y Campos Clinicos para los
interesados. Cabe mencionar que cada afio el nimero de Cirujanos Dentistas
que requieren de este proceso, se ha incrementado notablemente; este hecho
nos da la pauta para pensar que se transita por el camino adecuado.

ANTECEDENTES

La Direccion de Estomatologia inicié sus actividades oficialmente el 16 de ene-
ro de 2011. De acuerdo con su agenda, se trabaja en tres grandes lineas de
accion:

1. Normatividad: Su funcién es el control administrativo del Servicio So-
cial en Odontologia dentro de las Unidades del SNS en el sector ptibli-
co; actualizacion y difusion de la normatividad que regula el ejercicio
de la estomatologia, ademas de la celebracion de Convenios de Cola-
boracién con diversas instituciones publicas, privadas y educativas.

2. Formacion de Recursos Humanos: Consiste en el disefo, elaboracion,
aplicacion y seleccion de aspirantes al ENARE (Examen Nacional de
Aspirantes a Residencias en Estomatologia), revision de planes y pro-
gramas de estudio de acuerdo con criterios esenciales desarrollados en
la Direcciéon de Estomatologia. Ademads, la integracién de grupos de
trabajo interinstitucionales para resolver diversos proyectos relaciona-
dos con la formacién de recursos humanos en estomatologia.
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3. Calidad: Esta linea de accién esta situada dentro del Sistema Integral
de Calidad en Salud, con un proyecto llamado Calidad en la Atencién
Odontologica (CAO), cuyo espiritu es el de integrar y adecuar a la esto-
matologia en la estrategia integral de calidad del SNS, por medio de la
gestion de la calidad técnica y seguridad del paciente que se encarga de
aspectos relacionados con la satisfaccion de los usuarios de los servicios
estomatologicos, incluida la mejora de los servicios, la gestion y el enfo-
que de riesgos; la atencion a la salud basada en evidencia, y la estandari-
zacién de los procesos y procedimientos involucrados en el ejercicio de
la profesion estomatoldgica.

CALIDAD Y SEGURIDAD EN LA ATENCION ODONTOLOGICA

El proyecto CAO ha impulsado la incorporacién de la Estomatologia al Sis-
tema Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD). A partir de la difusion e
implantacién de dicho proyecto en los sectores publico, social, privado y edu-
cativo, se ha participado en un grupo de trabajo con la Direcciéon General
de Profesiones, con lo que se logro el proceso de certificacion profesional de
dentistas de practica general a la Asociacion Dental Mexicana y al Colegio
Nacional de Cirujanos Dentistas. Se ha tenido presencia y participaciéon en
diversos foros nacionales e internacionales, acciones que han promovido la
integracion y vinculacién entre los sectores publico, social, privado y educa-
tivo. Se tiene una agenda de colaboracion y coordinacion con el Programa de
Salud Bucal de la Secretaria de Salud, con la Direccion General de Profesiones
y la Comision Federal para la Prevencion contra Riesgos Sanitarios (COFE-
PRIS), entre otros.

Con relacién al proyecto Calidad y Seguridad Odontolégica, hasta julio de
2012 se habian asociado 436 unidades del primer nivel de atencion, 28 hospita-
les y 54 unidades itinerantes del programa Caravanas, que suman 518 unidades
con servicio estomatolégico.

Se ha trabajado con escuelas y facultades de estomatologia para impulsar
el proyecto CAO, ademas del Proyecto Nacional Curriculum de Calidad y Se-
guridad del Paciente en las Areas de la Salud Estomatoldgica; se han asociado
y/o capacitado a cinco Facultades de Odontologia, incluidas las pertenecien-
tes a la UNAM. Actualmente estan en proceso de asociacion ocho escuelas y
facultades, y se han difundido ambos proyectos y avances de la Direccién de
Estomatologia a 65 escuelas o Facultades.

Con el sector educativo se impulsa la inclusion de la materia “Odontologia
Geridtrica” en los planes de estudio, ademds de generar los espacios de capaci-
tacion para académicos de pregrado en la materia de “Odontologia Legal’, para
lo cual se recibira apoyo por parte de la Comision Nacional de Arbitraje Mé-
dico (CONAMED), y se promueve la investigacién en temas de estomatologia.

A la fecha, la Direccion de Estomatologia a través de la linea de accion Ca-
lidad, labora en lo siguiente:
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o Asociacion al Proyecto Calidad en la Atencién Odontoldgica del DIF
Nacional y DIF D. E; Servicios de Salud del D. E, red de Hospitales de
segundo nivel de atencién para el estado de Hidalgo.

o La Direcciéon de Estomatologia pertenece a (y sesiona con) el Comité
Nacional de Salud Bucal, con sede en el Centro Nacional de Programas
Preventivos y Control de Enfermedades.

o Se trabaja en la integracion de diversas Guias de Practica Clinica,
como son la “Guia para el manejo de traumatismos en la cavidad oral”
(UNAM, CENETEC, DIRES, INP; Facultad de Estudios Superiores
[FES] Iztacala; Universidad de Guadalajara; UNITEC; ISSSTE), ade-
mas de la “Guia de consulta: Para el Manejo buco-dental del Adulto
Mayor con Compromiso Sistémico”. Ademas, la Direccién de Estoma-
tologia es parte del cuerpo de Validadores Internos, revisores de las
mismas.

o Se estdn gestionando diversos convenios de colaboracién entre la Di-
reccion de Estomatologia e instancias de los sectores publico, privado y
educativo (Facultad de Odontologia/UNAM, Federacion Mexicana de
Escuelas y Facultades de Odontologia, Colgate Palmolive de México,
Procter and Gamble, Nacional Financiera, Asociaciéon Dental Mexica-
nay Colegio Nacional de Cirujanos Dentistas).

ProspecTIVA

El principal reto es incidir con mayor fuerza en los sectores publico, privado
y educativo para lograr una mayor confianza en las iniciativas de la Direccién
de Estomatologia, especificamente en el Area de Calidad, pues a pesar de que
ya se trabaja con los profesionales de la salud bucal, los resultados de la mejora
deben ser conceptualizados y percibidos por los usuarios de los servicios, re-
flejados en la consolidacion de una cultura de calidad de las instituciones, lo
que favorecera una mayor credibilidad de las instituciones de salud, generando
un sentido de pertenencia y confianza. Por tanto, se respondera de manera
eficiente con mayor oportunidad y cobertura efectiva, a los problemas de salud
bucal de la poblacién mexicana y a sus expectativas.

Como se sefala en el Programa SICALIDAD, al tomar como linea de ac-
cidn la calidad técnica y la seguridad del paciente, se constituye otro reto que
requiere del contacto permanente con las instituciones de salud para lograr la
penetracion necesaria y cubrir de forma paulatina el rezago en salud bucal que
México presenta, a partir de la difusion de las buenas practicas y su adecuacion
en los diferentes sectores de la salud bucal.

Los sectores publico, privado y educativo de la salud bucal son heterogé-
neos y cada uno responde a necesidades que en ocasiones se contraponen. Lo-
grar acuerdos y establecer lineas de accion efectivas es labor ardua que requiere
mayor vinculacion, lo que muchas veces se torna imposible debido a las limi-
taciones propias del sistema y la escasez de recursos. Debemos trabajar hasta
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alcanzar los acuerdos correspondientes, lo cual sélo se lograra con gestiones
incluyentes y mayor asignacion de recursos.

Es necesario seguir trabajando en la investigacion en estomatologia: Es-
tudio y medicion de los eventos adversos, generar las recomendaciones y di-
fundirlas, generar mas grupos de expertos para el analisis de la salud basada
en evidencias, y la estandarizacion de tratamiento y control de los procesos y
procedimientos relacionados con el ejercicio de la profesion estomatologica.

Es importante sefialar que los principios en la administracién de los ser-
vicios de salud buco-dental, publico, privado y educativo por parte de las ins-
tancias creadas para ese fin, no se estdn llevando a cabo. Se requiere una arti-
culacion pronta, puesto que poco abona al futuro de la salud bucal la falta de
compromisos por parte de quienes incumplen los objetivos para los que fueron
creados.

Se lleva hasta el momento la integracion de instituciones formadoras de
recursos humanos en estomatologia a nivel nacional para la actualizacion e
integracion de programas de estudio que cubran las necesidades y demanda de
servicios estomatoldgicos del pais, sin embargo la metodologia propia de este
proceso es lenta y en ocasiones obliga a esperar fechas de vencimiento para
incluir nuevas propuestas, por lo que es menester mantener los trabajos y la
indispensable articulacién. En la Direccién de Estomatologia se tiene la firme
conviccién de que a medida que se modifiquen favorablemente los modelos
educativos, los modelos asistenciales mejoraran. Es importante resaltar que
esta empresa con las instituciones educativas tiene un componente importante,
que es el cambio de vision hacia la cultura de prevencion.

Aun cuando se logré la idoneidad para la certificacion profesional entre las
dos asociaciones odontoldgicas mas importantes y lideres gremiales del pais (la
Asociacion Dental Mexicana y el Colegio Nacional de Cirujanos Dentistas), se
requiere redoblar esfuerzos para eliminar los vicios propios de organizaciones
del sector privado, que la mayoria de las veces obedecen a factores econémicos.
La Direcciéon de Estomatologia continua trabajando en proyectos que unifi-
quen esfuerzos y voluntades en beneficio de la practica odontologica privada.

Se tiene contemplado continuar con la generacién de “Guias de Préctica
Clinica para el ejercicio de la odontologia”, ademas de exhortar e impulsar a
otras instituciones para que disefien Guias de Practica Clinica en Estomatolo-
gia y actualicen aquellas con las que trabajan.

FORMACION DE RECURSOS HUMANOS EN ESTOMATOLOGIA

La formacion de recursos humanos en Estomatologia en México esta influen-
ciada por la escuela americana, enfocada en un punto de vista biologicista de la
enfermedad, donde se le da mayor énfasis a la curaciéon que a la prevencién y
se fomenta la repeticion de tratamientos, lo que ocasiona un gran dispendio de
recursos en todos los ambitos de nuestra disciplina: publico, privado y social,
con gran influencia en el ambito educativo.
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La Direccion de Estomatologia, a través de la Subdireccion de Ensefianza
y Difusion, se ha avocado a la tarea de tratar de modificar este enfoque y pro-
mover la formacién de recursos humanos con calidad mediante la concerta-
cién y consenso con las diferentes instituciones educativas y la elaboraciéon de
instrumentos de evaluacion de planes y programas de estudio de escuelas que
quieran impartir la Licenciatura en Odontologia. Asi, se desarroll6 el docu-
mento Criterios Esenciales para Evaluar Planes y Programas de Estudio para la
Apertura de la Licenciatura de Estomatologia. Dicho texto eman¢ del Formato
de Minimos Curriculares para el drea de la salud propuesto por el Comité de
Evaluacion. El objetivo es que las escuelas que imparten la licenciatura en es-
tomatologia tengan los elementos minimos necesarios para una formacién que
fomente la cultura de calidad. Para ello se convoco a diferentes instituciones
del sector salud y educativas, asi como del sector privado, amén de confor-
mar el Subcomité de Estomatologia, el 20 de abril de 2010, dependiente de la
Comisién Interinstitucional para la Formacién de Recursos Humanos para la
Salud (CIFRHS), con la participacién de varias instituciones: Comision Inter-
institucional para la Formacion de Recursos Humanos en Salud, Direccién de
Estomatologia, UNAM, FES Iztacala, IPN, Federacion Mexicana de Faculta-
des y Escuelas de Odontologia, Consejo Nacional de Educacion Odontoldgica,
Universidad Auténoma de San Luis Potosi (UASLP), Universidad Autéonoma
del Estado de México (UAEM) y el Instituto Tecnoldgico y de Estudios Supe-
riores de Monterrey (ITESM). Con esto se le dio validez y objetividad a las
acciones del Grupo de Trabajo de Minimos Curriculares, como se denominé
en un principio, cambiando luego por Criterios Esenciales.

En 2010 se realizaron ocho reuniones, conformandose equipos de trabajo
que revisaron el documento maestro de minimos curriculares para el area de
la salud, adecuandolo al area estomatoldgica. Participaron las siguientes ins-
tituciones: UNAM, FES Iztacala, FES Zaragoza, Universidad Intercontinental
(UIC), Universidad Autéonoma de Querétaro (UAQ), UASLP, Universidad La-
tinoamericana (ULA), Universidad Justo Sierra, UAEM, IPN, CICS Milpa Alta
y la Direccién de Estomatologia. En este lapso se logré un avance del 65% en la
conformacion y adaptacién del documento.

Durante 2011 se continuaron los trabajos, con seis reuniones, llegandose
al 90% de avance y se presento ante el Comité de Evaluacién (COEVA) de la
CIFRHS, donde se emitieron algunas observaciones para su modificacion.

Se analizaron las observaciones y recomendaciones a dicho documento,
termindndose en marzo de 2012. Hasta julio de 2012, el proceso de revision
continuaba. Una vez aprobado, se realizaran capacitaciones a las Comisiones
Estatales Interinstitucionales para la Formacion de Recursos Humanos para la
Salud (CEIFRHS), para la aplicacion del documento en la revisién de Planes
y Programas de Estudio de escuelas que quieran ofrecer la Licenciatura en Es-
tomatologia.

Por otra parte, para favorecer la calidad de la formacién de recursos huma-
nos para la atencion del segundo nivel, se realizé la reingenieria del ENARE,
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con el propdsito de garantizar que se trata de un proceso transparente, objeti-
Vo y equitativo, también bajo la supervision del Subcomité de Estomatologia,
el cual fue transformado en Comité de Estomatologia, conforme al acuerdo
16/XXVII/2011 de la reunién plenaria de la Comision Interinstitucional para
la Formaciéon de Recursos Humanos para la Salud, dandole mayor respon-
sabilidad y validez a las decisiones que se toman en su seno. El examen sirve
para seleccionar a los aspirantes a estudiar una especialidad (residencia) esto-
matoldgica en alguna de las sedes asociadas al ENARE. Hoy dia estan asocia-
dos la Secretaria de Salud (SS) y el ISSSTE. También se esta en platicas con la
UNAM y el IMSS para que se incorporen al ENARE.

Antes, el ENARE se aplicaba mediante un cuadernillo que contenia las pre-
guntas y opciones de respuesta; se contestaba una hoja para lectura dptica con
6valos rellenados por el aspirante para su posterior calificacion. Ademas, el
proceso de registro era engorroso y complicado, lo que provocaba que el as-
pirante, sin importar su lugar de origen, tuviera que acudir a la DGCES (en la
Ciudad de México) por lo menos tres veces antes de presentar el examen, lo
que resultaba oneroso para los estudiantes.

Asi, siguiendo el formato desarrollado para el Examen Nacional de Aspi-
rantes a Residencias Médicas (ENARM), se establecio el formato de registro via
Internet, lo que facilitd al aspirante su inscripcion y se evité que en la DGCES
se acumularan expedientes de papel.

El examen también fue modificado a formato electrdnico, para lo que se
implementd un grupo de trabajo conformado por los responsables académicos
de las 13 sedes de especialidades (véase cuadro 1), que actualmente son: Ciru-
gia Maxilofacial, Estomatologia Pediatrica y Protesis Maxilofacial; ademas de
profesores de licenciatura que se encargan de elaborar los reactivos mediante
un proceso transparente y objetivo, desarrollado en la Direccién de Educacion
en Salud, sin posibilidad de robo o filtracion de los reactivos, ya que cuenta con
candados de seguridad informatica muy confiables y el proceso es verificado
por personal del Organo Interno de Control (OIC) de la SS y notarios publicos
contratados para ese fin.

En 2010 se disend la convocatoria para el nuevo formato del examen, se
construyo la Matriz del Catélogo de Reactivos (véase cuadro 2) de acuerdo con
el modelo de la Clasificacion Internacional de Enfermedades vigente (CIE-10),
desarrollandose tres talleres de elaboracién de reactivos durante los meses de
julio y agosto, supervisados por el responsable informatico de la Direccion de
Educacién en Salud para facilitar el uso del programa computacional desa-
rrollado para este fin, de donde se obtuvieron 1,500 reactivos; se realizaron
dos talleres de validacion de reactivos, quedando 1,200 reactivos validados; se
desarroll6 el mecanismo para la obtencién del puntaje del examen (ver cuadro
3), de acuerdo con el numero de reactivos por troncal y rama de la matriz del
catdlogo de reactivos, y se solicit6 a la FES Iztacala de la UNAM sus insta-
laciones para la aplicacién del examen, ya que cuenta con la infraestructura
necesaria. Cabe aclarar que el examen es totalmente gratuito, aunque se esta
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CUADRO 1.
DISTRIBUCION DE PLAZAS POR SEDE. RESIDENCIAS
ESTOMATOLOGICAS ISSSTE.

Hospital “1° de octubre”, México, D. E 2 1 Cirugfa UNAM
Maxilofacial

Hospital “20 de noviembre”, México, 2 1 Cirugia UNAM

D.E Maxilofacial

Hospital “Ignacio Zaragoza’, México, 2 1 Cirugia UNAM

D.E Maxilofacial

Hospital “Adolfo Lopez Mateos”, Mé- 2 1 Cirugia UNAM

xico, D. F. Maxilofacial

SECRETARIA DE SALUD

Hospital General “Judrez” de México, 3 1 Cirugfa UNAM
D.E Maxilofacial

Centro Médico “Adolfo Lépez Ma- 3 1 Cirugia UAEM
teos”, Toluca, Méx. Maxilofacial

Hospital Central “Dr. Ignacio Moro- 2 1 Cirugia UASLP
nes Prieto”, S. L. P. Maxilofacial

Hospital Civil de Guadalajara “Dr. 3 1 Cirugia U.deG.
Juan I. Menchaca’, Guadalajara, Jal. Maxilofacial

Centro Médico de Especialidades “Dr. 3 1 Cirugia uv
Rafael Lucio”, Xalapa, Ver. Macxilofacial

Hospital Metropolitano, Monterrey, 1 2 Cirugfa UANL
N.L. Maxilofacial

Instituto Nacional de Pediatria, 6 1 Estomatologia UNAM
México, D. E. Pediétrica
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Hospital Infantil de Tamaulipas, 4 1 Estomatologia UNAM
Tamps. Pediatrica
Sede Num. de plazas Especialidad Aval
asignadas universitario
Nac. Ext.
Hospital del Nifio Poblano, Puebla 6 - Estomatologia BUAP
Pediatrica
Hospital General de México; Mé- 3 1 Protesis Maxi- UNAM
xico, D. F. lofacial
CUADRO 2.

COMISION INTERINSTITUCIONAL PARA LA FORMACION DE
RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD.
SUBCOMITE DE ESTOMATOLOGIA.

