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SIGLAS Y ACRONIMOS

AG Acuerdos de Gestion

CDESC Comité de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales
CECAS Comité Estatal de Calidad en Salud

CNCSsSs Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud
COCASEP Comité de Calidad y Seguridad del Paciente

CONACAS Comité Nacional por la Calidad en Salud

CONAMED Comisién Nacional de Arbitraje Médico

CONEVAL Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social
CSG Consejo de Salubridad General

DGACS Direccion General Adjunta de Calidad en Salud

DGCES Direccion General de Calidad y Educacién en Salud
DGED Direccion General de Evaluacion del Desempefio

DOF Diario Oficial de la Federacion

DPS Derecho a la Proteccion de la Salud

DS Derecho a la Salud

EA Eventos Adversos

EIC Enlace Institucional de Calidad

FUNSALUD Fundacién Mexicana para la Salud

GC Gestor de Calidad

GCH Gestor de Calidad Hospitalaria

GCJ Gestor de Calidad Jurisdiccional

GPC Guias de Préctica Clinica

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social

INDICAS Sistema Nacional de Indicadores de Salud

INSP Instituto Nacional de Salud Publica

ISSSTE Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
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LGS Ley General de Salud

OMS Organizacion Mundial de la Salud

ONU Organizacion de las Naciones Unidas

OPS Organizacion Panamericana de la Salud

PAE Programa de Accion Especifico

PEMEX Petréleos Mexicanos

PNCS Premio Nacional de Calidad en Salud

PND Plan Nacional de Desarrollo

PNICS Premio Nacional a la Innovacion en Calidad en Salud
PNSP Programa Nacional de Seguridad del Paciente
PREREIN Prevencion y Reduccidn de la Infeccion Nosocomial
PRONASA Programa Nacional de Salud

PROSESA Programa Sectorial de Salud

ROp Reglas de Operacion de SICALIDAD

REC Responsable Estatal de Calidad

REACAL Red de Evaluacion y Acreditacion de la Calidad
RJC Responsable Jurisdiccional de Calidad

SEMAR Secretaria de Marina

SESA Servicios Estatales de Salud

SFP Secretaria de la Funcién Puablica

SHCP Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
SICALIDAD Sistema Integral de Calidad en Salud

SNS Sistema Nacional de Salud

SPSS Sistema de Proteccién Social en Salud

SS Secretaria de Salud

TR Términos de Referencia

UAM-X Universidad Auténoma Metropolitana, Unidad Xochimilco
UNAM Universidad Nacional Auténoma de México
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1. Antecedentes




Hace cerca de medio siglo que la calidad es motivo de preocupacion de la mayor
parte de los sistemas de salud modernos, que buscan ofrecer a sus usuarios el
méaximo beneficio posible durante su interaccion con los servicios médicos.
Aunqgue hace cuarenta afios la evaluacion de la calidad de la atencién médica se
limitaba practicamente a la realizacion de auditorias hospitalarias y la revision de
expedientes clinicos, a partir de los trabajos pioneros de Avedis Donabedian la
evaluacion de la calidad poco a poco se formalizé, llegando a alcanzar multiples
modelos (Donabedian, 1974, 1988 y 1993). El modelo original de Donabedian
explora la calidad de la atencion en dos dimensiones —a las que denomina
calidad técnica y calidad interpersonal— y la considera una consecuencia de la
forma en que se combinan todos los elementos que participan en la atencion y
que, de manera esquematica, pueden ser clasificados como propios de la
estructura, del proceso, o del resultado de la atencion. A este modelo basico se le
han hecho una gran cantidad de ajustes, provocando que los modelos de
evaluacion de la calidad de la atencidon sean cada vez mas complejos (Aguirre-
Gas, 1993). Actualmente se considera que la calidad de la atencién siempre debe

considerar dos grandes dimensiones: i) la calidad técnica, que busca garantizar la



efectividad de las acciones de salud y la seguridad de los usuarios de los
servicios; y ii) la calidad percibida por los pacientes y usuarios, que incluye las
condiciones materiales, psicolégicas y administrativas en que dichas acciones se

desarrollan (Ross, et al, 2000).