ExAMEN NACIONAL DE ASPIRANTES A RESIDENCIAS
EN ESTOMATOLOGIA 2010.

MATRIZ DEL CATALOGO DE REACTIVOS. METODOLOGIA.

La matriz se construy6 tomando como base la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades de la OMS, en el rubro Enfermedades del Aparato Digestivo, y de ese apartado,
las Enfermedades de la Cavidad Oral, Glandulas Salivales y Maxilares (K00-K14), ademas
de consultar los Planes y Programas de Estudio de Estomatologia en instituciones como:
UNAM, IPN, UAM, U. de G., Universidad Tecnoldgica de México, Universidad Justo Sie-
rra. También se consultaron datos de Epidemiologia de las enfermedades bucodentales mas
frecuentes.

Primero se agruparon las diferentes regiones de la cavidad oral de acuerdo a tejidos y
6rganos, obteniéndose siete entidades que formaron el tronco de la matriz. Posteriormente,
de acuerdo a la CIE, se formaron 15 ramas principales (K0O: Trastornos del desarrollo de los
dientes y la erupcion; al K14: Enfermedades de la Lengua).

De estas ramas emanan los grupos, que fueron 84 en total (“K00.0 Anodoncia” hasta
K14.8, “Otras alteraciones de la Lengua”).

Finalmente, de los grupos surgen las entidades nosologicas, lo que da un total de 230
(K00.0 Anodoncia, de la cual surgen: Hipodoncia y Oligodoncia, hasta K14.8. Otras alte-
raciones de la lengua, de la que surgen tres mds: Atrofia de la lengua, Lengua agrandada e
Hipertrofia de lengua).

Ademas, de cada entidad nosoldgica asi catalogada, se pueden explorar los siguientes
aspectos: Ciencias Bdsicas (Anatomia Humana, Fisiologia, Patologia, etc.); Diagndstico
(presuntivo, diferencial, de certeza); Tratamiento (farmacoldgico; procedimientos curativos,
restaurativos o rehabilitatorios) y Salud Publica.
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NUMERO DE PREGUNTAS POR TRONCO.

Troncales e inglés Num. de % por troncal | % por pregunta
preguntas
Tejidos duros 40 20 0.500
Tejidos blandos 40 20 0.500
Enfermedades de los maxilares 40 20 0.500
Enfermedades de las 20 10 0.500
glandulas salivales
Estomatitis 9 5 0.550
Labios y mucosa bucal 9 5 0.550
Lengua y piso de boca 12 7.5 0.625
Inglés 30 12.5 0.416
Total 200 100
NUMERO DE PREGUNTAS POR RAMA.
Tejidos duros Preguntas | Enfermedades de los maxi- | Preguntas
lares
Trastornos del desarrollo y de 10 Anomalias dento-faciales (in- | 10
la erupcion de los dientes cluso maloclusion)
Dientes incluidos e impactados 10 Otros trastornos de los dien- | 10
tes y sus estructuras de sostén
Caries dental 15 Quistes de la regién bucal 15
Otras enfermedades de los teji- 5 Otras enfermedades de los |5
dos duros de los dientes maxilares
Tejidos blandos Enfermedades de las glandu-
las salivales
Enfermedades de la pulpa y los 18 Enfermedades de las glandu- | 20
tejidos periapicales las salivales
Gingivitis y enfermedades pe- 17 Estomatitis 9
riodontales
Otros trastornos de la encia y 5 Otras enfermedades de los | 9
de la zona edéntula labios y la mucosa bucal
Enfermedades de lalengua | 12
Area de exploracién
Diagnéstico Salud publica
Tratamiento Inglés (comprension de lec- | 30

tura)

Ciencias bésicas
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trabajando en el costeo del mismo para su cobro posterior, previa autorizacién
de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP).

En 2010 se registraron 524 aspirantes; de ellos, 422 presentaron el examen y
se eligié a 312 para la primera fase del proceso. Al final quedaron 36 residentes,
ocho en las sedes del ISSSTE y 28 en las sedes de la SS.

Cabe mencionar que todos los residentes cuentan con beca para cursar su
especialidad.

Durante 2011 se trabajé para mejorar la convocatoria y la Cédula de Eva-
luacién Hospitalaria para que fuera mas objetiva y transparente, de conformi-
dad con sugerencias de la Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector
Salud, realizdndose cinco reuniones con ese fin. Quedd terminada en el mes
de junio.

Se realizaron tres talleres de elaboracion de reactivos, de los cuales se obtu-
vieron mil reactivos. Después se efectuaron dos talleres de validacion de reac-
tivos, de los cuales quedaron 800 reactivos.

Para el examen se registraron 628 aspirantes, lo presentaron 433 y se selec-
ciono a 202 para la primera parte del proceso. El nimero de aspirantes elegidos
disminuyd a peticion de los responsables académicos de las sedes. Al final se
selecciond a 42 residentes, ocho en las sedes del ISSSTE, seis en el Hospital del
Nifio Poblano, recientemente asociado al ENARE con becas estatales, y 28 en
las sedes de la SS.

El examen se volvid a efectuar en la FES Iztacala gracias a la colaboracion
de sus autoridades.

Para el afio 2012, se publico la convocatoria en abril y el registro empezd
el 2 de mayo. Se inscribieron en total 705 aspirantes. (Los talleres de elabora-
cién y validacion de reactivos se realizan en agosto.) Ademas se desarrollara
un taller de calibracion para asegurar la calidad de los reactivos empleados en
el examen.

PRrROSPECTIVA

La formacion de recursos humanos en estomatologia ha sufrido cambios im-
portantes en los ultimos afos, por lo que es necesario ajustar los instrumentos
de evaluacion de los planes y programas de estudio.

En ese sentido, el documento de criterios esenciales deberd irse adaptando
a los cambios que se presenten.

Asi mismo, deberan implementarse documentos de revision de planes y
programas de especialidades del area estomatologica, considerando los avances
de los conocimientos, técnicas y materiales que evolucionan constantemente.

Por otra parte, se pretende que el ENARE se transforme en el Examen Na-
cional de Aspirantes a Especialidades Estomatologicas (ENAEE), que incluiria
todas las especialidades y no tinicamente las residencias.

Asi, las instituciones educativas que ofrecen especialidades estomatoldgicas
deben asociarse al ENAEE. Para ello, deben demostrar que estan acreditadas y
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pertenecen a la Federacion Mexicana de Facultades y Escuelas de Odontologia
(FMFEO), lo que garantizara la calidad de la educaciéon impartida en dichas
instituciones.

SERVICIO SOCIAL EN ESTOMATOLOGIA

Se trata de una actividad que vincula a los estudiantes con la sociedad para
colaborar en la resolucion de los problemas de salud bucal en el pais.

No hay muchos antecedentes historicos de esta actividad a nivel nacional,
pero se sabe que se inicié en el afio de 1952, con base en los logros genera-
dos por los pasantes de las carreras de Medicina y Enfermeria. Cabe sefialar
que dadas las caracteristicas de la practica odontoldgica, requiere en el aspecto
asistencial de equipo especializado que regularmente no se encuentra en las
unidades rurales dispersas, por lo que la mayor concentracion de los pasantes
se ubica en areas urbanas y suburbanas, asi como en las instalaciones de las
instituciones educativas, por ejemplo: las clinicas odontolégicas.

El servicio social:

1. Debe ser un medio para contribuir a la formacién integral del alumno,
fortalecer sus conocimientos, desarrollar sus habilidades y destrezas, y
retribuir a la sociedad su conocimiento.

2. Contribuye a que los estudiantes cultiven y desarrollen la calidad hu-
mana.

3. Lasactividades de servicio social requieren de una actitud, conviccion,
vocacion y ética profesional para mejorar su desarrollo.

4. Elservicio social no debe ser s6lo un requisito legal sino la conviccion
de una verdadera asistencia. Debe ser un modelo integrador que con-
temple las necesidades comunitarias y sociales, ademas de un trabajo
multidisciplinario planificado, que propicie la colaboracién en la solu-
cién de los problemas de los estratos sociales de menos recursos.

5.  Los estudiantes en esta actividad deben contar con una conciencia
social, actitud critica y de responsabilidad, sin descuidar la calidad de
la formacién y el conjunto de conocimientos y habilidades que son ne-
cesarias en nuestra profesion.

El servicio social se incorporé a la Direcciéon de Estomatologia apenas en
julio de 2010, con la intencién de integrar contenidos y experiencias sociales al
programa académico del mismo, pues es ahi donde dichos estomatdlogos pue-
den conocer, estudiar y sentir otro aspecto del ejercicio de su gran trascendencia
social para el pais.

En esta etapa, los estomatdlogos ya han adquirido las destrezas y cono-
cimientos suficientes para desempefiarse con una supervision menos estre-
cha. Al mismo tiempo, se considera que las actividades que realizan durante
el servicio social forman parte importante pues ademds de incrementar sus
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experiencias y conocimientos, estardn en posibilidades de adquirir mayor in-
dependencia, lo que se traduciria en adquirir madurez para la mejor toma de
decisiones terapéuticas.

En el servicio social se observa la necesidad de coordinar los programas
académicos entre las Instituciones Educativas y las Instituciones de Salud que
ofrecen campos clinicos para desarrollar e impulsar los programas de vincula-
cidn, investigacion y universitarios.

Con relacién al servicio social, se implemento una plataforma informati-
ca llamada SIASS (Sistema de Administracién de Servicio Social), con el pro-
posito de incorporar un sistema de registro, seguimiento y conclusion de los
pasantes para optimizar la gestion administrativa y mejorar la asignacion de
campos clinicos por medio de esta plataforma electrénica. En la promocién
de agosto de 2011, el SIASS se incorporé en todos los estados del pais, con un
100% de avance.

En 2010, los Servicios de Salud Estatales solicitaron a la Direccién de Esto-
matologia de la DGCES para la promocién de febrero, unos 2,535 campos clini-
cos; 1,617 fueron para la SS y el resto para instituciones de salud como el IMSS
(340), ISSSTE (124), DIF (101), Programa de Vinculacién (224) y otras (129).

Para la promocién de agosto, se solicitaron 3,735 campos clinicos, siendo
2,202 para la SS y el resto para instituciones de salud como el IMSS (577),
ISSSTE (193), DIF (186), Programa de Vinculacion (221), Programa Universi-
tario (178) y otras (178).

El total de campos clinicos solicitados para el afio de 2010 (las dos promo-
ciones) es de 6,270. El total de plazas ocupadas en el aito 2010 fue de 5,099,
lo que representé el 81%, la diferencia entre lo planeado y lo ocupado. Unas
78 instituciones educativas solicitaron campos clinicos para servicio social de
acuerdo a su egreso para el 2010.

En 2011, para la promocion de febrero, los Servicios de Salud Estatales solici-
taron a la Direccién de Estomatologia 2,530 campos clinicos, siendo 1,535 para
la SS y el resto para instituciones de salud como IMSS (325), ISSSTE (127), DIF
(74), entre otras (129), Programas de Vinculacion (240) y Universitario (100).

Para la promocion de agosto se pidieron 3,842 campos clinicos, siendo 2,280
para la SS y el resto para instituciones de salud como el IMSS (586), ISSSTE
(156), DIF (203), otras (170), Programa de Vinculacién (248) y Programa Uni-
versitario (199).

El total de campos clinicos solicitados en 2011 (en ambas promociones) fue
de 6,372, de los cuales el 60% de ellos fueron para la SS.

En la promocién de agosto se ocuparon 3,142 plazas (sin los campos auto-
rizados para el programa universitario), de las cuales, 1,903 resultaron para la
SS, es decir el 83% contra lo solicitado; las plazas restantes se ocuparon en las
diferentes instituciones de salud.

El total de plazas ocupadas para el 2011 fue de 5,217, lo que significa el 82%
anual. Unas 80 instituciones educativas solicitaron campos clinicos para servi-
cio social, de conformidad con su egreso para el 2011.
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Para la promocién de febrero de 2012, el comportamiento ha sido el si-
guiente: los Servicios de Salud Estatales solicitaron a la Direccién de Estomato-
logia de la DGCES casi 2,321 campos clinicos, siendo 1,312 para la SS y las de-
mas para Instituciones de Salud como el IMSS (355), ISSSTE (155), DIF (70),
otras (147), Programa de Vinculacion (282) y Universitario (0).

La problematica que enfrenta actualmente el Servicio Social se resume en
los siguientes aspectos:

Por tradicién, ha sido visto como una actividad natural de los universi-
tarios que lo contemplan como un requisito mds, impuesto como sim-
ple exigencia para concluir con una serie de tramites académicos.
Valdria la pena preguntarse si es adecuada la forma en la que se desa-
rrolla el Servicio Social. ;Acaso debera reestructurarse (para no poner
en riesgo su permanencia)?

El servicio social es practicamente una “caja negra” de la que todos es-
peramos resultados, pero de la que nadie evaltia lo que ocurre dentro.
Son contadas las instituciones que tienen una organizacion sélida, con
recursos humanos y financieros adecuados para desarrollar, supervisar
y evaluar los programas.

En casos excepcionales se cuenta con lineas de investigacion sobre el
servicio social.

Hay una gran diferencia en cuanto al monto del pago de beca, en com-
paracion con las carreras de Medicina y Enfermeria.

No se ha desarrollado como actividad académica a la par de las nece-
sidades del sector salud y de la academia, pues no se cuenta con regla-
mentos adecuados, iniciativas, recursos, investigacion ni supervision.
En agosto de 2011, la UNAM conmemor¢ el 75 aniversario de la ins-
tauracion del Servicio Social. El Director de Asuntos Juridicos de la
UNAM sefialé que el marco que regula el servicio social es extenso,
ambiguo, confuso y contradictorio, por lo que urge una actualizaciéon
al respecto. Dado que hoy dia existe una “crisis social’, debe ser cohe-
rente para que el aprovechamiento y el desarrollo sean adecuados.

PrOSPECTIVA

Se pretende integrar el Servicio Social a la curricula académica para que:

1)

2)
3)

Las Instituciones Educativas mantengan el vinculo con el pasante en
relacion con sus actividades asistenciales y de promocion a la salud
aplicadas a la comunidad.

Poder evaluar la atencion de los pacientes con mas apego.

Se podria medir los efectos en la calidad de la atencién brindada a los
pacientes.
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4) Disenar esquemas de atencion de acuerdo con las necesidades de la
comunidad.

5) Fortalecer el espiritu del servicio social mediante el impulso de proyec-
tos de investigacion.

6) Serviria de respaldo y se tendria un mejor control de las instituciones
educativas para con los pasantes y se dejaria sentir la confianza de los
mismos al estar apoyados por la institucion educativa.

7) Retroalimentar la curricula de la profesion y abrir nuevos espacios de
desempefio profesional.

A MODO DE CONCLUSION

Si bien en el pasado se tenia la intencion de ubicar a la Odontologia en un pa-
pel mas participativo dentro del &mbito de la Salud Publica, por desgracia esto
no se ha podido consolidar del todo, pues las autoridades sanitarias no se han
sensibilizado al respecto. Una de las metas mas ambiciosas de la DGCES, es
precisamente la de posicionar a la Estomatologia dentro del concepto de salud
integral, como un baluarte para la obtencion de una mejor calidad de vida.

La literatura que se relaciona con la implementacion de seguridad y calidad
en la practica Odontoldgica, es practicamente nula. Por ello, en la Direccién de
Estomatologia de la DGCES nos hemos dado a la tarea de incorporar a la aten-
cion buco-dental, los conceptos que en México y en el mundo se han disefiado
para este fin, y generar nuestros propios registros, derivados de los resultados
que se obtengan.

Un campo en el cual se ha tenido un avance significativo es en el Examen Na-
cional de Aspirantes a Residencias en Estomatologia (ENARE), que ha evolucio-
nado satisfactoriamente en los ultimos dos afios, de tal suerte que ya lo podemos
considerar muy cercano al ENARM, tornandose ya casi equiparable a éste.

En lo que concierne al Servicio Social en Estomatologia, derivado de sus
dos vertientes, como son el regulado por la Secretaria de Salud y el manejado
por las universidades publicas, presenta dos estructuras diferentes. Nos con-
cretaremos a presentar un enfoque del primero; en éste, aunque ha habido un
esfuerzo importante, tan solo se ha conseguido evolucionar administrativa-
mente. Debemos reconocer que existe un rezago muy grande en lo que a la
percepcion del pasante se refiere, y como consecuencia, en el servicio que se
presta. Consideramos que el comportamiento de la Secretaria con respecto a
esta situacion, deberd ser mas enérgico, tomar conciencia de los problemas
e implementar medidas que mejoren el ejercicio de la practica odontologica,
pero sobre todo, que dignifiquen la labor del profesional que presta el servicio.

En la actualidad, es necesario entender el programa de Servicio Social, el
cual se orienta a una nueva dindmica entre profesionistas y la atencién que
deben prestar a su comunidad, como resultado de haberse comprometido en
un proceso educativo, conscientes de que es la sociedad quien demanda sus
servicios.
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Es imprescindible, para la existencia de un conocimiento articulado del es-
tudiante con la realidad, la generacion de proyectos acordes con el perfil acadé-
mico del estudiante y en razon de las necesidades del desarrollo del pais.

Para lograrlo se requiere fortalecer la participacién del sistema educativo
en los trabajos referentes a estudios, investigaciones, asesorias, supervisiones y
aplicacion de tecnologia de punta, a fin de mejorar la calidad en la atencién y
seguridad del paciente estomatoldgico.

BIBLIOGRAFiA

DGCES, Base de Datos de la Direcciéon de Estomatologia, México, SS, 2008-2012.

Fernandez Varela Jiménez, Alejandro, “Actualidad del Servicio Social”, Foro: El ré-
gimen juridico del servicio social, conferencia por la Conmemoracién del 75
aniversario de la instauracidn del Servicio Social, Ciudad de México, UNAM,
25 de agosto de 2011.

Pineda Olvera, Juan, El Servicio Social en el drea de la Salud: Balance y transicién en
el siglo XXI. [Acceso: 16-07-2012.] Disponible en: http://www.docstoc.com/
docs/108456817/DR-JUAN-PINEDA-OLVERA.

Subsecretaria de Innovacion y Calidad/SS, Programa de Accion Especifico 2007-
2012. Sistema Integral de Calidad en Salud SICALIDAD, México, SS, 2008.



Formacidén de recursos
humanos en enfermeria

Juana Jiménez Sdanchez’

INTRODUCCION

Ante la creciente necesidad de salvaguardar la seguridad de las personas que
acuden diariamente a recibir servicios de salud y de asistencia social, sea con
propositos de prevenir enfermedades o mantener y recuperar la salud, las au-
toridades del Sector Salud y Educativo han establecido mecanismos de ase-
guramiento de la calidad de los recursos humanos en formacion. Para el caso
de la enfermeria, esta condicion (la de formar personas con un alto nivel de
competencia técnica, profundo sentido ético profesional y compromiso social)
ha devenido un reto y un desafio en las ultimas décadas, especialmente porque
hoy mas que antes se tiene muy claro el compromiso de dispensar cuidados de
enfermeria con calidad y con un gran respeto para la dignidad humana.