Aungue hace casi cien aflos que las instituciones de salud realizan acciones
deliberadas para hacer mas segura la practica médica, fue hasta 1991 —afio en
el que la Universidad de Harvard publicé un trabajo sobre las consecuencias
negativas de la practica médica en pacientes hospitalizados—que inicio la
publicacion sistematica de trabajos cientificos referidos a la seguridad de los
pacientes. Este proceso culmind con la publicacién de un texto fundamental,
patrocinado por el Instituto de Medicina de los Estados Unidos de América, que
estimo rigurosamente la magnitud de eventos adversos ocurridos anualmente en
ese pais como consecuencia de la atencibn médica (Kohn et al, 1993). Los
resultados de ese trabajo fueron tan impactantes que a partir de esa fecha surgié
una extendida preocupacion en los gobiernos, los profesionales, las agencias
internacionales y la opinién publica por conocer la situacion de la seguridad de los
pacientes e incorporar sistematicamente acciones en su favor. A partir de la
creacion en 2004 de la Alianza Mundial por la Seguridad de los Pacientes, esta
dimensién ha quedado claramente incorporada como componente esencial de la

calidad de la atencién.

Desde la década de los noventa los organismos internacionales han sugerido
sistematicamente a los paises la adopcidbn de modelos de evaluacién que
permitan apreciar la mejoria de la satisfaccion y el incremento de la seguridad de
los pacientes durante su atencion (Paganini, 1993). El Informe Mundial de Salud
2000 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), adicionalmente, incorpor6 el
otorgamiento de un trato adecuado a los pacientes como uno de los objetivos
esenciales de los sistemas de salud, practicamente en el mismo nivel de
importancia que los objetivos de mejorar los niveles de salud y de evitar el
empobrecimiento por enfermedad (OMS, 2000). A la fecha, la OMS considera que



la calidad es una cualidad de la atencién sanitaria que resulta esencial para el
logro de los objetivos nacionales en salud, la mejora de la salud de la poblacion y

el futuro sostenible de los sistemas de atencién en salud.

En México, el Sistema Nacional de Salud ha hecho mdltiples esfuerzos por
mejorar la calidad de sus servicios de salud. Este proceso alcanzé un climax el
afio 2002 cuando se formaliz0, a través de la Cruzada Nacional por la Calidad de
los Servicios de Salud (CNCSS), el primer programa de cardcter nacional
encaminado a elevar la calidad de los servicios de salud. Este programa integro
experiencias exitosas de instituciones publicas y privadas y se aboc6 a la atencion
de dos grandes vertientes: i) el trato digno, y ii) la atencion médica efectiva,
eficiente, ética y segura. Su objetivo general fue elevar la calidad de los servicios
de salud en todo el pais y mejorar la percepcién de los usuarios con respecto a
los servicios recibidos (Ruelas, 2004). Después de cuatro afios de actividad, y
como parte de los cambios de gobierno, este primer programa fue sustituido por el
Sistema Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD).

Creacion de SICALIDAD

La administracién actual del Gobierno Federal ha mantenido el interés en la
calidad de los servicios de salud y se ha propuesto garantizar que los servicios de
salud se otorguen de manera eficiente, con calidad y seguridad para el paciente.
El Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 (PND) sefiala como segundo objetivo
de salud el de “brindar servicios de salud eficientes, con calidad y seguridad para
el paciente”. Para alcanzar este propésito establece tres estrategias, siendo la
primera la de “implantar un sistema integral y sectorial de calidad de la atencion
médica con énfasis en el abasto oportuno de medicamentos”. De acuerdo con el
PND, el sistema integral de calidad propuesto deberia desplegar una estrategia
gue situara la calidad en la agenda permanente del Sistema Nacional de Salud
(SNS), permitiera la mejora continua y la adopcion de modelos de excelencia,

desarrollara la calidad técnica y la calidad percibida de los servicios de salud, y



evaluara estas acciones con indicadores que consideren dichos atributos. El plan
propone desplegar acciones en tres dimensiones: los ciudadanos, los

profesionales de la salud y las organizaciones de salud.