Cabe destacar so6lo algunos de los factores que se han ido analizando y es-
tableciendo como puntos de referencia para situar en donde estamos y hacia
dénde queremos llevar a la profesion de enfermeria en México.

Primero, es conveniente sefialar que la profesion de enfermeria, a diferencia
de otras disciplinas, se forma basicamente en tres niveles académicos: medio
superior, licenciatura y posgrado; por tanto, la complejidad para regular y ga-
rantizar la calidad de los egresados es mayor. En niimeros aproximados, hasta
la fecha México cuenta con 723 escuelas de enfermeria, las que de acuerdo a la
fuente de financiamiento pueden clasificarse en publicas o privadas: 135 cor-
responden al nivel de licenciatura y 588 al nivel medio superior (véase grafica
1). Este tltimo dato es preocupante porque mas del 50% (311) son escuelas
privadas cuyos programas educativos no necesariamente se construyen y ope-
ran dentro de los estandares de calidad establecidos por las autoridades en la
materia: Secretaria de Educacién Publica y Secretaria de Salud.

Del nivel licenciatura y técnico, cada afio egresan en promedio 17,320 y
33,704 respectivamente, lo que genera una cifra anual aproximada de 51,024
egresos. Sin embargo, al Programa Nacional de Servicio Social de Enfermeria a
cargo de la Secretaria de Salud, sélo se incorporan anualmente menos de la mi-
tad de esos egresados: unos 25,000 pasantes de servicio social de enfermeria'.
Se registra una desercion importante para el inicio del ejercicio profesional de
la enfermeria.

" Directora de Enfermeria/ DGCES, SS.
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GRAFICA 1.
REGISTRO DE ESCUELAS DE ENFERMERIA POR NIVEL DE
FORMACION, SEGUN FUENTE DE FINANCIAMIENTO.

Pablicas | Privadas Publicas | Privadas
A35 588
Licenciatura Nivel Medio Superior |

Fuente: Sistema de Informacién Administrativa de Recursos Humanos en Enfermeria, México,
SS, 2012.

Asi mismo, de este nimero, la Direccién General de Profesiones en el ul-
timo quinquenio de informacién disponible (2005-2009) sélo registré 10,000
titulos en promedio por afo del nivel medio superior de estudios, y 6,000 de
licenciatura® Si bien estas cifras representan un incremento respecto a los da-
tos del historico de ambos niveles, como puede observarse en las graficas 2 y
3, no solucionan la escasez de estos recursos, lo que més adelante se analizara.

Los supuestos de esta desercion hacia el ejercicio profesional de la enferme-
ria pueden ser varios, entre otros se anotan los siguientes:

Las escuelas que no cuentan con la acreditacion o la opinidn técnica aca-
démica favorable de sus planes y programas de estudio, no tienen acceso a
realizar practicas en los campos clinicos de las instituciones de salud publicas
del Sistema Nacional de Salud (SNS). Esta politica establecida por acuerdo de

GRAFICA 2.
PROMEDIO DE REGISTRO DE TITULOS PROFESIONALES DE LA CARRERA DE
ENFERMERIA EN EL NIVEL DE ESTUDIOS MEDIO SUPERIOR, POR QUINQUENIOS.
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GRAFICA 3.
PROMEDIO DE REGISTRO DE TITULOS PROFESIONALES DE LA CARRERA
DE ENFERMERIA EN EL NIVEL DE LICENCIATURA, POR QUINQUENIOS.
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las autoridades de la SS y la SEP a través del drgano colegiado creado para
ello —la Comision Interinstitucional para la Formacion de Recursos Huma-
nos en Salud (CIFRHS)—, constituye una estrategia para limitar el ingreso a
las instituciones de salud a alumnos insuficientemente preparados que puedan
exponer alos pacientes a riesgos innecesarios que provoquen eventos adversos.
Se privilegia el salvaguardar la seguridad de los pacientes y con ello, el derecho
constitucional de proteccion a la salud de los mexicanos.

Se suma que las escuelas sin las acreditaciones respectivas tampoco puedan
acceder a realizar su servicio social en las sedes incorporadas en el Catalogo de
Instituciones de Salud del Programa Nacional de Servicio Social de Enferme-
ria, por lo que muchas generaciones se quedan imposibilitadas para titularse’.

Otro argumento relativo a la desercion es la exigencia de cumplir con situa-
ciones que van mas alld de la exigencia tradicional para estudiantes de carreras
de dreas no relacionadas con la salud. Durante la etapa de formacion, especial-
mente en los primeros ciclos del plan de estudios, estas condiciones se consti-
tuyen en un filtro que permite identificar si realmente existe vocacion de servi-
cio, dado que las condiciones laborales en el ejercicio profesional requieren de
personas con una clara conciencia de la gran responsabilidad que representa el
cuidado de las personas y, para lograr esto, se exige una formacion sustentada
en los mas altos valores y principios éticos y humanisticos que van mas alld de
la comodidad que en otras carreras encuentran los alumnos.

Asi mismo, las condiciones de remuneracion en el campo laboral no son
equitativas ni correlativas con el nivel de responsabilidad que se adquiere, por
lo que los alumnos buscan otras alternativas de acceso a otras carreras, una vez
que terminan la carrera de bachillerato bivalente en Enfermeria.
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Lo anterior quiza sélo sea un esbozo y algunos de los argumentos que en
este breve espacio del documento se pueden sefalar, sin embargo, un analisis
exhaustivo podria dar respuesta puntual a este alto indice de desercion de la
carrera de Enfermeria.

MECANISMOS PARA ASEGURAR LA CALIDAD
DE LOS EGRESADOS DE LA CARRERA

Uno de los mecanismos se conoce como la acreditacion de planes y programas
de estudio y es llevado a cabo por organismos colegiados denominados “con-
sejos”. Para el caso de las carreras de enfermeria, el responsable de este proceso
es el Consejo Mexicano para la Acreditacion de Enfermeria (COMACE), el
cual desde su fundacion hasta hoy, ha acreditado al 50% de las escuelas de nivel
superior* (COMACE, 2006).

Esta situacion si bien es alentadora, no resuelve el reto del aseguramiento
de la calidad de las mas de 500 escuelas de enfermeria de nivel medio superior,
que por el momento no son atendidas por este organismo acreditador. Para
estas ultimas, como ya se menciond, la SS y la SEP, por medio de su érgano
colegiado (la CIFRHS®) y de la Direcciéon de Enfermeria de la DGCES, con la
colaboracion de la Comisién Permanente de Enfermeria, han establecido un
mecanismo que permite verificar que las instituciones educativas cuentan con
un proyecto educativo adecuado que satisfaga las demandas y necesidades del
Sector Salud y las aspiraciones de tipo profesional de enfermeria.

El mecanismo regulador es la emisiéon de una Opinién Técnico-Académica
(OTA) a solicitud de la autoridad educativa del &mbito Federal o Local. Dicha
opinidn se basa en el analisis del cumplimiento de los “Criterios Esenciales de
Enfermeria™, los cuales integran los requerimientos de infraestructura fisica,
docente, bibliohemerografica, entre otros, pero especialmente elementos de
caracter disciplinar que garanticen que la formacion de personal de enfermeria
esta sustentada en bases cientificas, filoséficas y pedagdgicas.

De acuerdo con los registros que tiene la Direccion de Enfermeria, respon-
sable de la emision de la OTA para las carreras de enfermeria, las causas que
motivan la dictaminacion no favorable a los planes y programas de estudio de
enfermeria son, por orden de importancia, los siguientes:

» Contenidos curriculares disciplinares insuficientes; algunos alcanzan
s6lo 30% para la formacidn profesional, son planes de estudio bivalentes
que privilegian los contenidos de conocimientos generales. Esta insufi-
ciencia se refleja en las competencias del egresado, que con dificultad se
incorpora al mercado laboral, dadas las exigencias del sistema de salud,
de proveer a los usuarios de servicios de calidad y libres de riesgos.

o Los planes no retinen los requisitos en cuanto a disefio curricular; gene-
ralmente les falta determinar las necesidades de la poblacion y de la
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profesion. Las instituciones que pretendan formar personal de enfer-
meria deben considerar las oportunidades que hay en el mercado
laboral. Si bien es cierto que existe un déficit de personal de enfermeria
en la actualidad, es importante determinar cudles son esas carencias en
los ambitos locales, estatales o institucionales, para no generar una so-
breoferta en esos ambitos geograficos. Se ha identificado que hay una
distribucion inequitativa de escuelas en el pais, lo que provoca que en
algunos lugares la matricula no sea suficiente para cubrir las necesida-
des del propio estado, y en otras entidades se exceda la oferta educativa.

o Lascondiciones de infraestructura (como laboratorios, bibliotecas)
y convenios con instituciones de salud para las practicas clinicas, no
existen o son deficientes. Este aspecto es fundamental para la forma-
cién del personal de enfermeria, dadas las caracteristicas de la profe-
sién que tiene un componente practico muy importante. Es indispen-
sable que los recursos didécticos que existen en la actualidad, como los
modelos anatémicos de tecnologia avanzada, sean incorporados al tra-
bajo académico para el desarrollo de las competencias instrumentales
de los estudiantes. Con ello se evita o al menos se reduce la posibilidad
de que los pacientes sean sujetos de los procesos de aprendizaje.

o La planta docente no se corresponde con las materias o précticas
clinicas a desarrollar o supervisar. En ocasiones, las asignaturas de
Enfermeria son impartidas por profesionales de otras disciplinas o se
supervisan practicas clinicas por profesionales médicos, cuando la for-
macion disciplinar s6lo debe ser impartida y supervisada por profe-
sionales de la Enfermeria. Por desgracia, este es un tema que no se ha
superado en un porcentaje considerable en las instituciones educati-
vas. Asi mismo, se ignora la necesidad de mantener una planta docente
calificada técnica y pedagogicamente.

RETOS ACTUALES Y FUTUROS EN LA FORMACION
DE LOS RECURSOS HUMANOS EN ENFERMER{A

Superar las condiciones mencionadas implica un reto para las instituciones
educativas y para el sistema de salud, dada la necesidad de atender el déficit en
cuanto a la cantidad y, mas importante atin, la calidad en la formacién. De la
calidad ya se han mencionado cudles son las estrategias iniciadas, entre otras,
ademas de la evaluacion de los planes y programas de estudio, se ha trabajado
en forma conjunta con las dreas responsables del disefio curricular de la SEP
con el fin de incorporar los contenidos disciplinarios que fortalezcan las com-
petencias tedrico-practicas de los estudiantes. Con esta accion se espera resol-
ver en alguna medida las deficiencias antes mencionadas y asi lograr una mejora
sustantiva en la calidad de los egresados. Respecto a la cantidad, si se toman
como referencias algunos indicadores, como el indice enfermera-médico, cuya
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relacion deberia ser de 3 a 1, es de sélo dos enfermeras por 1.5 médicos, segiin
informe publicado por la Direccién General de Informacién en Salud”.

Otro indicador que evidencia la necesidad de incrementar el nimero de
personal de enfermeria, es la poblacién. Si se toma como base el indicador de
la OMS que senala un estdndar medio de cuatro enfermeras por cada 1,000
habitantes, en México para atender las necesidades de salud de una poblacion
de 112,336,538 habitantes® se deberia contar con casi el doble del personal de
enfermeria: actualmente, el promedio nacional es de 1.7 por cada 1,000 habi-
tantes, proporcion muy por debajo de las necesidades de la poblacion. Si se
toma como base la informacion de la Organizacién para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémicos (OCDE), la situacion de México con respecto a paises
desarrollados es todavia mas retadora. De hecho, s6lo Turquia y Chile estdn
por debajo de México en las lista de paises que la OCDE publica respecto al
indice enfermeras-poblacion’.

Otra de las situaciones que es importante subsanar es la formacion de es-
pecialistas. La condicién epidemioldgica y demografica del pais demanda pro-
fesionales de enfermeria con dominios en campos como la Geriatria, Onco-
logia, Psiquiatria, por citar algunos. Sin embargo, persiste la formaciéon de
especialistas en campos tradicionales, como: Pediatria, Medicina quirdrgica,
Cardiologia'. (Ver cuadro 1.) Urge una transformacion que permita en el me-
diano plazo la formacién de especialistas que cubran las demandas de atencion
de una poblacién con tendencia hacia un incremento en adultos mayores de

CUADRO 1.
REGISTRO DE NIVEL ESPECIALIDAD PARA LA CARRERA DE ENFERMERfA.

Especialidad Total

Enfermeria pedidtrica 194
Enfermeria en el 4rea de cuidados intensivos 190
Enfermeria quirurgica 186
Enfermeria en administracién y docencia 91

Enfermeria en salud publica / Atencién primaria 82
Enfermeria cardiovascular 49
Enfermeria perinatal 44
Enfermeria del anciano 21

Enfermeria en salud mental / Psiquiatria 19
Enfermeria en rehabilitacién / Cultura fisica y deporte 16
Enfermeria oncoldgica 10
Enfermeria en otorrinolaringologia 1

Fuente: Direccion General de Profesiones, México, SEP, 2009; n=903.
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65 afios y en enfermedades crénicas. La transformacion implicara transitar de
estudios que hasta hoy so6lo se acotaban a los cursos de capacitacién denomi-
nados “postécnicos’, y dar paso a la promocién de estudios de posgrado, para
garantizar un cuidado profesional altamente calificado.

Respecto al servicio social, la situaciéon también es preocupante. Un estudio
realizado por la Direccién de Regulacion y Educacion Normativa de la DGCES
en el 2008 dio como datos, entre otros, los siguientes:

o  Existe un desconocimiento de los lineamientos generales para la ope-
racion del programa nacional de servicio social de enfermeria en el
SNS.

o Los programas operativos son heterogéneos o no existen.

o Labecaeconomica es insuficiente para asegurar la subsistencia de los
pasantes que tienen que solventar gastos de alimentacion, hospedaje,
traslados, entre otros.

o La ocupaciéon de becas con montos superiores para areas rurales de
dificil acceso y con poblaciéon dispersa, muestra una ocupacion muy
baja dadas las condiciones de insuficiente apoyo para los pasantes en
cuanto a hospedaje, alimentacién y seguridad.

La consecuencia de estas condiciones es la inevitable concentracion de pa-
santes en zonas urbanas y suburbanas'’, con el consecuente descuido del area
rural (ver cuadro 2).

CONCLUSIONES

Si bien durante los ultimos afios se ha insistido en la necesidad de establecer
politicas mucho mads exigentes sobre los requisitos que deben observar las ins-
tituciones educativas que forman recursos humanos en enfermeria, también es

CUADRO 2.
CONCENTRACION DE PASANTES DE LA CARRERA DE ENFERMER{A
SEGUN EL TIPO DE ZONA.
PROMOCION: AGOSTO/2011 Y FEBRERO/2012.

Tipo de zona Concentracion Porcentaje Concentracion Porcentaje
agosto/2011 febrero/2012
Urbana 9,842 66.5% 9,842 49.8%
Semiurbana 1,054 7.1% 1,054 28.7%
Rural 3,450 23.3% 3,450 18%
Alta marginacion 462 3.1% 462 3.6%

Fuente: SIASS, México, SS; n=17,774.



198 LA CALIDAD DE LA ATENCION A LA SALUD EN MEXICO...

cierto que ha sido una situacién dificil debido a la falta de respaldo juridico en
ese sentido, por lo que los esfuerzos hechos hasta el momento han solucionado
solo en parte la problematica expresada en este breve ensayo sobre el estado del
arte de la formacion de profesionales de enfermeria.

A pesar de lo dificil que ha resultado, también es una verdad que para la Di-
reccion de Enfermeria de la SS (con la responsabilidad de coordinar la Comi-
sion Permanente de Enfermeria) éste ha sido un tema prioritario porque es muy
claro que la calidad y la seguridad de los pacientes constituyen una responsabi-
lidad ética que se debe fomentar durante todo el proceso de formacion. Por
ello, la mejora de la educacion debera ser un tema de gestion permanente en la
agenda de trabajo de las instituciones de salud y educativas.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

! Sistema de Administracién del Servicio Social para la Salud (SIASS), México, Secretaria de Salud
(SS). [Acceso 13-05-2012.] Disponible en: http://www.salud.gob.mx/unidades/cie/cms_cpe/

* Secretaria de Educacion Publica (SEP)/Direccion General de Profesiones, “Registro quinquenal
de titulos de las carreras de enfermeria”, documento elaborado por la SEP a solicitud de la Direccion de
Enfermeria de la DGCES. México; 2012.

* DGCES, Direccién de Enfermeria, Catdlogo de Escuelas de Enfermeria, SIARHE. [Acceso 1-05-
2012.] Disponible en: http://www.salud.gob.mx/unidades/cie/cms_cpe/

* COMACE, Acreditacién. Programas acreditados. [ Acceso 1-05-2012.] Disponible en: http://www.
comace.com.mx/acreditacion.html

>SS, “Reglamento Interior de la Comision Interinstitucional para la Formacién de Recursos Hu-
manos para la Salud”, Diario Oficial de la Federacion (DOF), México, 12 de diciembre de 2006. [Acceso
1-05-2012.] Disponible en: http:/www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/reg121206.pdf

¢SS, DGCES, Direccion de Enfermeria, Criterios esenciales para evaluar planes y programas de
estudio de las carreras de enfermeria. [Acceso 7-07-2012.] Disponible en http://enarm.salud.gob.mx/
documentacion/criterios_escenciales/120228_criterios_esenciales_enfermeria_v1.pdf

7SS, Situacién de Salud en México. Indicadores Bdsicos 2008. [Acceso 17-06-2012.] Disponible en:
http://www.sinais.salud.gob.mx/descargas/pdf/IB_2008.pdf

8 Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Censo Nacional de Poblacion y Vivienda
2010, México, INEGI. [Acceso 4-07-2012.] Disponible en: http://www.inegi.org.mx

® OECD, Health Data 2012. [Acceso 04-07-2012.] Disponible en: http://www.oecd.org/document/
16/0,3746,en_2649_33929_2085200_1_1_1_1,00.html

10 SEP, Direccion General de Profesiones, “Registro quinquenal de titulos de las carreras de enfer-
meria’, documento elaborado por la SEP a solicitud de la Direccién de Enfermeria/DGCES, México,
SS,2012.