El Programa Nacional de Salud 2007-2012 (PRONASA) recoge estas propuestas
agregando que todo sistema de salud esta obligado a ofrecer servicios de salud
efectivos, seguros y eficientes, capaces de responder a las expectativas de los
usuarios con servicios dignos, tiempos de espera razonables y acceso a redes
sociales de apoyo. En su diagnostico, el PRONASA afirma que “el principal
problema del sistema nacional de salud en materia de calidad es la enorme
heterogeneidad que existe entre los principales prestadores de servicios”, pues la
informacién de las instituciones del sector (Secretaria de Salud, IMSS, ISSSTE,
PEMEX) exhibe marcadas diferencias en la presentacion de ciertas
complicaciones (apéndices perforados, readmisiones por colecistectomias
abiertas, complicaciones de neumonias en adultos mayores, complicaciones de
partos vaginales), en la eficiencia en el uso de los recursos, y en los indicadores
de calidad interpersonal (tiempos de espera y satisfaccién con el servicio).

El PRONASA sefiala que situar la calidad en la agenda permanente del Sistema
Nacional de Salud es una de las cinco estrategias con las que el Gobierno
Federal cumplira su funcion de rectoria efectiva en materia de salud. El
instrumento operativo que propone para implementarla es el Sistema Integral de
Calidad en Salud, conformando un sistema sectorial que incorpore la medicina
basada en la evidencia, un modelo de gestién para la calidad total, difunda

buenas practicas y proporcione orientacion de los servicios a los usuarios.

El Programa Sectorial de Salud 2007-2012 (PROSESA), en consonancia con el
PND y el PRONASA, se propuso alcanzar en 2012, las siguientes metas en

materia de calidad de los servicios:

1. Acreditar el 100 por ciento de las unidades de salud que ofrecen servicios

al Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS);



2. Implantar medidas de prevencion de eventos adversos para garantizar la
seguridad de los pacientes en 60 por ciento de las unidades del sector
publico, y

3. Alcanzar y mantener una tasa anual de infecciones nosocomiales no

mayor de 6 por 100 egresos en los hospitales publicos de segundo nivel.

Las primeras Reglas de Operacion (ROp) de SICALIDAD —30 de diciembre de
2007— sefialan que la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos
establece el derecho de todas las personas a la proteccion de la salud y es un
propésito del Gobierno Federal mejorar los niveles de salud respondiendo con
calidad, calidez y seguridad para el paciente. Las ROp establecen que sera la
Direccion General de Calidad y Educaciéon en Salud (DGCES) el organismo
responsable de desarrollar las 20 lineas de accibn que, en ese momento,
conformaban SICALIDAD.

Por su parte, desde su creacion SICALIDAD ha planteado que la elevacion de la
calidad de los servicios de salud puede lograrse con un enfoque basado en tres
ambitos: a) la calidad percibida por los usuarios; b) la calidad técnica y seguridad
del paciente, y c) la calidad en la gestion de los servicios de salud (también

denominada institucionalizacion de la calidad).

El Programa de Accion Especifico 2007-2012 (PAE) de SICALIDAD sefiala desde
su primer capitulo que este programa tiene una vocacion de rectoria y debe
convertirse en la estrategia que sitle la calidad en la agenda permanente del
SNS.

Los principales retos identificados en el PAE en materia de calidad de la atencion
fueron: a) la generacion de confianza ciudadana en las instituciones de salud,
favoreciendo su legitimidad y respondiendo de manera eficiente a sus
expectativas y problemas de salud; b) institucionalizacion de la calidad, que haga
efectivo el derecho constitucional a la proteccion de la salud, garantice una

atencion de calidad y proteja la seguridad de los pacientes, y c) la difusion de



buenas practicas y modelos de excelencia y gestion de la calidad, que permitan la
difusion del mas avanzado conocimiento entre los prestadores de servicios. De
acuerdo con el PAE, responder a estos retos podria permitir mejorar los
indicadores de calidad técnica, seguridad del paciente y calidad percibida en los
establecimientos de atencién médica. Para lograrlo SICALIDAD se propuso
organizar directamente los esfuerzos de los actores representados en el Comité
Nacional por la Calidad en Salud (CONACAS), los Comités Estales de Calidad en
Salud (CECAS) y los Comités de Calidad y Seguridad del Paciente
(COCASEP).De esta forma, el Gobierno Federal se propuso racionalizar las
acciones nacionales en favor de la calidad, instituyendo una politica sectorial cuyo

principal instrumento fue el Sistema Integral de Calidad en Salud.