! Secretaria de Salud/Sistema de Administracion de Servicio Social para la Salud (SIASS), México,
SS. [Acceso 13-05-2012.] Disponible en: http://www.salud.gob.mx/unidades/cie/cms_cpe/



Sistema de Registro

Automatizado de Incidentes
en Salud (SIRAIS)

Javier Rodriguez Sudrez

INTRODUCCION

La implementacion de los sistemas de calidad en la atencién médica, requiere
de la integracién de un gran nimero de componentes, entre los que se en-
cuentran los sistemas de notificacion y reporte de incidentes de seguridad del
paciente. Aun cuando se han publicado estudios que muestran su necesidad',
todavia su desarrollo y aplicacion han sido lentos, debido a numerosos factores
que los inhiben, como son la cultura inadecuada, el que el temor a ser san-
cionado todavia es importante, asi como la percepcion de que pueden tener
poca utilidad. Otros problemas relevantes se relacionan principalmente con el
uso de terminologia heterogénea y a la inclinacién a estudiar incidentes par-
ticulares de acuerdo a las necesidades e intereses de cada pais o institucion de
salud. A ello contribuyen también las diferencias que se obtienen cuando las
publicaciones se basan en diferentes clasificaciones y fuentes de informacion®.
Lo anterior, junto con el uso de distintas metodologias para su analisis, ha con-
ducido a una gran variabilidad estadistica que todavia no se resuelve’. Como
consecuencia, también han obstaculizado la implementaciéon de medidas de
mejora comunes a problemas similares.

Esto ha cobrado mayor relevancia, en vista de que los incidentes de segu-
ridad, ademas de producir dafo al paciente, también perjudican a los médi-
cos que se convierten en “segundas victimas”. En este sentido, su frecuencia
elevada ha hecho que se consideren como un problema de salud publica, que
condiciona gastos extraordinarios y necesidad de acciones especificas para re-
solverlos. Su importancia es tal, que en el caso de las infecciones nosocomiales,
las companias aseguradoras médicas en algunos paises, han comenzado a to-
mar medidas para disminuir el reembolso econdémico, por considerarse gastos
prevenibles®.

Sin embargo, todavia existe un gran nimero de variables que no han sido
notificadas y reportadas debido a la carencia de una clasificaciéon comprehensi-
va 'y con potencialidad para ser utilizada en todo el orbe. Esto fue resuelto con
la elaboracion de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente

" Director General de Difusion e Investigacion/ CONAMED.
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de la OMS?, en la cual se basé el desarrollo del programa de cémputo llamado
“Sistema de Registro Automatizado de Incidentes en Salud (SIRAIS)”, que es
utilizado actualmente en 40 hospitales mexicanos.

SISTEMAS DE NOTIFICACION Y REPORTE

Los sistemas de notificacién y reporte contienen varias fases que es convenien-
te revisar, con el fin de comprender los problemas que pueden presentarse du-
rante su evolucion. Estas son: 1) Deteccién, 2) Notificacion, 3) Registro y 4)
Reporte.

La deteccion implica el reconocimiento de la existencia de un evento que
no corresponde al curso esperado de un diagndstico, tratamiento o preven-
cién de un paciente y puede ser realizada por cualquier persona, incluyendo
desde luego al paciente. Dicho reconocimiento puede ser muy obvio o puede
requerir de preparacion especifica de las disciplinas médicas y de enfermeria,
principalmente. Ademas, se requieren niveles elevados de cultura de seguridad
del paciente y de programas especificos institucionales que atiendan a la capa-
citacion permanente del personal. La identificacion de los incidentes depende
entonces de multiples factores y mecanismos para realizarla. La presencia de
eventos que ocasionan un dafio severo al paciente puede ser identificada muy
facilmente, sin embargo, existen otros de naturaleza temporal y leve, que pue-
den pasar inadvertidos cuando no existen datos clinicos observables, como
puede ser el caso de una dosis ligeramente mayor de heparina, lo que produce
una alteracion transitoria de la coagulacién. Otros danos pueden ser incluso
organicos, pero no reconocibles, como sucede con una reseccion indebida de
tejido que no produce manifestaciones. Sin embargo, en ocasiones éstos pue-
den manifestarse dias después de ocurridos, y dificultar no sélo su reconoci-
miento sino también su manejo.

La siguiente etapa corresponde a los sistemas de notificacion, que pueden
ser voluntarios u obligatorios; permiten avisar la ocurrencia de los incidentes
que se producen durante la atencion médica o después de la misma, como
sucede con aquellos que se presentan luego del egreso hospitalario. Los obli-
gatorios han sido implementados en algunos paises y representan una ventaja
indudable para tener un conocimiento mas controlado de la seguridad que
brindan los hospitales. Por otra parte, los voluntarios permiten que sean las
instituciones las que decidan si notifican o no, y pueden hacerlo exclusivamen-
te sobre los mds severos como son los centinelas, o inclinarse por consignar
los de mayor afectacion econdmica; o los producidos por farmacos, como su-
cede con el de la FDA, que se orienta a las reacciones adversas a firmacos,
asi como los producidos por alimentos o por dispositivos y equipos médicos.
Por su naturaleza, éstos tienen el inconveniente de que es dificil conocer la
situacion real de las instituciones de salud, aun cuando no se descarta que la
informacioén obtenida pueda utilizarse para implementar mejoras de acuerdo a
las desviaciones encontradas. Estos sistemas pueden ser formales o informales;
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para el primer caso, requieren de contar con personal asignado especificamen-
te a tareas sobre seguridad del paciente y capacitado en el conocimiento de
las variables para la identificacion y tipificacion de los incidentes. En el caso
de los informales, se incluye a cualquier persona, como: pacientes, familiares,
camilleros u otros, que pueden detectarlos y notificarlos aunque con menor
precision, ya que depende en gran medida de la educacién y cultura que tenga
la persona que avisa de su ocurrencia®®.

Asi, desde el punto de vista formal, los incidentes se pueden identificar por
observacion de los procesos médicos, por revision del expediente clinico, a
través de informacion proveniente de las quejas médicas, o con el uso de pro-
tocolos verbales®. La revision del expediente clinico, que se considera como el
estandar de oro para efectos de deteccidn, debe ser realizada por un clinico
entrenado, lo que plantea la necesidad de una capacitacion previa. Algunos
problemas que obstaculizan el uso de este recurso, son el llenado incompleto
o la falta de consignacion explicita de los incidentes, asi como el consumo de
tiempo y gasto, lo cual lo hace inviable para uso cotidiano. Sin embargo, puede
optarse por la revision aleatoria de los mismos y, en casos especificos, hacer re-
visiones extensas que proporcionaran informacién epidemioldgica relevante.
De cualquier forma, la Clasificacién de la OMS muestra su utilidad para servir
como guia para la deteccion y notificacién de incidentes, sin importar la fuente
de informacién que se utilice’.

Por otra parte, el uso de computadoras para la deteccion y notificacion de
los incidentes ha recibido gran atencién en los ultimos afos, al utilizarse pro-
gramas de andlisis lingiiistico que reconocen términos que sugieren la posible
presencia de un evento adverso que luego puede ser investigado mediante una
intervenciéon humana''%

Aunque esto representa un avance importante, todavia requiere de perfec-
cionamiento y sobre todo de la determinacion del valor predictivo de las va-
riables que sugieren su presencia. De esta manera, los mecanismos para iden-
tificar la presencia de los incidentes son variados y sirven desde luego para
evaluar la calidad de la atencién médica a través de los resultados del paciente,
como son la mortalidad, la presencia de “complicaciones’, las readmisiones y
las estancias hospitalarias prolongadas. En este ultimo aspecto, es muy impor-
tante reconocer la importancia de la hospitalizaciéon como un factor de ries-
go para la seguridad del paciente. Un ejemplo de ello es el estudio de Hauck
y Zhao", que demostré que la hospitalizacion conlleva un 5.5% de riesgo de
reacciones adversas a medicamentos, 17.6% de riesgo de infecciéon y 3.1% de
riesgo de ulceras para tiempos promedio. También se encontré que una noche
adicional en el hospital, incrementa el riesgo en 0.5% para reacciones adversas
a medicamentos, 1.6% para infecciones y 0.5% para tlceras.

Otro problema relevante relacionado con la terminologia, es la correlacion
entre el diagnostico y el tipo de incidentes, misma que se altera cuando el pri-
mero no se ajusta a clasificaciones aceptadas como la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades de la OMS, que en sus diferentes versiones representa un
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medio ideal para el uso homogéneo de la terminologia médica. El problema
practico que se presenta, consiste en que el reporte de cualquier incidente que
se presenta durante el curso de la atenciéon médica, queda referido a un diag-
noéstico que probablemente sea incorrecto, con las consecuencias logicas de
tipo estadistico y de interpretacion.

Por otra parte, conceptos como “daino prevenible” siguen siendo ambiguos,
por lo cual y aunque varios autores establecen mediciones con resultados esta-
disticos, éstos no pueden ser confirmados en otros estudios debido a la falta de
una definicion aceptada en todos los paises. Asi, una revision sistemdtica reali-
zada por Nabhan et al.", demostr6 que existe una evidencia empirica limitada
de la validez y confiabilidad de las definiciones disponibles de dafio prevenible,
y ninguna por si sola estd soportada por evidencia de alta calidad. La mds co-
mun en este sentido apunto hacia “la presencia de una causa identificable y mo-
dificable de dafio”. En dicha revision de 127 estudios, se expuso que los tres da-
fnos prevalentes y prevenibles incluidos en los estudios fueron: eventos adversos
por farmacos (33/127, 26%), infecciones de lineas centrales (7/127, 6%) y trom-
boembolismo venoso (5/127, 4%), encontrando siete temas o definiciones para
dano prevenible, siendo las tres principales: presencia de una causa modificable
e identificable (58/132 definiciones, 44%); percepcion de que la adaptacion ra-
zonable del proceso prevendra recurrencias futuras (30/132, 23%); adherencia a
las guias como medio para prevenirlos (22/132, 16%).

1) SISTEMAS DE REGISTRO

De acuerdo al Diccionario de la lengua espailola, el registro desde el punto de
vista informatico es un “Conjunto de datos relacionados entre si, que consti-
tuyen una unidad de informacién en una base de datos”, mientras que el “re-
porte” estd constituido por el informe que se genera a partir de los registros.
Este concepto orientado hacia los sistemas electronicos es relevante, ya que aun
cuando el registro inicial se realice en papel, en cualquier momento sera nece-
sario transferir la informacién a una hoja de calculo o a un sistema electrénico
como el Sistema de registro automatizado de incidentes en salud para calcular
estadisticas, sobre todo cuando se acumula un nimero elevado de casos. Esto
adquiere la mayor importancia cuando se trata de estudios como el “Harvard
Medical Practice Study” realizado por Leape en 1991, donde una revision ex-
tensiva de expedientes clinicos mostré que el 3.7% de los pacientes hospitali-
zados habia sufrido algun evento adverso®. Permite también identificar mas
rapidamente los incidentes con dafio, su severidad y frecuencia.

Asi, el desarrollo de los sistemas de registro electrénico ha permitido un
avance importante, ya que representan una mayor facilidad y rapidez para la
generacion y procesamiento de la informacién. Se ha pasado de un registro
local, a otros que tienen mayores posibilidades de colaboracidn interinstitu-
cional y que pueden incluso servir para realizar comparaciones entre estudios
internacionales.
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2) SISTEMAS DE REPORTE

Los reportes publicados sirven de base para posibles planteamientos comu-
nes, a partir de estadisticas obtenidas en condiciones similares, para establecer
comparaciones y quiza para utilizar medidas de mejora semejantes. Sin embar-
go, debe tomarse en cuenta que los reportes difieren en su orientacion, de tal
manera que algunos autores se enfocan sobre los eventos ocurridos en hospi-
tales'®, mientras que otros' los estudian en centros de atencién primaria a la
salud. Asi, estas diferencias se traducen en dificultades para efectos de compa-
racion, segun el interés del investigador o de las instituciones. Por otra parte,
algunos teoricos centran mds su atencion en eventos especificos, consignando
principalmente las infecciones nosocomiales relacionadas con el cuidado de
los catéteres venosos para su prevencion'®, los condicionados por medicamen-
tos'*?, las caidas?, asi como las posibles fallas de equipos anestésicos?.

Otros estudios® reportan algunos resultados comparables y otros no con-
templados en otros trabajos. Asi, se mostr6 que el 14.3% estuvo vinculado con
medicacion, 26.5% a infecciones nosocomiales, 35.7% con problemas técnicos
en procedimientos, 11.2% a diagnodsticos y el resto a otras causas. De ellos, en
el 12.2% el dano fue leve, 78.6% moderado y 8.2% serio.

Aun con la relevancia de estos antecedentes, todavia existe una comunica-
cion insuficiente de los incidentes, a pesar de que una buena parte de ellos se
presenta en sitios tan importantes y aparentemente controlados como son las
terapias intensivas®, situacién que en otras areas puede estar por muy encima
de lo calculado, ya que segiin algunos autores, lo que no se reporta llega a ser
hasta 20 veces menor de lo que ocurre en la realidad™.

Lo anterior tiene que ver con el hecho de que los hospitales tienen su propia
inercia y cultura, que en ocasiones no se encuentra acorde con la necesidad de
dar a conocer formalmente los problemas de seguridad del paciente, lo realizan
de acuerdo a sus propios enfoques o muestran un crecimiento lento. Ejemplo
de esto es el informe elaborado por Levinson®, en que se identifican y des-
criben los sistemas de reporte de eventos adversos en 50 estados de la Union
Americana y el Distrito de Columbia. En 26 de los 50 se contaba con criterios
para su inclusion, basados en politicas formales y procedimientos para el re-
porte. Los estados restantes no contaban con ellos. Por otra parte, la mayoria de
los 26 eran relativamente nuevos y tenian sistemas implementados en la ultima
década. Para el 2008, 10 sistemas tenian menos de tres afios de participacion,
ocho habian estado en operaciéon por cuatro a nueve afios, y ocho habian es-
tado operando por 10 afios o mas. De 18 estados que enviaron el nimero de
eventos adversos reportados por los hospitales durante 2006, éstos variaron de
seis a 16,442, siendo diferentes ademds en cuanto tipo de los mismos y criterios
utilizados para su selecciéon. En tanto que 26 hospitales establecieron sus pro-
pias listas de eventos adversos reportables y tres estados utilizaron la lista del
National Quality Forum (NQF) de eventos serios reportables, que en general
se refirio al nivel de dafo producido al paciente.
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En forma resumida, puede decirse que algunas de las principales barreras
para la implantacién de estos sistemas ha sido su heterogeneidad, el interés
diferenciado de las instituciones de salud, la presién de tiempo, exceso de de-
manda de atencién; percepcion de que no reportaran ningun beneficio a los
médicos, asi como el temor a las sanciones. En este sentido, se tiene la idea
de que los profesionales de la salud serdn inculpados y no quieren pasar por
experiencias que los avergonzaran frente a sus colegas o ante los pacientes y
familiares, ademas de la posible pérdida de la honra publica. Sin embargo, con-
forme ha pasado el tiempo, se ha reconocido también que la mayor parte de las
fallas se deben mads a deficiencias de los sistemas que de los profesionales de la
salud. De cualquier manera, el enfoque para vencer estas barreras, es centrarse
mas en el buen funcionamiento general de las organizaciones, en lugar de en
los individuos en forma particular.

Esos sistemas deben tener caracteristicas que los hagan atractivos y que
disminuyan la resistencia para su aplicacion; entre ellas, deben considerarse
algunas condiciones como:

o Ser confidenciales.

o No identificar nimeros de expediente, nombres de pacientes, médicos,
enfermeras y cualquier otro personal involucrado.

o No ser punitivos.

o Estar orientados a la identificacion y registro de incidentes para estable-
cer estrategias para la mejora de la calidad de la atencién médica y segu-
ridad del paciente.

o Ser faciles de utilizar.

o Emplear formatos electronicos automatizados para registro y obtencién
de estadisticas.

o Utilizar terminologia actualizada y aceptada internacionalmente.

CLASIFICACION INTERNACIONAL

La elaboracion de la Clasificacién Internacional para la Seguridad del Paciente
por la OMS, marcé un hito en el desarrollo y aplicacion de la notificaciéon y
reporte de incidentes. Ya se habian utilizado algunas taxonomias y clasificacio-
nes con diferentes orientaciones e intereses; sin embargo, constituian esfuerzos
locales y parciales que no respondian a la necesidad de un enfoque integral que
pudieran ser utilizadas internacionalmente.

Esto motivé que en 2003, la OMS reconociera la necesidad de estandarizar
y analizar la informacion sobre seguridad del paciente, con el fin de propor-
cionar un medio de comparacioén y aprendizaje local, regional, nacional e
internacion- al. Con esos antecedentes, en 2005, la Alianza para la Seguridad
del Paciente de la OMS, reuni6 a un grupo de expertos para desarrollar una
estructura conceptual para la “Clasificacion Internacional para la Seguridad
del Paciente (CISP)”, realizando una encuesta con el método Delphos, para iden-
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ficar la relevancia y aceptacion de la misma. La participacion de 250 expertos
internacionales generd informacion sobre la justificacion de la Clasificacion,
con sus conceptos claves, definiciones y términos preferidos, incorporando es-
fuerzos previos de otras instituciones con reconocimiento internacional, asi
como de la propia OMS.

Por otra parte, los sistemas automatizados (incluso al revisar informacion
parcial) han sido utilizados previamente por diferentes autores que sefialan
ventajas relacionadas con la facilidad para la captura, procesamiento y recupe-
racion de la informacion. Ademas, en las bases de datos generadas se resguarda
la informacién en formato electrénico que puede servir para definir tenden-
cias, realizar cortes, evaluar intervenciones y retroalimentar a los sistemas de
salud de manera sencilla.

Lo anterior permitié visualizar una oportunidad importante para el desa-
rrollo de un sistema de registro automatizado integral que no existia en Mé-
xico. Con base en las experiencias obtenidas por otras instituciones y autores
sobre sus ventajas, en 2009, la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CO-
NAMED), en colaboracién con la OPS, inicié como primer paso la traducciéon
y adecuacion de la Clasificacion a nuestro medio. En algunos casos, esta ultima
implicé la eliminacién de algunos términos que no tienen un equivalente en
México, o por 1o menos no son de uso comun.

El segundo paso consisti6 en el desarrollo del software inicialmente disefia-
do para uso local, sentando las bases para el desarrollo posterior de la version
Web. En la primera version se incluyeron 260 variables de la CISP correspon-
dientes a la categoria “Tipo de incidentes”, con formato en base de datos de
Access®. Desde el principio se buscéd que la captura electronica fuera sencilla
y rapida, asi como la obtencién de informes y de estadisticas actualizadas de
manera dinamica.

Para el desarrollo del sistema se tomo en cuenta la necesidad de:

o Facilitar la identificacion de incidentes.

o Ser faciles de utilizar, reduciendo el tiempo para la captura y procesa-
miento de la informacion.

o Proporcionar una salida facil de la informacidn a partir de un ordena-
miento adecuado de las bases de datos.

o  Utilizar formatos de salida flexibles como son listados, graficas y tablas.

o  Facilitar el cruce de variables.

o Ser utiles para efectos educativos y de investigacion.

Con relacion a la evaluacion de la version Access® del software, ésta se rea-
liz6 con:

1. Pruebas por los propios desarrolladores y modificaciones de acuerdo a
los hallazgos.
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2. Pruebas de “caja negra” En ésta, los usuarios se enfocaron sobre como
debia trabajar la aplicaciéon y qué debia hacer, asi como los resultados
que se debian obtener, sin importar la estructura programatica. Esto
es, las pruebas se realizaron desde el punto de vista de las necesidades
del usuario, buscando que la interfaz y todos los componentes visuales
fueran explicitos y amigables.

3. Opinidn de los usuarios sobre las ventajas y desventajas del programa
informético y propuestas de mejora.

4. Anilisis de los resultados relacionados con la facilidad y robustez del
sistema para el registro y reporte.

La evaluacion incluyo el analisis de 1,027 expedientes clinicos en un hospi-
tal regional de alta especialidad de la Secretaria de Salud (SS); hubo 134 casos
con incidentes en que predominaron aquellos correspondientes a la categoria
“Proceso clinico/Procedimientos™.

Después de la prueba piloto, se escald el sistema a la version Web, integran-
do todas las categorias y variables de la Clasificacién y se puso a disposicion de
las instituciones de salud que deseen utilizarlo en forma gratuita. Esta version
se denomina “Sistema de Registro Automatizado de Incidentes en Salud (SI-
RAIS)” y ha tenido adecuaciones sucesivas, de tal manera que es mas practico
y apropiado lingiiisticamente para su uso en nuestro contexto. Puede utilizarse
tanto el sistema operativo Windows® como el iOS para Mac®, que incluye los
dispositivos méviles como el iPad®y el iPhone®. La estructura actual del sistema
incluye cuadros de texto, con el fin de que el usuario pueda ampliar la informa-
cion segun las necesidades de cada institucion y permite el registro de datos que
no estan contemplados en la CISP, como el pais que esta utilizando el sistema, el
nivel del hospital, nimero de camas y egresos hospitalarios, entre otros.

La estructura del programa informatico tiene la misma légica que la Clasifi-
cacion, sin embargo, su formato permite una navegacion muy rapida y sencilla,
asi como una captura rapida una vez que se tiene la informacion completa
de cualquier incidente. El usuario puede volver a un registro y modificarlo,
lo cual es importante ya que la evolucion de los incidentes puede consignar-
se de acuerdo a como se vaya dando la misma. Cada institucion tiene acceso
independiente al sistema y es responsable de sus datos y puede realizar cortes
de informacion con la frecuencia que prefiera. Con registros rigurosos y bien
controlados de alguna categoria, se pueden establecer tendencias o incluso es
posible ver los resultados de intervenciones de mejora. Una adicién importan-
te es una lista de eventos centinela que incluye muerte materna, campos para
ingresar dias de prolongaciéon de estancia hospitalaria como consecuencia de
los incidentes, asi como otros que han mostrado ser de gran utilidad.

Descripcion de las 10 categorias de la CISP incluidas en el STRAIS:

1) Tipo de incidente,
2) Caracteristicas del incidente,
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3) Caracteristicas del paciente,

4) Resultados del paciente,

5) Resultados organizacionales,

6) Factores contribuyentes y riesgos,

7) Deteccion,

8) Acciones para reducir riesgos,
9) Factores atenuantes, y
10) Acciones de mejora.

1) Tipo de incidente

Aqui se incluyen 15 subcategorias que permiten clasificar el incidente asi como
sus atributos (véase cuadro 1).

2) Caracteristicas del incidente

Aqui se registra la fecha del incidente, el estado del tratamiento, las disciplinas
involucradas, la persona que reporta, asi como los involucrados (el tipo de pro-
fesional o persona, pero sin identidad).

CUADRO 1.

TIPO DE INCIDENTES Y SUBCATEGOR{AS.

Subcategorias de
tipo de incidentes

Descripcion

Medicacién y solucio-
nes intravenosas

Registra medicacion y soluciones involucradas, proceso de uso
de los liquidos intravenosos, asi como los problemas que se
presentaron.

Documentaciéon

Se anotan los documentos involucrados como 6rdenes, expe-
diente clinico, lista de verificacidn, certificados, reportes, resul-
tados.

Administracion clinica

Se registran fallas en la entrega de expedientes, en listas de es-
pera, en la admision, del alta, transferencia de los pacientes, en
su identificacion, asi como faltas o insuficiencia en el llenado
del consentimiento informado.

Infeccion asociada a la
atencion médica

Registra tipos de organismos causales asi como sitio de la in-
feccion.

Proceso clinico/proce-
dimiento

En este rubro se anotan los eventos que se presentan a conse-
cuencia de fallas en la prevencion, en las revisiones de rutina de
los pacientes, procedimientos diagnosticos tanto clinicos como
de laboratorio y gabinete, asi como de tratamiento.
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Sangre/hemoderivados

Productos involucrados como paquetes globulares, factores de
coagulacion, inmunoglobulinas. También se anota el proceso
para el uso de sangre y hemoderivados como pruebas pretrans-
fusionales, almacenamiento, presentacion; asi como los proble-
mas que se pueden presentar.

Oxigeno y gases

Se registran problemas con la lista de gases, del proceso de uso,
incluyendo etiquetado de cilindros, prescripcion, almacena-
miento, entre otros.

Nutricion

Se anota la nutricién involucrada: dietas generales y especia-
les, asi como problemas del proceso tanto de prescripcion,
preparacion, presentacion, entrega, administracion, y pro-
blemas de almacenamiento, paciente o dieta equivocados,
etcétera.

Dispositivos y equipo
médico

Incluye sus tipos y caracteristicas, listas, descripcion de los
mismos, y problemas de presentacion, empaque, inapropia-
dos para la tarea, sucios, no estériles, fallas, error del usuario
y otros.

Comportamiento /con-
ducta del paciente

Se anota si son poco cooperativos, riesgosos, tienen abuso de
sustancias, intentan dafar o agredir verbal o fisicamente.

Caidas

Se anota aqui el sitio donde ocurrié la caida asi como el tipo
de la misma.

Accidentes del paciente

Se refiere al dafio o posibilidad de dano relacionado con di-
ferentes medios externos, como es la abrasién, calor excesi-
vo del medio; ahogamiento, envenenamiento quimico, entre
otros.

Infraestructura / edifi-
cios / accesorios

Se anotan fallas de la estructura y de sus accesorios, incluyendo
problemas sobre la inexistencia de recursos o lo inadecuado de
los mismos, o si acaso estan defectuosos o danados.

Recursos/gerencia  or-
ganizacional

Se refiere al proceso administrativo, incluyendo cargas de tra-
bajo, existencia de camas disponibles, idoneidad, organizacién
del personal, equipos médicos, protocolos, politicas, gufas cli-
nicas.

Patologia/Laboratorio

Se anotan aqui problemas de toma de muestra, transporte,
clasificacion, procesamiento, verificacion, resultados, muestra
extraviada y almacenamiento inadecuado.

3) Caracteristicas del paciente

En esta categoria se encuentran “Motivo de consulta y procedimiento’, donde
se pueden seleccionar los diagnosticos, asi como el tratamiento y acciones de
prevencion.
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4) Resultados del paciente

Se consigna en esta seccion el tipo de dafio, si el incidente es tnico o multiple,
si se considera cuasi-error o evento adverso o evento centinela. El menu de
eventos centinela incluye los mas reportados en la literatura internacional. El
usuario puede agregar cualquier otro en el cuadro de texto correspondiente.

5) Resultados organizacionales

Aqui se anotan los daiios a las instalaciones y aumento de requerimientos. Se
agrego la variable incremento en dias de la estancia hospitalaria como conse-
cuencia del incidente.

6) Factores contribuyentes/riesgos

Aqui hay cinco subcategorias principales: factores del personal médico, facto-
res del paciente, de trabajo y ambientales, de organizacion y servicio, y factores
externos.

7) Deteccion

Incluye cinco subcategorias de personal involucrado en el incidente. Pueden
capturarse datos sobre tipo de personal, familiares del paciente, proceso de
deteccion, trabajador de salud y personal de servicios de emergencia.

8) Acciones para reducir riesgos

Contiene cuatro grandes grupos entre los que destacan factores del paciente, fac-
tores del personal médico, del ambiente organizacional, asi como del equipo y
del agente.

9) Factores atenuantes

Entre éstos se encuentran los dirigidos al paciente, al personal médico, a la
organizacion, al personal médico y al agente.

10) Acciones de mejora

Se encuentran aqui las relacionadas con el paciente y con la organizacion; el
manejo de las quejas y lo relacionado con las mismas, asi como la notificacion
local y reintegracion, reclamos, conciliacién y mediacién, educacién, capacita-
cion, cultura, incapacidad y compensaciones (entre otras variables).
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Una vez realizada la captura en las categorias anotadas, el Sistema permite
la generacién de reportes en tres formatos: listados, graficas y tablas. También
se pueden exportar los resultados a Excel®.

INCIDENTES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
NOTIFICADOS POR 22 HOSPITALES MEXICANOS

Tanto durante la fase de prueba piloto como en el uso subsecuente de la ver-
sién Web, la informacién capturada ha sido confidencial, resguarddandose en
una base de datos de acceso restringido y desde la cual cada institucion puede
recuperarla en el momento que lo requiera. La notificacion y registro en cada
hospital se realizo de acuerdo con las posibilidades de los mismos respecto a
cargas de trabajo y recursos humanos disponibles, asi como por el interés y
prioridades que tuvieran en particular. Cada uno de ellos ha utilizado su pro-
pio formato de notificacién y designado al personal para la captura y procesa-
miento de la informacién. Los reportes consignados aqui corresponden a las
15 subclases de “Tipo de incidente”

Un primer corte sobre las condiciones de seguridad del paciente, se realizd
con el andlisis de los incidentes reportados por 22 hospitales de diferentes es-
tados de la Republica que han estado participando de manera consistente en el
registro de enero/2011 a julio/2012%.

El total de incidentes notificados fue de 781 en 706 reportes; 640 (90.7%)
de éstos consignaron incidentes unicos, mientras que 57 (8.1%) incluyeron dos
tipos de los mismos y 9 (1.2%), solo tres tipos.

Del total de 781 incidentes, 454 incluyeron dafio (64.3%) y 252 se anotaron
sin dafo (35.7%). El grado de dafo fue leve en 121 reportes (26.7%), moderado
en 208 (45.8%), severo en 102 (22.5%) y mortales en 23 (5.1%).

En cuanto al tipo de incidente, del total de 781, se encontr? la siguiente distri-
bucién: Infeccidon asociada a atencién médica, 280 casos (35.9%); Proceso/proce-
dimiento clinico, 225 (28.8%); Medicacion/soluciones intravenosas, 98 (12.5%);
Caidas, 72 (9.2%); y 106 incidentes (13.6%) incluidos en el resto de categorias.

Tipos de incidentes:

A) Infeccidn asociada a la atencién médica. De los 280 reportes donde se
notificaron infecciones asociadas a la atencién médica, se especifico el
agente causal en 230 (86.5%) y en los 50 restantes (13.5%) no se con-
sign¢ el dato.

B) Proceso clinico/procedimiento. Algunos de los 225 reportes incluye-
ron uno o mds incidentes asociados con el proceso clinico o con pro-
cedimientos, para alcanzar un total de 406. Los relacionados con el
tratamiento fueron 170 (41.9%); los que ocurrieron porque los pro-
cedimientos no se realizaron cuando estaban indicados fueron 79
(19.5%); los referidos a evaluacion y diagnostico, 64 (15.8%) y aquellos
asociados con prevencion y revisiones de rutina, 56 (13.8%).
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C) Medicacién y soluciones intravenosas. Aqui se incluyeron 98 repor-
tes, con uno o mas incidentes; 102 en total, distribuidos en: dosis,
frecuencia o administraciéon equivocada, 36 (35.3%); medicamen-
to o dosis omitida, 21 (20.6%); férmula o presentacion equivocada,
9 (8.8%); medicamento equivocado, 8 (7.8%); via de administracion
equivocada, 7 (6.9%); reaccion adversa a medicamento, 7 (6.9%); can-
tidad equivocada, 5 (4.9%); etiqueta, dosis de medicamento o instruc-
cién equivocada, 5 (4.9%); paciente equivocado, 3 (2.9%); y solo un
reporte asociado a contraindicacion (1.0%).

D) Caidas. En esta subclase se anotaron la causa aparente de la caida y
el tipo de la misma. Del total de 72 reportes, se notificaron 67 causas
(93.1%) y en los restantes no se especificé la misma. Las caidas corres-
pondieron a 27 por pérdida del equilibrio (40.3%), 16 por resbalén
(23.9%), 15 por tropiezo (22.4%) y 9 por colapso (13.4%).

E) Los 106 incidentes restantes (13.6%) correspondieron al resto de sub-
categorias.

CONCLUSIONES

El SIRAIS, basado en la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Pa-
ciente, representa un instrumento integrador que facilita la notificacién y re-
porte de incidentes de seguridad del paciente y la utilizacién de las lecciones
aprendidas para la implementacién de medidas de mejora de los servicios
hospitalarios. Los sistemas que se han utilizado hasta antes de la CISP, han
consignado parcialmente los incidentes que ocurren en los hospitales, dejan-
do a un lado algunas categorias que resultan muy #tiles y que pueden condi-
cionar amenazas para los pacientes. Las principales ventajas del SIRAIS son
su gratuidad, su facil acceso, el uso de plataformas tanto de Windows® como
de iOS de Mac®, incluyendo los dispositivos méviles; la curva corta de apren-
dizaje, el soporte técnico efectivo y su flexibilidad para ofrecer informacién
en diversos formatos, todo lo cual estd contribuyendo a la disminucién del
subregistro.

La restriccion del acceso a las bases de datos y su confidencialidad, han
permitido orientarlo hacia la mejora de los sistemas, evitando totalmente la
visién punitiva como se ha ido comprobando con su implantacién. Con ello,
se ha propiciado la cultura del reporte y la generacién de conocimiento que
puede trascender en mayor grado en la mejora de los servicios de salud. Pre-
viamente a este sistema, no existia uno de alcance nacional y gratuito, por
lo cual y en funcién de lo que se ha visto hasta ahora, se puede esperar una
participacion cada vez mds amplia de las instituciones de salud nacionales que
desean mejorar sus niveles de calidad de la atencién médica y seguridad para
el paciente.
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Los sistemas de salud en el mundo han surgido como la respuesta social or-
ganizada para contender con las necesidades de salud de la poblacién y asi
promover el desarrollo arménico de las comunidades y sus individuos. A su
vez los sistemas han evolucionado con el paso del tiempo para adaptarse a los
cambios, tanto demograficos como epidemioldgicos, politicos, sociales y eco-
noémicos que los paises han enfrentado. En este sentido, la calidad de la aten-
cion es sin duda un elemento central en esta evolucion, al ser el factor global
que determina la efectividad de las acciones emprendidas.

Es asi que muchos esfuerzos de mejora relacionados con la salud tienen en
el centro un compromiso contundente con la calidad de los servicios y siste-
mas publicos. Por tanto, la calidad, explicita o implicitamente es el valor sobre
el cual versan la innovacidn, la transparencia, la participacion, la eficiencia y
demas rectores de la accién publica.

Para entender la evoluciéon constante de los sistemas y en particular, la
evolucion del sistema de salud mexicano y el papel transversal que ha des-
empenado la calidad en el mismo, debemos remontarnos en la historia. La
conformacion de los sistemas modernos de salud en el mundo tuvo su origen a
fines del siglo x1x, en Europa, tomando como modelo el sistema aleman, parti-
cularmente impulsado por el canciller Otto Von Bismark, quien se basaba en la
seguridad social y puede ser considerado como un seguro médico obligatorio
para los trabajadores. Posteriormente este esquema es ampliado por el traba-
jo del Comité de Coordinacion de Seguridad Social encabezado por William
Beveridge en Inglaterra, en 1942, en el cual se reconocia el derecho que tiene
toda persona, sin distincion alguna, a una proteccion basica otorgada por el
Estado que le garantizara la satisfaccion de sus necesidades fundamentales de
salud. Es asi como surge la nocion de los Sistemas Nacionales de Salud (SNS)
y la cobertura en salud no vinculada a la situacion laboral de los individuos.
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Por la influencia de estos esquemas internacionales, en México a través de
los afos y la adaptacion secuencial del sistema, se consolida un sistema de sa-
lud mixto con participacion de los esquemas de seguridad social y de protec-
cion social (esquema que refleja la vision de los sistemas nacionales de salud y
basado en el modelo Beveridge) y se condiciona la segmentacion y fracciona-
miento de la cobertura en salud, retos persistentes con implicaciones directas
en la calidad.

EvoLucIiON DEL SISTEMA DE SALUD EN
MEX1CcO, UNIVERSALIDAD Y CALIDAD

En 1943 se crean en México dos instituciones pilares de nuestro sistema de
salud, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y la Secretaria de Salubri-
dad y Asistencia (antes, Ssa; hoy, Secretaria de Salud con siglas oficiales “SS”).
Mas tarde, en 1960 surge el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE).

Bajo esta estructura se da acceso a los servicios de salud en dos esquemas
de provision no vinculados entre si que marcaban la conformacion de dos seg-
mentos diferenciados de la poblacion: El primero conformado por los trabaja-
dores del sector formal tanto publico como privado y por sus familias, los cuales
serian protegidos por la seguridad social y atendidos como derechohabientes
del ISSSTE e IMSS. El segundo estaria integrado por el resto de la poblacion
que no encajara dentro del grupo anterior, esto es, los no derechohabientes o
poblacién abierta atendida asistencialmente por el Estado Mexicano a través
de una red heterogénea de servicios ofrecidos por la entonces Ssa. Bajo esta
visién del sistema basado en el aseguramiento de la salud por medio de la se-
guridad social con el subsecuente vinculo a la condicién laboral de la persona,
la expectativa de la época reflejaba el crecimiento econémico del pais y even-
tualmente la cobertura total de la poblacién conforme ésta ingresara al sector
laboral formal.