La vision de SICALIDAD planteada en el PAE sefiala que “el Sistema Integral de
Calidad en Salud, a través de proyectos, lineamientos e instrumentos enfocados a
los usuarios, los profesionales de la salud y las organizaciones, contribuye a
elevar la calidad de los servicios y la seguridad del paciente en el Sistema
Nacional de Salud”.

Como Mision, SICALIDAD se propuso contar “...con un Sistema Nacional de
Salud que satisface las necesidades y expectativas de los usuarios y los
profesionales, reconocido por su calidad técnica y de las organizaciones que la

componen, con enfoque de calidad total y pensando en la seguridad del paciente”.
Los objetivos propuestos para SICALIDAD en el PAE fueron los 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
reduccion de eventos adversos, la medicina basada en la evidencia y la

estandarizacion de cuidados de enfermeria.

b) Calidad percibida. Considerar las expectativas y la voz de los ciudadanos
desarrollando acciones destinadas a mejorar la calidad que perciben de los
servicios de salud, y

c) Calidad en la gestiéon de los servicios de salud. Conducir bajo la rectoria de la
Secretaria de Salud transformaciones en la calidad de la gestién y organizacion

de los servicios de salud, institucionalizando el compromiso por la calidad.

En resumen, el programa SICALIDAD fue disefiado desde su origen como el
instrumento sectorial a partir del cual podria ponerse en marcha una politica
publica encaminada a elevar la calidad de los servicios de salud en el pais. Para
garantizar que los servicios prestados por el Estado finalmente logren satisfacer a
los usuarios, sean efectivos y sean seguros, la estrategia principal elegida fue
desplegar acciones en tres dimensiones: i) los ciudadanos, ii) los profesionales de
la salud, vy iii) las organizaciones de salud. Como elemento tactico fundamental se
propuso atender las recomendaciones de la Organizacibn Panamericana de la

Salud (OPS), relativas a situar la calidad en la agenda permanente del SNS.

La estructura de SICALIDAD, de acuerdo con sus documentos sustantivos,

permite identificar tres componentes en su disefio original:

1. La calidad percibida por los usuarios
2. La calidad técnica y seguridad del paciente, y

3. La calidad en la gestion de los servicios de salud (institucionalizacion de la
calidad).



Cada uno de estos componentes incluia originalmente varios subprogramas,
denominados “lineas de accion” desde la creacién de SICALIDAD. Al inicio del
programa —de acuerdo con las ROp 2008— era posible identificar los tres
componentes sefialados y 20 lineas de accion.

Los componentes y lineas de accidn originales de SICALIDAD (segun las ROp
2008) fueron las que se sefialan en la tablal.

Tabla 1. Lineas de accion originalmente propuestas paro SICALIDAD (ROp

2008).

1. Calidad percibide por loy wsmarioy

1.1. Constrninr cindadanio en solnd: Avol Cindodono:

1.2. Medicién de la sotisfaccion de wsnarioy: calidad, percibida y
enfrego de medicomentos.

1.3. Percepcidn de Loy profesionales de la salud. Carminando con Loy
trabajadores de Lo salud.

2. Calidad thenica y sequridad del paciente

2.1. Prevencidn y reduceibn de o infeceibn nosotomial (PREREIN).

2.2. Expediente cinico integrado y de calidad (ECIC).

2.3. Prevencion de muerte materna.

2.4. Sequridad del paciente.

2.5. Alternativas a la hospitalizacion: Cirugia de dia, atencidn
cilioria y o e

2.6. Uso racional de medicamentos (URM).

2.7. Calidad en la atencién de wrgenciasy (SUMAR)

2.8. Medicina basada en Lo exidencio y plan de cuidadoy de




enfermerio

3. Calidad en la gestion de Loy servicioy de salud: Institucionalizacion de la
calidad

3.1. Sistema Nacional de lndicadores en Salud (INDICAS)

3.2. Comite Nacional por la. Calidad en Saduol.

3.3. Comitts Estatales de Colidad

3.4. Creacidn y fortalecimiento de Loy Comitis de Calidad en
Hospitoles y Atencién Primorio.

3.5. Acreditocion y garantia de calidad.

3.6. Componente de calidad en Conwvenioy de Gestién oel SPSS.

3.7. Foroy rewniones nacionales de SICALIDAD.

3.8. Red SICALIDAD: Boletin.

3.9. Modelo de gestion para la calidad total.

Fuente: Elabovacion propia a partir del Diario- Oficial de la Federaclén (2007) Acunerdo por el que
low Secretoria de Salud da a conoter lay Reglay de Operacion del Programa Sistema Integral oe

Calidad en Salud (SICALIDAD) 2008.

Un poco mas tarde, el mismo afio de 2008, el Programa de Accidén Especifico de
SICALIDAD ampli6 de tres a cuatro los componentes (incluyendo el que fue
denominado Proyectos de Apoyo y Reconocimiento) y de 20 a 30 las lineas de
accion, que en el PAE fueron denominadas “proyectos”. Actualmente, de acuerdo
con las ROp 2012, las lineas han aumentado a 33, y se agrupan en cuatro

componentes, como se observa en la tabla 2.



Tabla 2. Lineas de accion activas enw SICALIDAD en 2011 (ROp 2012).

1. Acciones para mejoror la calidad en la percepeion de Loy usmarios

1. Covstrndnr clndadando en salindi: Aval Cindadano:

1.2. Encunesta Nacional de Percepcidn de Calidad de Vida Profesional y
Compromiso con la Calidad de Loy Profesionalesy de la Salud

1.3. Modelo de Gestléw para la Atencidn de Quejas, Sugerencias y
Felicitaciones.

2. Acciones pora mejorar Lo calidad tenico y sequridad del paciente

2.1. Programa Nacional de Seguridad. del Paclente.

2.2. Prevencisn y Reducelén de Lo Infeccién Nosocomial.

2.3. Expediente Clinico Integrado y de Calidao.

2.4. Calidad de Vida en la Atencion Materna: una Esperanza de Vida.
2.5. Programa Nacional de Cuidadoy Paliativoy.

2.6. Uso- Racional de Medicamentos.

2.7. Servicioy de Urgencios gue Mejovan la Atencidn y Resolneildon

2.8. Atencidén Médica Basada en la Evidencia: difusién, copacitacién,
Umplementacidn y seguimiento de Guias de Practica Clinica.

2.9. Atencion basada en la evidencia: Planes de Cuildadoy de Enfermerio.
2.10. Calidad en Lo Atencién Odontolégico.

2.11. Programa de Atencion Domiciliaria. Albernotivas o o
alizacisn

3. Acciones poro mejorar la gestion en calidad de Loy servicios de salud

3.1. Acureditacién como- Gorantio de Calidad

3.2. Slsrema Nacional de Indicadores de Calidad en Salnd.
3.3. Comite Nacional por la Calidad en Salud.

3.4. Comitts Estatales de Calidad en Salud.
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3.5. Comitty de Calidad. y Seguridad. del Paclente.
3.6. Gestores de Calidad en estaiplecimientos médicos.

3.7. Stema de Evalunacion del Impacto del Sstema Infegrol de Calidad, en
Salud.

3.8. Red de Evaluadores a Loy proyectoy del Sitema Integral de Colidad en
Saluok

3.9. Curricvdumn de Calidad y Seguridad del Paciente en la formacidn de
profesionales de la saluol

3.10. Vuewlacion del Sutema Infegral ode Calidad ol Programa de
estimudoy a lar Calidad. del desempeiio del personal de salund.

3.11. Plan de Mejora Continma para la Calidad y Sequaridad. del Paciente.

4. Proyectoy de apoyo-y reconocimiento

4.1. Proyectoy de capacitacién, apoyo o la realizacién de foroy estotoles oe
. e Unwestigacis e Calidads y tacion gerenc
en calidad.
4.2. Compromisoy de Calidao mediante Acuerdos de Gestion.
4.3. Premio- Nacional de Calidad en Saluol.
4.4. Premio Nacional a la lnnovacién en Calidad en Saludl.