Sin embargo, con el paso del tiempo se hizo evidente que la organizacion
anterior no daba respuesta al acceso de los servicios de salud para toda la po-
blacion, al no darse la inclusién a la economia formal de toda la poblacién
que se esperaba, y al crecimiento subsecuente de la economia informal y otras
modalidades de empleo. Esta situacién condicioné una “Reforma de primera
generacion en salud”, que consistio en ampliar la cobertura de servicios de sa-
lud a la poblacién mas pobre o marginada del pais. Pese a estos esfuerzos, la
poblacion atn carecia de los servicios béasicos de salud, generandose asi la “Re-
forma de segunda generacion en salud”, la cual dio pie a un cambio estructural
para mejorar la rectoria sectorial, promover la integracion funcional de las ins-
tituciones de nuestro Sistema Nacional de Salud (SNS), mejorar la provisién de
servicios y aprovechar mejor el financiamiento publico de la salud, ampliando
asi nuevamente la cobertura.
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El viraje planteado por la reformas al Sistema se sustent6 en dos cambios
legislativos fundamentales: el primero en 1983, al incorporarse el derecho a la
proteccion a la salud en el articulo 4° Constitucional; y el segundo vino con la
promulgacion de la Ley General de Salud en 1984. De aqui la conformacion
de la Coordinacion de Servicios de Salud en México, con el fin de formular
elementos técnicos, financieros, juridicos y administrativos necesarios para la
integracion del sistema de salud a partir de cinco estrategias: descentralizacion
de los servicios a las entidades federativas, sectorizacion institucional, moder-
nizacion de la Ssa en SS, quien asumiera la rectoria y conduccion del SNS, la
coordinacion intersectorial y la participacion comunitaria.

Asi mismo, se ejecutaron paralelamente acciones para el desarrollo de la in-
vestigacion, la formacion de recursos humanos, el desarrollo de sistemas de in-
formacion y el fortalecimiento de los sistemas locales de salud, que en México
fueron equivalentes a los Sistemas Estatales y Jurisdicciones Sanitarias. No obs-
tante, dada la coordinacién limitada entre instituciones de salud, se logré avan-
zar en la provision de servicios para la salud colectiva y en menor medida, en
el campo de las acciones de atencidn a las personas. También la sectorizacion
y coordinacion interinstitucional permitié al sistema de salud enfrentar retos
sanitarios como la reduccién de la mortalidad infantil, asi como el control de
las enfermedades transmisibles, traduciéndose en un aumento de la esperanza
de vida al nacer de 70.6 a 73.6 afios.

Como ejercicio, el Gobierno Federal a finales de la década de los noventa
del siglo pasado, realiz6 un analisis de las funciones del sistema de salud, cuyos
resultados reflejaron principalmente los siguientes problemas: Financiamiento
de la atencién médica con cargo principalmente al bolsillo de los ciudadanos
mas que a los fondos publicos; prevalencia de una proporcién importante de la
poblacion sin seguridad social que enfrentaba gastos catastréficos por su salud;
inequidades de acceso a los servicios de atencién médica; calidad deficiente
de la atencion; débil papel rector dentro del sector salud, y un patrén de mor-
bilidad y mortalidad diferente como resultado de la transiciéon demografica y
epidemiologica del pais.

Lo anterior también se reflejaba en el informe de la Organizaciéon Mun-
dial de Salud (OMS) del afo 2000, donde se situaba a México en el lugar 144
en el componente de “justicia financiera”. Esta situacion, por primera ocasién
documentada en México, obligd al planteamiento de una “Reforma de tercera
generacion en salud’, dirigida a enfrentar tres retos primordiales: fortalecer la
rectoria en salud para mejorar la coordinacion y ejercer la regulacion sectorial;
incrementar los fondos publicos para financiar a la poblacion sin seguridad
social, y extender la proteccién social en salud a los mas pobres con prestacion
de servicios con calidad.

Mediante esta reforma y el importante impulso al financiamiento de la salud
y la afiliacion de los mexicanos a los esquemas de aseguramiento, se logro al-
canzar la cobertura universal en salud en 2012. Es precisamente en este contex-
to de universalidad de la salud, donde la calidad emerge como un componente
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elemental para garantizar la proteccion social en salud. En otras palabras, para
garantizar la verdadera universalidad de los servicios de salud, no basta con
ampliar la cobertura, la atencion y el acceso, sino que también es importante
la calificacién que puede otorgarle tanto el usuario tltimo como el resto de
los actores que intervienen en el sistema de salud en términos de calidad. Eso
significa ver a la calidad en salud como eje transversal en los sistemas de salud.

En este sentido, se adopta a la calidad en salud como paradigma en la defi-
nicién de nuevas estrategias y politicas en salud, lo que puede dar pauta a una
“reforma de nueva generacién en salud”

De acuerdo con la definicién que da la Real Academia Espaiola de la Len-
gua, la calidad es “la propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo,
que permiten juzgar su valor”. Considerando lo anterior podria entenderse,
como una primera aproximacion, a la calidad en salud, como la propiedad o
conjunto de propiedades que pueden tener los servicios de salud para satisfacer
las necesidades de una persona o poblacién en general.

Si bien la calidad es una propiedad inherente a los servicios y sistemas de
salud, también deben considerarse otros aspectos que acompaian a esta pro-
piedad, como la atencién médica, la provision de los servicios, el financiamien-
to, las politicas en salud, la regulacién, la conduccidn, la formacién y capaci-
tacion de los recursos humanos en salud, la investigacion y todos los agentes
involucrados en el sistema.

En México, los retos del Sistema de Salud muchas veces reflejan nuestra rea-
lidad social. En esta medida, si uno de los determinantes sociales de la salud es
efectivamente el sistema de salud, entonces ademas de promover un derecho y
financiamiento mds equitativos que se deriven eventualmente en un acceso mas
balanceado a los servicios de salud, es importante conseguir también que los
servicios provistos sean de una calidad comparable, pues eso también implicara
que exista equidad en los efectos benéficos y alcances de las politicas de salud.

El doctor Avedis Donabedian define la calidad asistencial como “la obten-
cién del mayor beneficio para el paciente, al menor costo y con el menor riesgo
posible”. Bajo esta misma Optica, la OMS la define como “asegurar que cada pa-
ciente reciba el conjunto de servicios diagnosticos y terapéuticos mas adecua-
dos para conseguir una atencion sanitaria optima, teniendo en cuenta todos
los factores y los conocimientos del paciente y del servicio médico, y lograr
el mejor resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima
satisfaccion del paciente con el proceso”.

En consecuencia, se vuelven aiin mds relevantes dos aspectos como resulta-
dos de la calidad en salud: la seguridad del paciente y la calidad en la atencion
en salud. Asi mismo, la calidad de la atencidon consiste en otorgar atencion mé-
dica al paciente con oportunidad, competencia profesional, seguridad y respe-
to a los principios éticos, con el proposito de satisfacer sus necesidades de salud
y sus expectativas (Aguirre-Gas, 2002; Ruiz de Chavez et al., 1990).

Uno de los grandes compromisos por la calidad en salud estd vinculado
necesariamente a la toma de decisiones basadas en la mejor evidencia nacional
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e internacional. Es por eso que si bien en México se ha hecho un esfuerzo his-
torico sin precedentes por mantener la calidad y la medicién de la calidad en
el centro de atencidn, todavia nos faltan algunas acciones para que el proceso
de medicion de calidad se convierta en un proceso mds participativo en el que
ademas haya indicadores subjetivos y objetivos que permitan compararnos
con el resto del mundo.

De igual forma, habria que analizar las causas de la falta de calidad, que
propiamente pueden agruparse en: tipo sistémico y de nivel operativo de la
atencion médica. En el primer grupo se engloban todas aquellas decisiones de
cardcter politico del sistema de salud, es decir, decisiones a nivel macro, vin-
culandose principalmente con la conduccioén, regulacion y financiamiento. El
segundo grupo se relaciona con la prestacion de servicios que inherentemente
tiene que ver con la administracién de los recursos al interior de las institucio-
nes del Sector, asi como la creacién de un ambiente adecuado para el desem-
peno de la funciones de los actores en las propias Unidades de atencion clinica.

A veces ciertos aspectos de nuestro sistema de salud denotan que parte de
los procedimientos médicos y de la organizacion de los servicios es en realidad
resultado mas de las capacidades y necesidades de una organizacion o uni-
dad médica que resultado de la evaluacion de fondo sobre lo que un paciente
necesita o requiere en términos de la mejor atencién posible con los recursos
existentes.

Por ello es indispensable que la calidad en los servicios de salud sea vista
como un eje transversal, y que ésta sea evaluada desde diferentes perspectivas
(usuarios, recursos humanos en salud, proveedores, autoridades sanitarias, go-
bierno, sociedad, etc.). Lo que a su vez permitira posicionar a la calidad como
base de un sistema integrado de salud, al propiciar condiciones homogéneas en
la calidad de la atencién médica y la actuacion de todos los actores.

Sin duda debemos mencionar dos momentos histéricos en las tltimas dé-
cadas respecto a la calidad en salud en México (Castro, 2004) que nos permiten
vislumbrar el papel que ha tenido en la conformacion y evolucion del sistema y
el rol prioritario en la consolidacién de un sistema universal de salud:

a) Enlos afios setenta y ochenta, la elaboracién de planes y programas y
la evaluacién de los servicios de salud se llevé a cabo principalmente
desde un enfoque gerencial y administrativo, con el objetivo de apro-
vechar recursos y lograr metas. La busqueda y evaluacion de la calidad
era un objetivo implicito en las demds acciones de la atencién a la salud
y su discurso no incorpora conceptos como salud reproductiva, dere-
chos sexuales y reproductivos, ni género®.

* En el caso del IMSS se distinguen varios programas que se basan en este enfoque: en 1974-1978
se implementd un modelo de desarrollo organizacional, luego fueron los circulos de calidad (1988), ca-
pacitacion en alta direccion (1989), un programa sobre la modernizacion en la empresa publica (1990)
y finalmente, el Plan Integral de Calidad (1999). Cf. Secretaria de Salud, 2010.
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b) Un segundo momento se evidencia desde los inicios de los afos noven-
ta, en el contexto del debate sobre los derechos humanos y los derechos
sexuales y reproductivos; aunque el enfoque anterior no se abandona,
esta década se caracteriza por el reconocimiento explicito de una cali-
dad deficiente en los servicios y en la necesidad de redirigir y focalizar
la atencidn de la salud a los grupos sociales mas vulnerables, entre éstos
el de las mujeres.

Es asi como en México, a inicios del siglo xx1, la calidad de la atencion
en salud y la seguridad del paciente han tenido un impulso sin precedentes
mediante acciones trascendentales como la Cruzada Nacional por la Calidad
de los Servicios de Salud (CNCSS), generando asi un impacto de tipo sistémico
al incorporarla dentro de la agenda politica a partir del 2007 como uno de los
objetivos del Plan Nacional de Salud y como estrategia permanente en el SNS.
De esta manera, para dar soporte a esta accion se cre6 el Sistema Nacional por la
Calidad en Salud (SICALIDAD) y se establecid como ente regulatorio y de con-
certacion sectorial al Comité Nacional por la Calidad en Salud (CONACASA).

Asi, se han desarrollado acciones con la finalidad de consolidar la integra-
cién funcional desde el panorama de calidad, lo cual ha puesto énfasis en ho-
mologar las funciones minimas de los profesionales y areas de calidad en los
establecimientos médicos, tales como la figura de los Gestores de Calidad; ex-
tender a nivel sectorial el Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud
(INDICAS); unificar los criterios de los sistemas institucionales de estimulos
a la calidad que se conceden a los profesionales de la salud y; crear el Grupo
Sectorial de Evaluacion y Acreditacion de la calidad en el Sistema de Salud,
destinado a evaluar las condiciones de calidad, trato y tutela de los derechos de
los usuarios en el Sector; entre otros esfuerzos sectoriales enfocados a la homo-
logacion de la calidad y la integraciéon como son las Guias de Practica Clinica
(GPQC), la consolidacion de la informacion sectorial en salud y el intercambio
de la misma, y el intercambio de servicios de salud entre los diferentes subsis-
temas que componen el SNS.

LA CALIDAD A PARTIR DE LOS RETOS DEL
SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Vale la pena también retomar que, vistos de manera global e integrada, todos
los retos que nuestro sistema de salud enfrenta son también retos que pue-
den vincularse con la calidad, y que los avances en la institucionalizacion de
la calidad como parte del sistema de salud nos permiten hacer frente a impor-
tantes retos. Por ejemplo, la importancia de transitar cada vez mds a un siste-
ma preventivo implica precisamente que ademas del fortalecimiento real de la
atencién primaria en salud, también se tiene que replantear un seguimiento
cercano a cada paciente que durard a lo largo de toda su vida. Promover que un
médico familiar asuma la responsabilidad de los diagnésticos y atenciones en
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el 80% de los casos pero también que dé seguimiento personalizado a los pa-
cientes en todas las referencias y contrarreferencias a otros niveles de atencion,
es un reto mayusculo. Esta necesidad implica no sélo un enfoque diferente de
atencion basada en la persona y una posibilidad de promover mas atenciones
preventivas, sino que también significa que cada mexicano va a tener un con-
tacto identificado con un profesional de la salud y su equipo, sin duda aspectos
relevantes vinculados a la calidad de la atencion.

Recientemente, se ha desarrollado la atencion secundaria y terciaria y se
ha promovido que la infraestructura sea cada vez mas especializada. Un pais
tiene que contar con estos elementos pero también fortalecer la integracion de
redes de servicios de salud. Hasta que las unidades médicas de México tengan
algun medio efectivo de comunicacién y coordinacién entre si, es imposible
hablar de redes consolidadas de servicios. De manera similar, estd claro que
la profesion médica de alto nivel implica que incluso los residentes médicos
aspiran a ser especialistas y subespecialistas no sdlo por el prestigio y esfuerzo,
sino hasta por razones financieras sobre su propia calidad de vida futura. Es
responsabilidad del SNS retomar la Medicina general y familiar, y promoverla
como una alternativa socialmente deseable y financieramente digna para los
profesionales de la salud.

El otro reto profundo en términos de prevencion es que esta actividad
implica que el sector salud interactie desde los espacios menos tradicionales
de la salud, con el resto de los sectores y poblacion. Asi por ejemplo, en lugar
de esperar a que la poblacion llegue a las unidades médicas, las acciones efec-
tivas de prevencion tienen que incorporarse a la vida tradicional, de modo
que se promuevan habitos saludables en todos los otros espacios como son la
escuela, el trabajo, el transporte, la vivienda, entre otros. De ahi que los reza-
gos en materia de salud publica y comunitaria impliquen trascender espacios
predominantemente clinicos e incorporarse a la sociedad de manera plural,
democratica y participativa para asumir que muchas de las acciones de salud
tienen que ver con promocion de conductas saludables.

Asi como la calidad va implicita en el esfuerzo de prevencion, el otro gran
reto del sistema es el de la integracion sectorial. El tema de la fragmentacion
del sistema de salud es también una barrera social a la atencién digna, oportu-
nay de calidad para algunos pacientes, pues lo que se privilegia historicamente
es mas bien el acceso vinculado al estatus laboral y a las cuotas especificas. Un
paciente tiene que desplazarse para llegar a una unidad médica que corres-
ponda a la institucién que lo tiene afiliado independientemente de si lo mas
cerca a su domicilio es otra unidad médica. De aqui que los grandes esfuerzos
hacia la integracion del Sector tengan como objetivo fundamental que se haga
un uso nacional mas eficiente de los recursos disponibles (sean de cualquier
institucion) en beneficio de los pacientes en tanto ciudadanos con un derecho
social exigible.

En el momento actual, si se realiza una evaluacién honesta del Sistema y
sus retos, esta claro que no hay condiciones adecuadas para que los pacientes



222 LA CALIDAD DE LA ATENCION A LA SALUD EN MEXICO...

elijan a su prestador de servicios de salud. Esto ocurre no porque no sea logico,
deseable y mas justo que los pacientes elijan, sino porque en las condiciones
actuales de interaccion, coordinacion y comunicacion de infraestructura, pue-
de justamente ocurrir que se sobresaturen algunas Unidades y otras se subuti-
licen, en detrimento precisamente de la calidad que se pretende mejorar. Por
tanto, estd claro que el primer reto es establecer un marco juridico y un entorno
en el cual existan mecanismos para que la planeacion, operacion y evaluacion
de las acciones de salud (desde la generacion de infraestructura hasta la tltima
intervenciéon médica) se emprendan con un enfoque sectorial. Esto implica,
en principio, modificar los marcos juridicos, administrativos, presupuestarios,
organizacionales y clinicos para situar al paciente en el centro del esfuerzo. El
ejemplo mas contundente hasta la fecha ha sido el de la atencién interinsti-
tucional de la emergencia obstétrica, uno de los primeros proyectos que pro-
moviod la oportunidad y calidad de la atencion por encima de la historia del
sistema de salud.

Tras la firma del Convenio Interinstitucional de la Emergencia Obstétrica
en mayo de 2009, hubo dos afios permanentes de trabajo con equipos de todas
las instituciones para que ese acuerdo politico inédito se convirtiera en una
realidad en las unidades médicas y en un derecho exigible por la poblacién de
todo el pais. No obstante, si bien queda mucho por hacer para que este esfuerzo
se convierta en realidad, en este momento del devenir del Sistema esta muy
claro cudles son los pasos para que los pacientes sean la prioridad. Esto implica
en términos de las instituciones y profesionales de la salud en todos los niveles,
una gran variedad de acciones. La primera de ellas es el consenso en lo que
cada procedimiento significa e implica, es decir, traducir distintas clasificacio-
nes clinicas y agrupaciones, por ejemplo CIE-10 y GRDs, asi como enlistar lo
que en la generalidad de los casos se requiere para atender cada intervencion
conforme a las guias de practica clinica.

De aqui sigue la organizacién y posible atencién en cada unidad médica
conforme a dicho procedimiento y el registro colectivo de cada atencién en
un sistema similar o compatible con todos los subsistemas. Finalmente, dado
que cada institucion tiene sus propias fuentes de financiamiento y requisitos
administrativo-financieros, se tienen que socializar procedimientos que cum-
plan con todos esos requisitos. La tarea no ha sido ni sera sencilla, implica un
cambio profundo y radical dentro de cada subsistema en aras de un compro-
miso social e institucional con un pais que atiende por igual a todos los ciuda-
danos. Esta experiencia se suma a varios otros proyectos y esfuerzos que situan
la calidad en primer lugar.

Ciertamente también faltan incentivos adecuados a la atencién de calidad, al
desemperio. Los profesionales de la salud frecuentemente estin haciendo esfuer-
z0s extremos por atender poblaciones en zonas de alta marginacion o por atender
de manera dptima a mas poblacién en zonas urbanas y eso no cambia la estruc-
tura ni la disponibilidad de los recursos que esas unidades médicas reciben para
hacer su labor.
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En la medida en que el desempefio se vuelve un punto relevante para el fi-
nanciamiento, los equipos que hacen mayores esfuerzos y que son reconocidos
por la poblacién por su compromiso, tendran también mayor impacto en esa
poblacién a través de mejores insumos para la atencion. Esto suena quizad muy
lejano para el caso mexicano, pero ha ocurrido en otros paises en reformas
sistémicas y es un tema que por lo menos deberd discutirse a futuro.

Otro camino claro hacia una mayor calidad de la atencién implica mejorar
de manera inequivoca la planeacién mas eficiente de los recursos de salud. Es
importante que la planeaciéon retome su lugar central histérico en la politica
publica nacional, precisamente porque es el camino hacia la obtencion de los re-
sultados deseables en salud. La infraestructura e inversion debe priorizarse cada
vez mas por razones de salud publica, vulnerabilidad social y rezago geografico,
de manera que se atienda primero a las zonas que tienen menos acceso o0 menos
calidad en la atencidn de la salud. De no ser asi, el riesgo es precisamente que el
sistema de salud mexicano replique la desigualdad social, en vez de combatirla.

Hay que reconocer que México ha recorrido ya un largo trecho en mate-
ria de calidad en salud, particularmente, al concretar esta “Reforma de tercera
generacion en salud’, sin embargo resulta conveniente seguir avanzando y no
cejar en la promocion y fortalecimiento de la cultura de la calidad y seguridad
de los pacientes en todos los ambitos que competen a los actores involucrados
del proceso, poniendo énfasis en la satisfaccion de los usuarios y en la mejora
continua de la calidad como estrategia fundamental para la expansion de la
cobertura tanto vertical como horizontal, y en la integracion de un sistema
universal de salud.

En este sentido, es también fundamental que exista una medida objetiva
de la calidad en salud y especialmente de la atencion médica y sus resultados
en distintas Unidades. Medida que permita la comparacién y la adecuacion de
programas y estrategias a partir de la planeacion adecuada de los servicios y de
la calidad de los mismos, en un sentido sectorial y transversal.

En este nuevo esquema de universalidad garantizada por medio de un s6-
lido esquema de financiamiento para la salud, no queda espacio para la va-
riacion en la calidad de la atencién y las fallas en términos de seguridad del
paciente, ni lugar para la falta de efectividad de los servicios de salud en la
atencion de las necesidades de la poblacion, o los esquemas heterogéneos en la
prestacion universal de atencion médica. En esa medida, retomar indicadores
que pretendan representar las diferencias en calidad, resulta fundamental para
observar cudles son las variaciones que probablemente no resulten de diferen-
cias clinicas sino de diferencias en la atencion o manejo de los pacientes.

La rectoria o gobernanza del sistema desempena un papel fundamental en
la evolucion y conduccion del mismo, y deberan establecerse los mecanismos
necesarios para lograr que la calidad se encuentre en forma universal en el sis-
tema de salud. Es solo a partir de la consolidacion de la calidad que podremos
avanzar hacia la construccion de un Sistema con mayor capacidad de respuesta
a las necesidades y expectativas de nuestra poblacion, de nuestra sociedad.
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Tendencias actuales en los
sistemas de gestidn de la calidad

Pedro J. Saturno’

La calidad no mejora sola. Se necesita una actuacion especifica, continua y
metodolégicamente contrastada para este fin, dentro de lo que se conoce como
un Sistema o Programa de Gestion de la Calidad. La existencia de este tipo de
Programas se justifica porque una mejor calidad repercute en una mejor salud
de la poblacidn, y también porque la mala calidad es ineficiente. Hoy dia no es
posible poner en duda esta afirmacion ante la cantidad de evidencia que hay
en este sentido. Los costos de la mala calidad son enormes e inaceptables. El
informe de la OMS (2010) sobre la financiacion de los sistemas de salud cifra
este desperdicio entre el 20-40% de todo el gasto en salud en cualquier pais y
en cualquier sistema. Por estas y otras razones, el tema de la Calidad aparece
como supuesta prioridad en un niimero creciente de sistemas sanitarios, y es
posible identificar una serie de tendencias comunes, relativamente globales.
Sin embargo, no siempre estan bien fundamentadas ni su utilidad contrastada,
a la vez que persisten diversas situaciones de fragmentacion en las iniciativas,
en detrimento de la necesaria visién y estructuracion integral e integradora
que deberian tener los sistemas de Gestion de la Calidad, en cualquier pais y
en cualquiera de los niveles del Sistema de Salud.

Estas tendencias e iniciativas van desde la presencia cada vez mas frecuente
de institucionalizacién de la Calidad en la estructura de los sistemas de salud,
hasta una amenaza constante y creciente contra el valor social intrinseco, no
mercantil, que han de tener los servicios de salud. En este ensayo se hace una
revision critica de las tendencias mas destacadas. Vamos a revisarlas, siguiendo
el orden y argumentos que se resumen en el cuadro 1.

INICIATIVAS DE INSTITUCIONALIZACION

La gestion de la calidad se va abriendo paso en los organigramas de los sistemas
de salud, tanto a nivel central como regional o de centros individuales. El nivel
jerarquico, la denominacion y los recursos que se destinan a ello son muy va-
riables, pero visibles. En algunos paises tienen rango de Subsecretaria, en otros
son Direcciones Generales, en otros mas, Agencias de calidad, Comisiones,
u otras. Es un hecho que ha de ser bienvenido porque, como apuntaba Juran
(1970), cualquier funcién que una organizacion considera que es importante,
debe verse reflejada en el organigrama de esa organizacion. La calidad ya tiene
visibilidad en el organigrama en una mayoria creciente de paises. Sin embargo,
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CUADRO 1.

TENDENCIAS ACTUALES EN LOS SISTEMAS DE GESTION
DE LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD.

UNA VISION CRITICA.

Tendencia global

Principales aspectos criticos

Institucionalizacion de la
Gestion de la Calidad

Falta de integralidad (actividades, estrategias, dimensiones)
y de integracion (enfoques, niveles de responsabilidad).

Calidad basada en evi-
dencia

-Diseno de herramientas (p. ej., Guias de Préctica Clinica),
sin planes de implementacién ni monitoreo de su utilizaciéon
y resultados.

-Enfasis en evidencia clinica, menos en evidencia organiza-
cional, ni en politica basada en evidencia.

Incentivos para la calidad

-Zona de complejidad con alto grado de acuerdo y bajo gra-
do de certeza.

-Enfasis e implementacién sin evidencia de esquemas de
Pago por Calidad.

-Escaso desarrollo de incentivos intrinsecos.

Enfasis en seguridad

-Ensombrecer o anular iniciativas sobre otras dimensiones
de la calidad.

-Transicion lenta desde el enfoque en dao, al enfoque en
riesgo de dafo y su prevencion.

-Implementacién generalizada de iniciativas de efectividad
no probada.

Enfasis en el papel del

-Escasamente desarrollado.
-En evolucién conceptual.
-Escasez de herramientas efectivas para implementarlo, tan-

gestion de procesos

usuario/poblacién to a nivel individual como colectivo.
-Escasez de existencia y uso de herramientas para monito-
rearlo.
-Necesario pero todavia poco desarrollado.

Enfasis en disedo y | -Necesidad de incorporar disefios integrales y con meto-

dologias mas complejas que las que se han manejado hasta
ahora.

Investigacion en estrate-
gias para la mejora de la
calidad

-Un campo nuevo y necesario de la Investigacion en Servi-
cios de Salud.

- Debe contribuir a proporcionar datos comparativos y cues-
tionar estrategias que so6lo tienen validez aparente.

Uso creciente de tecnolo-
gias electronicas

- Potencialmente muy favorable, pero implementado mu-
chas veces sin evaluacion previa.

- Campo propenso a iniciativas deslumbrantes y costosas,
sobre las que hay que ser mas precavidos de lo que se esta
siendo en la actualidad.

Amenaza de cambio de
valores

-Necesidad de reafirmar el valor y componente social de los
servicios de salud.

-Necesidad de reafirmar el incremento del nivel de salud
como resultado ultimo a valorar.
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lo que es todavia infrecuente es que esa funcién se ejerza con una vision de
conjunto, integrando niveles y actividades para la mejora continua. Abundan,
eso si, las iniciativas parciales, fragmentadas —en todos los sentidos—. La falta
de integracién y vision global limita seriamente la efectividad y eficiencia de
estas iniciativas.

Una visién global, integral e integrada de los sistemas de Gestion de la Ca-
lidad, deberia: contemplar de forma coordinada los diversos niveles de res-
ponsabilidad (desde el nacional hasta el del clinico individual, pasando por
todos los otros niveles intermedios); integrar los tres tipos de actividades para
la mejora continua (planificacién, monitorizacion, ciclos de mejora); atender
todas las dimensiones basicas de la calidad (efectividad, eficiencia, seguridad,
atencion centrada en el paciente, accesibilidad y equidad)? implementar toda
la gama de estrategias necesarias (liderazgo, sistemas de informacion, partici-
pacion de pacientes/poblacion, regulacion y estandares, capacidad organiza-
cional, modelos integrales de atencién a crénicas y otros problemas de salud
especificos)?®, y desde luego, desarrollar tanto el enfoque externo (control desde
fuera de los centros) como el interno (compromiso con la calidad y autoeva-
luacién en cada centro para mejorar por iniciativa propia). Este tltimo com-
plementario al externo y mads dificil de hacerlo realidad pero absolutamente
imprescindible para la mejora continua.

CALIDAD BASADA EN EVIDENCIA

Desde hace unos afios, un elemento crucial de las iniciativas para mejorar la
calidad es fomentar la practica clinica basada en evidencia. Las herramientas
mas utilizadas en este sentido son las Guias de Practica o Protocolos Clinicos.
En multitud de paises se han creado organismos o programas especificos para
construir y/o fomentar el uso de estas herramientas, como, por citar algunos
ejemplos, CENETEC-Salud en México?, NICE en el Reino Unido® , NGC en
los Estados Unidos®, o Guiasalud en Espafa’. En algunos casos, no siempre,
estas Guias se convierten en referentes para la mejora de la calidad y para la
construccion de indicadores.

El principal énfasis se ha venido haciendo en la evidencia clinica, con la
colaboracion o protagonismo de las Sociedades Cientificas, habiéndose desa-
rrollado mucho menos la evidencia organizacional y, menos aun, la politica
sanitaria basada en la evidencia. A nivel de sistema, es una de las principales
deficiencias de esta tendencia. Parece que para la atencion clinica hay que ha-
cer lo que estd demostrado que es efectivo, pero para las decisiones organiza-
cionales y de politica sanitaria cualquier cosa vale.

Existe, sin embargo, otra deficiencia comun y bastante generalizada que
llega a hacer indtiles (e ineficientes) los recursos que se invierten en la creacion
de Guias de Practica Clinica, y es su no inclusién en una vision de conjunto de
las actividades para la mejora de la calidad. Se crean las Guias, muchas veces sin
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aprovechar criticamente las que existen y que son accesibles en este mundo del
conocimiento globalizado, pero no se definen estrategias efectivas para imple-
mentarlas, ni se monitorea su uso con los indicadores adecuados que informen
respecto a su utilizacion asi como sobre los resultados que se obtienen al apli-
carlas. Hay muchos paises con cientos de Guias elaboradas y no implementadas
ni monitoreadas. Parece que la elaboracion de la Guia es el fin del proyecto, lo
que constituye una aberracion desde el punto de vista de la Gestién de la Cali-
dad: ninguna actividad de planificacion o disefio de la calidad esta completa si
no se asegura su implantacién y seguimiento.

DESARROLLO DE INCENTIVOS PARA LA CALIDAD

En muchos paises y para muchos lideres politicos a diversos niveles dentro del
sistema, les ha resultado claro que la forma de pagar y gestionar los servicios de
salud no estd alineada adecuadamente con la atencién de calidad. En ocasiones,
se discrimina y se recompensa por cantidad de servicio, con independencia e
incluso en detrimento de la calidad. Se ha vuelto necesario, en consecuencia,
un cambio de paradigma que incluya una estructuracion explicita de sistemas
de incentivos para la calidad, aunque no esté muy claro cuales y cémo hacerlo.
En la terminologia de la Ciencia Compleja, matriz de Stacey?®, estariamos en
una zona de complejidad caracterizada por un alto acuerdo sobre la necesidad
de abordar el tema pero con escasa certeza sobre las mejores iniciativas con-
cretas. Sin embargo, ha irrumpido con fuerza en los tltimos afios una especie
de fe ciega en el llamado Pago por calidad o Pago por desemperio (Pay for Per-
formance, resumido coloquialmente como P4P). En paises desarrollados, de la
mano sobre todo de iniciativas en el ambito anglosajon (Reino Unido, Estados
Unidos de América, Australia), y en paises en vias de desarrollo con el apoyo
del Banco Mundial a partir de la iniciativa RBF (Results-based Financing®).

Cada vez son mas numerosas las iniciativas y, por suerte, también los ana-
lisis sobre los efectos del P4P. Pero ningtn estudio ni revision sistematica ha
podido concluir hasta ahora respecto de la evidencia inequivoca de su efectivi-
dad, tanto en general'® como en atencién primaria'!, como en paises en vias de
desarrollo’?, desarrollados''*, ni tampoco sobre su eficiencia’®, mostrandose
en algunos casos un efecto limitado en el tiempo, llegando a ser inexistente con
relacion a instituciones en las que no se ha empleado'®"”. También es verdad
que no se habla de una intervencién uniforme. Son muchos los factores de di-
seno y de contexto que pueden hacer muy diferentes unas iniciativas de P4P de
otras®®, pero lo cierto es que: (i) aiin no sabemos suficiente sobre sus problemas
potenciales; (ii) que el debate deberia centrarse en cudles son las caracteristicas
que lo pueden hacer funcionar, en vez de en la adopcion o no de este tipo de
esquemas; y (ifi) que también debemos pensar en el disefio de incentivos in-
trinsecos, de un efecto inagotable y permanente, mientras que los extrinsecos
(como el P4P) suelen tener un efecto limitado, a corto plazo, y a veces hasta
contraproducente®.
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ENFASIS EN LA SEGURIDAD

La seguridad del paciente se ha convertido en una prioridad en los sistemas de
salud de todo el mundo, con riesgo incluso de ensombrecer otras iniciativas
para la mejora de la calidad, hasta separar la seguridad del concepto de cali-
dad. A ello han contribuido los estudios epidemioldgicos que han puesto de
manifiesto los efectos innecesariamente dafiinos que puede tener la atencién
sanitaria con determinados fallos de calidad, y el eco que estos mensajes de
atencion insegura encuentran en todos los ambitos de la sociedad, incluyendo
el propio personal sanitario.

Lo que caracteriza a la seguridad es su enfoque en el posible dafio, més que
un esperado beneficio, producido por la propia atencién sanitaria. La seguri-
dad es la ultima de las dimensiones incorporada explicitamente al concepto de
calidad y se refiere, segin propuestas de la OMS**, a que no concuerda con
la anterior y atin prevalente del Institute of Medicine (IOM), a la “ausencia de
dafio innecesario, real o potencial, asociado a la atencion sanitaria”. La defini-
cion del IOM se centra exclusivamente en la produccion de dafo, mientras que
la de la OMS incluye ademas un nuevo enfoque en el riesgo de dafio, y por ende
en la prevencidn. Este cambio conceptual no se ha traducido todavia ni a los
métodos de medicion de los problemas de seguridad ni a las intervenciones
para mejorarla en la mayoria de los paises y entornos asistenciales. Incluso
en el Programa (antes Alianza Mundial) para la Seguridad del Paciente de la
OMS se observa la contradiccién de mantener (hasta el cierre de la edicion de
este libro) la definicidn antigua en la portada de su pagina web (“Seguridad del
paciente es la ausencia de dano prevenible producido al paciente durante el
proceso de atencién sanitaria”); en cambio, la definicién que se da en el Marco
Conceptual de la Clasificacién Internacional para la Seguridad del Paciente® es:
“La reduccion del riesgo de dafios innecesarios hasta un minimo aceptable, el
cual se refiere a las nociones colectivas de los conocimientos del momento, los
recursos disponibles y el contexto en el que se prestaba la atencién, ponderadas
frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de dispensar otro”. Esta con-
tradiccion, o aparente inconsistencia, entre el enfoque actual (tedricamente)
de prevencién del riesgo y la persistencia del enfoque anterior basado sélo en
el dano producido, se extiende al enfoque de las actividades de investigacion
(asentadas obstinadamente en el evento adverso ya producido como punto de
partida exclusivo), y a la medicién y monitorizacién de los problemas de se-
guridad Gnicamente con datos e indicadores de resultados (eventos adversos
de todo tipo), a pesar de que estd demostrada su nula o escasa validez para la
mejora continua®; no obstante la recomendacién de medir indicadores de pro-
ceso incluso para el clasico problema de las infecciones hospitalarias®, y de que
los principales éxitos publicados en la mejora de la seguridad se deben justo a
la puesta en marcha de actividades de prevencién, como el empleo de checklists
para la prevencion de infecciones ligadas al uso de catéter venoso central o
para la prevencién de complicaciones ligadas a las intervenciones quirtrgicas.
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El enfoque y las herramientas para medir si se realizan o no las practicas que
previenen los eventos adversos existen®, pero no esta siendo ain implementa-
do de forma rutinaria.

Tampoco escapa el tema de la seguridad al hecho extendido en los sistemas
de Gestion de la Calidad de la implementacion generalizada, sin pilotaje ni
evidencia previa de su efectividad, de politicas e iniciativas con una validez
aparente o efectiva en otros ambitos, pero sin que se haya comprobado cémo
funcionan en los complejos sistemas de salud. Tal vez el ejemplo mas cons-
picuo es el de los Sisternas de reporte de incidentes, cada vez mas extendidos,
muchas veces como primera e incluso unica iniciativa para mejorar la seguri-
dad, y en los que se invierte una cantidad considerable de recursos sin que esté
claro el beneficio real, ya sea como iniciativa en si misma o en comparacion
con otro tipo de sistemas o intervenciones para mejorar la seguridad. El disefio
de este tipo de sistemas puede variar mucho, y su efectividad puede depender
de las caracteristicas concretas de cada uno; pero un estudio realizado sobre
una muestra de 189 hospitales en los Estados Unidos de América, demues-
tra que, aunque todos tienen establecido un sistema de reporte de incidentes,
comparando lo que se reporta con lo que se anota en las historias clinicas, tan
solo se reporta 14% de los incidentes, no se investigan las causas en un 30% de
los reportados, y de éstos solo en 12% se implementa alguna intervencion.
Con estas cifras, la efectividad total es de poco mas del 1%, lo cual hace pensar
por una parte en la necesidad de un redisefio en profundidad de este tipo de
sistemas, y por otra, en la utilidad comparativa que podria haberse obtenido
empleando esos recursos en otro tipo de iniciativas.

ENFASIS EN EL PAPEL DEL PACIENTE/USUARIO/POBLACION

Tras la Seguridad, parece que la dimension de la calidad que estd en vias de ser
foco prioritario para los sistemas de Gestion de la Calidad es la “atencion cen-
trada en el paciente”. La idea en si no es nueva, puesto que es la esencia misma
de todas las definiciones de calidad, que la tienen como eje central desde que
se empezd a definir la calidad en cualquier ambito (calidad: “cumplir con las
necesidades y expectativas del usuario del producto o servicio a quien vaya
dirigido”), pero como dimension concreta de la calidad, medible y especifica,
ha ido evolucionando en los tltimos afios y atin esta en cierto modo en proceso
de evolucion.

En este proceso, se comenzd por enfatizar la “satisfaccion’, y su inclusion
explicita como dimension/resultado del cumplimiento de necesidades y expec-
tativas en casi todos los esquemas de medicién de la calidad que se manejaban.
Esta circunstancia motivo una atencion considerable a su comprension como
“constructo” y en la busqueda de la forma de medirla, generalmente mediante
encuestas, para incorporarla a los sistemas de monitoreo para la mejora con-
tinua de la calidad. El concepto de satisfaccién como dimension de la calidad
empez6 pronto a complementarse, o mas bien a ampliarse, con el de “acepta-
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bilidad de la atencién”, a la vez que iba siendo cada vez mas evidente la escasa
operatividad de las encuestas de satisfaccion como tales, si no eran capaces
de identificar las causas sobre las que se podria actuar para mejorarla. Cobréd
entonces fuerza otro tipo de enfoque y encuesta, los “Informes del paciente”
(Patients’ reports) que median no ya el nivel de satisfaccion sino los problemas
encontrados en la experiencia asistencial desde el punto de vista del paciente.
Este paso desde un resultado subjetivo (la satisfacciéon) a un proceso objetivo
(problemas en la experiencia asistencial) ha ido en paralelo a una nueva con-
cepcion del punto de vista del paciente como dimension de la calidad, incorpo-
rado con el término “atencion centrada en el paciente’, adoptado “oficialmente”
por el IOM en su publicacion de 20012 y utilizado en casi todo el mundo, hasta
llegar a convertirse en —al menos en teoria— eje central de la politica sanitaria
de la OMS en sitios como algunas provincias canadienses y la Region del Paci-
fico Occidental y Sudeste asidtico, que han instaurado un Programa especifico
sobre esta materia®.

La definicién mas utilizada y referenciada de la “atencion centrada en el pa-
ciente” es la del IOM: “Provision de atencion sanitaria que respeta y responde
a las preferencias, necesidades y valores del paciente, asegurando que guian
todas las decisiones clinicas’, pero no es la inica. Por una parte, hay propuestas
de ampliacion del término que incluyen explicitamente a la familia o allegados
(“Patient-and Family-centred care”), asi como a la poblacidon en su conjunto
(“People-centred health care”); y por otra, intentos diversos de explicar més
concretamente cudles son las caracteristicas de los procesos asistenciales que
los identificarian como “centrados en el paciente”. Una revision de definiciones
y principios en torno a la atencién centrada en el paciente realizada por la
Alianza Internacional de Organizaciones de Pacientes (IAPO)%*, destaca como
elemento comun a todas las definiciones el respeto por las necesidades, prefe-
rencias y valores de los pacientes.

La primera objecion del sistema de atencién tradicional es la cuestion (ya
planteada cuando solo se hablaba de satisfaccion) de si el profesional sanitario
deberia aceptar y plegarse a todas las peticiones de los pacientes para poder
cumplir con esta dimensién de la calidad. En este sentido, conviene destacar
que la clave es lograr el compromiso del paciente como participante activo de
su propio proceso asistencial, pero cuestionando sus creencias y valores cuan-
do sea necesario para optimizar el tratamiento. No es, por tanto, capitular ante
todas las peticiones del paciente; dar informacion y esperar que el paciente la
entienda y utilice por su cuenta; o centrar las actuaciones en la enfermedad, la
tecnologia o las necesidades de los centros asistenciales”. El ingrediente secre-
to de esta salsa es, obviamente, la comunicacién; y el principal, la atencién a la
persona, no sélo a la enfermedad. También se ha apuntado que un limite claro
a la concesion acritica a las preferencias del paciente seria que éstas resultasen
perjudiciales para el resto de pacientes o poblacién, pasando la discusion desde
la atencion individual a la colectiva, una tension no siempre resuelta o tenida
en cuenta en las definiciones de calidad. Lo que si parece obvio es que en los
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sistemas de salud no es frecuente la atencion centrada en el paciente, sino que
es el paciente el que debe adaptarse al sistema y navegar con dificultades entre
sus muchas intersecciones, sin contemplar en realidad sus necesidades y ex-
pectativas?.

Desde el punto de vista practico y metodoldgico para la gestion de la cali-
dad, la atencién centrada en el paciente implica por una parte un redisefo a
fondo de sistemas y procesos asistenciales para incorporarla de forma efectiva;
y por otra, una revision y utilizacién de herramientas de medicion validas y
utiles para los fines de su monitorizaciéon y mejora continua. A nivel general, el
rediserio de los procesos asistenciales se vincula principalmente con problemas
estructurales (organizativos) de accesibilidad, coordinacién de servicios y con-
tinuidad de cuidados, transparencia informativa y participaciéon comunitaria.
A nivel de procesos asistenciales especificos, implica incorporar el respeto a las
preferencias, participacion del paciente, una informacién compartida adaptada
a las preocupaciones, creencias y expectativas de cada paciente en particular,
una deliberacion compartida en las decisiones a lo largo de todo el proceso de
atencion, y lograr en definitiva lo que se ha llamado un “pensamiento comparti-
do” o forma similar de ver las cosas entre profesionales y pacientes para abordar
situaciones y decisiones. El reto supera con creces el concepto de “satisfaccion
del paciente”, que ha pasado a ser sélo uno de los resultados que hay que intentar
conseguir al prestar atencion sanitaria. El foco es ahora la estructura y procesos
que logren atender real y adecuadamente, con respeto y participacion, las nece-
sidades y expectativas de pacientes y poblacion. Quiza lo menos desarrollado,
y mds necesario en la actualidad, son las herramientas y metodologias para fa-
cilitar la participacion activa del paciente/poblacion en la toma de decisiones y
en su propio proceso asistencial. Hay, no obstante, experiencias consolidadas
y pioneras en este terreno como la del Aval Ciudadano impulsado en México
dentro de la Cruzada por la Calidad® y mantenido hasta hoy™.

Conviene subrayar que, aunque incorporar la atenciéon centrada en el
paciente a los procesos y sistemas asistenciales tiene sentido y validez en si
mismo?', hay también estudios que demuestran su repercusion positiva en la
efectividad y eficiencia de la atencién”, aunque atn no de forma inequivoca
debido en parte a las dificultades multifacéticas del concepto en si*.

Finalmente, las implicaciones que esta tendencia esta teniendo para los sis-
temas de monitorizacién son también de gran relevancia. Se necesitan herra-
mientas e indicadores que incorporen de forma objetiva hasta qué punto hay o
no problemas relacionados con la atencién al paciente, respetuosa y participati-
va. Esta informacion ha de venir sobre todo —aunque no sélo— de los propios
pacientes, que son los protagonistas que pueden juzgar e informar lo que esta
ocurriendo. Hay ya mucho camino recorrido, pero ain queda también mu-
cho por recorrer. Las encuestas “tipo informe” supusieron un importante paso
adelante, pero hay aspectos conceptualmente incluidos en la atencién centrada
en el paciente aun no transformados en herramientas de medicién adecuadas.
Asi se concluye, por ejemplo, en una revision realizada (circunscrita al ambito
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anglosajon y en el campo de la Medicina Familiar) sobre herramientas basadas
que miden los diversos aspectos de la atencion centrada en el paciente®.

ENFASIS EN DISENO Y GESTION DE PROCESOS

La complejidad creciente de la atencién sanitaria, los cada vez mas evidentes
problemas de coordinacion entre servicios dentro de los centros asistenciales y
de niveles en el sistema de salud, asi como los problemas de atencién de calidad
y continuidad que plantean los cada vez mas prevalentes problemas de salud
cronicos, han ido poniendo en primera linea la necesidad de disefiar y gestio-
nar procesos de atencion de forma integral. Los compartimentos estancos, con
jerarquias verticales y practicamente independientes, a través de los cuales tiene
que navegar el paciente en una especie de carrera de obstaculos, han de ser sus-
tituidos por sistemas de gestion en los que la principal jerarquia sea horizontal
y dependiente de las necesidades de los procesos asistenciales. Las jerarquias
y departamentos verticales han de verse y ponerse al servicio de la atencién
coordinada y sin discontinuidades que exige cada paciente o problema de salud.

El disefio y gestion de procesos tomd cuerpo inicialmente dentro de los
centros asistenciales, con el desarrollo de los caminos o vias clinicas, sobre
todo en atencion hospitalaria, en los que se visualiza de forma coordinada y
secuencial todo tipo de atencién y actividades para un determinado tipo de
paciente™. A la vez, ha ido arraigando la idea de saber y describir el llamado
“mapa de procesos” de las organizaciones para visualizar sus interrelaciones, y
en ultima instancia, disenarlos y asignar indicadores y responsables (“duefios
de los procesos”) para su correcto funcionamiento™®.

Con todo ello se han ido incorporando paulatinamente al acervo metodo-
légico de los sistemas de Gestion de la Calidad, toda una serie de herramientas
para el disefio y gestién de procesos, que van desde el mas sencillo flujograma
hasta la complejidad de enfoques como el IDEF (Integration Definition)*, tan
utiles por otra parte para explicar, comprender, disefiar y gestionar sistemas rela-
tivamente complejos. Aun queda mucho por aprender y aplicar, en este campo,
pero ya hay ejemplos que mostrar, como la propuesta del Continuum de aten-
cién materno-infantil”’, o el disefio integral de atencion a enfermedades crénicas
como la EPOC?* o la diabetes®. El disefio y aplicacién de modelos integrales
de atencion es una estrategia para la mejora de la calidad® que se beneficia y se
inserta en esta tendencia. Parece un camino de una sola via y sin marcha atras.

INVESTIGACION EN ESTRATEGIAS PARA
LA MEJORA DE LA CALIDAD

Uno de los problemas de los sistemas de salud es que no se practica la politica
sanitaria basada en evidencia, sino mas bien en la ocurrencia (sin estudios pi-
loto de por medio) de quienes deciden. Este problema se traslada también a la
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hora de elegir estrategias para mejorar la calidad y cdémo implementarlas. Hay
una serie de iniciativas que de una forma u otra se han mostrado efectivas para
mejorar la calidad’, pero tenemos todavia poca informacién comparativa entre
ellas y sobre la forma més efectiva de implementarlas. La mayoria de investiga-
ciones son estudios de caso que describen el efecto de una determinada inicia-
tiva, para la que no se contemplan normalmente ni centros controles ni formas
alternativas de mejorar, tal como suele exigirse a la investigacion clinica. A
decir de Donabedian, todo parece funcionar, todo tiene un efecto positivo y es
muy dificil elegir.

Esta situacion esta cambiando por el énfasis creciente en politicas basadas
en evidencia, asi como por la irrupciéon de un nuevo campo en la investiga-
cién de servicios de salud conocido como Implementation Research (se trata
de averiguar las mejores formas de llevar a cabo determinadas estrategias para
conseguir los objetivos que se establezcan). Si el proposito es mejorar la cali-
dad, se trataria de ver como y con qué iniciativas se puede conseguir, y concluir
con niveles de evidencia semejantes a los que aplican para la atencion clinica.
Ya empiezan a surgir en este sentido revisiones sobre estrategias en general®,
y sobre algunas iniciativas en particular. Asi, hay poca evidencia sobre la efec-
tividad del P4P para mejorar la calidad, o de los sistemas de notificacion de
incidentes para mejorar la seguridad, al menos en la forma aparente en que
estan siendo implementados en la actualidad.

Otro ejemplo paradigmatico, sujeto a escrutinio desde hace unos afios
como estrategia para la mejora de la calidad, son los programas de acredita-
cidn o certificacion. Estos programas existen en todo el mundo y son presen-
tados a veces como la iniciativa mas importante para la calidad de los sistemas
de salud, cuando los estudios existentes comparando centros acreditados con
no acreditados demuestran que las diferencias en cuanto a la calidad de la
atenciéon que prestan es escasa o nula, tanto de forma general*' como para
indicadores especificos sobre seguridad*’ o patologias concretas como la aten-
cidn a pacientes con infarto de miocardio®.

USO CRECIENTE DE TECNOLOGIAS ELECTRONICAS

Las nuevas tecnologias han irrumpido de forma irreversible y creciente en to-
dos los sectores, incluido el de salud. Su aplicacion a las técnicas diagnosticas
y de tratamiento, incluso quirudrgico, ha resultado espectacular y en continua
evolucion. El beneficio alcanzado y esperado de estos avances es notable, aun-
que su implementacion no siempre viene acompaiiada de evaluaciones riguro-
sas. La tecnologia informatica y digital esta haciendo posible, entre otras cosas,
la existencia de centros que se administran y funcionan sin papel, y el cambio
de la historia clinica tradicional a la ficha electrénica. Todo este avance puede
llegar a facilitar una mejor coordinacion en la atencion y el uso rutinario de in-
dicadores que se miden automaticamente. Sin embargo, no es oro todo lo que
reluce y hay que insistir en prestar la debida atencién a los resultados reales,
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no a los imaginados; a la adecuacion de sus caracteristicas e implementacion,
y al costo-efectividad de estas iniciativas. Tomemos como ejemplos el uso de
la telemedicina y de los sistemas de prescripcion electrénica; dos tipos de pro-
gramas en clara expansion y que cuentan con una especie de aprobacién tacita
previa, sélo restringida por los recursos disponibles, con base en un cierto y
prevalente consenso sobre sus virtudes.

La telemedicina (“el uso de la telecomunicacién para la atencién sanitaria”
es un campo en crecimiento y prometedor para una amplia gama de aplicacio-
nes como el acceso a la atencion en areas remotas, mejorar la comunicacién
entre niveles y los diagndsticos con segunda opinion, atencion domiciliaria
para enfermos cronicos, entre otras. Las experiencias internacionales son nu-
merosas, tanto en paises desarrollados como menos desarrollados; se incluye
desde luego, Latinoamérica, en donde paises como Chile, Colombia, México y
Brasil cuentan con iniciativas en los ambitos publico y privado. Sin embargo,
como en tantas otras iniciativas deslumbrantes, se implementan sin evalua-
ciones adecuadas, mientras que las revisiones sistematicas sobre su efectivi-
dad y eficiencia comparativas distan mucho de ser rotundamente alentadoras.
En parte porque son escasos las evaluaciones y estudios rigurosos, y en parte
porque los que hay muestran resultados dispares. Parece que en algunas apli-
caciones como la telerradiologia o la transmisién de imdgenes en general, la
telemedicina puede ser costo-efectiva, pero no se cuenta con bases para una re-
comendacion general de su uso en todos los tipos de aplicaciones para las que
se propone. Por lo pronto, la revisién de experiencias no llega a conclusiones
generales**>4¥; las principales recomendaciones son del tipo de que hay que
ser precavidos sobre el uso e inversiones en tecnologias no evaluadas*, o (atn
mds rotundamente en el caso de la evaluacion hecha sobre las experiencias de
telemedicina en Colombia) no llevar a cabo nuevos proyectos de telemedicina
en América Latina que no cuenten con un plan formal para evaluar su factibi-
lidad e impacto, y financiar s6lo aquellos que contengan un plan integral bien
disefiado para evaluar sus resultados*>*.

Como segundo ejemplo, los sistemas de prescripcion electronica (CPOE
por sus siglas en inglés: Computerized Physician Order Entry) estan siendo
ampliamente recomendados y se estan extendiendo por el consenso existente
respecto a su potencial efecto sobre la seguridad en el uso de medicamentos,
obviando los problemas de las prescripciones escritas; esto facilita, al menos
tedricamente, la conciliaciéon de los medicamentos que pueda estar tomando
el paciente, y evita errores de dosis e interacciones no deseadas. Sin embar-
go, las revisiones sistematicas emprendidas desde hace una década® e incluso
mas recientemente’’, no permiten conclusiones tan optimistas; en parte por
la poca calidad de los estudios existentes, pero también porque los resulta-
dos que muestran no son siempre positivos. Entre los problemas que se han
encontrado estan la aparicion de nuevos tipos de error (achacables al propio
CPOE)*, dificultades en la implementacion, a veces requiriendo mas tiempo
que la prescripcién normal, cansancio de alertas y consejos que llevan a igno-
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rarlos, y una sensacion de falsa seguridad, pudiendo en definitiva llegar a crear
mas problemas que los que evita. En algunos casos extremos se le han llegado a
atribuir incluso incrementos inesperados en la mortalidad®. Parece que aparte
de las caracteristicas en cuanto al disefio de estos sistemas, que no son homo-
géneos™, hay que prestar mds atencion a los procesos de implementacién® y,
desde luego, una continua y cuidadosa evaluacion de sus efectos y problemas.

AMENAZA DE CAMBIO DE VALORES

Los servicios de salud implican generalmente en su mision y valores, un com-
ponente de responsabilidad social que no debemos olvidar. Sin embargo existe
en ciertos dambitos decisores una especie de fascinacion por lo privado, es de-
cir, una necesidad de beneficio monetario para que los servicios de salud sean
eficientes. El componente social de los servicios de salud se ve asi en constante
amenaza.

El énfasis exclusivo en aspectos economicistas y financieros puede perjudi-
car el objetivo final, la mision en si, de los servicios de salud en relacion con la
satisfaccion de las necesidades sanitarias y la elevacion del nivel de salud de la
poblacién. Este debe ser en ultima instancia el resultado a tener en cuenta para
valorar la eficiencia de los servicios de salud.

Frente a la amenaza constante de la mercantilizacién de los servicios de sa-
lud, y su consideracién como responsabilidad individual, no colectiva, conviene
combatir practica y éticamente el entendido de que desde el punto de vista de la
gestion, la provision de servicios de salud no es diferente de la provision de otro
tipo de servicios. Esta premisa puede ser considerada al menos cuestionable. Sin
quitarle mérito y utilidad a todo lo que podemos aprender del ambito de la gestion
en general, la falta total de especificidad y el énfasis en otras medidas de la efectivi-
dad y eficiencia con exclusion del nivel de salud de las poblaciones, puede resultar
incluso carente de ética. Es menester revisar con plena determinacion este asunto
antes de ejercitar las decisiones.
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