4.5. Reconotimientor a lae Memoria Anunal del Comitt de Calidad y
Seguridad del Paciente.

4.6. Reconocimientor a la Memoria Anual del Comitt de Farmacia y
Terapéutica de Hospitales.

4.7. Foro- Nacional e Internacionol de Calidad ew Solund, Forosy Estotoles de
Calidoo.

4.8. Red de Comunicacion Sutema [ntfegral de Colidad en Salud.

Fuente: Elaboracion propia o partur del Diario- Oficial de la Federacién (2011). Acunerdo- por el que la
Secretario de Salud da a conocer lay Reglay de Operacién 2012 del Programa Sitema Integral de
Calidad en Salud, pare el ejerciclo fiscal 2012.
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Justificacion juridica de la evaluacion

SICALIDAD es un programa federal sujeto a Reglas de Operaciéon por lo que,
conforme al Programa Anual de Evaluacién, emitido conjuntamente por la
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP), la Secretaria de la Funcién
Puablica (SFP) y el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica del Desarrollo
Social (CONEVAL), estd sujeto a una Evaluacion Especifica de Desempefio
segun la informacion contenida en el Sistema de Evaluacién del Desempefio.
Dicha evaluacion, tal y como sefalan los articulos 74 y 78 de la Ley General de

Desarrollo Social, se realiza de manera anual y obligatoria.

El CONEVAL es la instancia responsable de coordinar y contratar las
evaluaciones del programa SICALIDAD, siguiendo los lineamientos establecidos e
informando oportunamente los resultados a las instancias correspondientes.
Adicionalmente, de acuerdo con lo establecido en los Lineamientos Generales
para la Evaluacién de los Programas Federales de la Administracién Publica
Federal en su articulo vigésimo cuarto, se aplican evaluaciones complementarias
de acuerdo a las necesidades e intereses de las dependencias, con el fin de
mejorar su gestion y obtener evidencia adicional sobre su desempefio. Dichas
evaluaciones son competencia de la Direccibn General de Evaluacion del
Desempefio (DGED) de acuerdo a las atribuciones que le confiere el Reglamento
Interior de la Secretaria de Salud del 2 de febrero de 2010, en el Articulo 23,

referente a las fracciones Il, IV, V y VII.
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2. Objetivos de
la evaluacion




Objetivo general

1. Analizar los resultados de las evaluaciones externas al programa coordinadas
por la DGED durante la presente administracion, determinando sus fortalezas y
debilidades con el fin de sugerir las medidas de ajuste pertinentes que sirvan de
herramienta para la elaboracion del proximo programa de accién en materia de

calidad en salud.

Objetivos especificos

1. Analizar los resultados de las evaluaciones externas de SICALIDAD 2008-
2011 a fin de definir las fortalezas del programa.

2. Valorar los resultados de las evaluaciones externas de SICALIDAD 2008-2011
a fin de establecer las debilidades del programa.

3. Definir los ajustes que se deben realizar al programa para mejorar su
operacion y por ende la calidad de la atencion en los servicios de salud del

Sistema Nacional de Salud.
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3. Implementacion
de la Evaluacion




La evaluacién externa de SICALIDAD 2012 se realiz6 entre agosto y noviembre
de 2012. Basicamente, consistié en el analisis critico de la informacion generada
por las evaluaciones externas realizadas al programa durante el periodo 2008 a
2011 considerando a SICALIDAD como una politica publica.

Ademas de los informes de las evaluaciones externas realizadas entre 2008 y
2011, se consultaron el PND, PRONASA, PROSESA y los documentos
sustantivos de SICALIDAD (especialmente su PAE y las cuatro ROp publicadas a
la fecha). También se usaron otros documentos —diversos informes técnicos,
manuales, encuestas y articulos cientificos— relacionados con la satisfaccion de
los usuarios, la calidad técnica de la atencién, la seguridad del paciente y la
eficiencia de las unidades prestadoras de servicios de salud.

La evaluacion consté de dos fases:

a) La primera consistié, basicamente, en el analisis de las evaluaciones externas
hechas previamente a SICALIDAD, usando las dimensiones que el politélogo Mark

Moore propone para la evaluacion de politicas publicas. Este modelo supone que
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las politicas publicas buscan producir valores publicos y promover la capacidad de
los servicios publicos, leyes y regulaciones para satisfacer efectivamente
necesidades de la sociedad y proporcionar algun tipo de bienestar a la poblacion.
Moore propone tres dimensiones de evaluacion de las politicas publicas: la
dimensién sustantiva, la dimension politica y la dimensién operativa (figura 1).
Estas dimensiones se combinan dindmicamente, semejando un triangulo
estratégico en donde el vigor o la debilidad de una dimensién impacta a las otras
dos, y asi sucesivamente. En consecuencia, el impacto de una politica publica
depende de su capacidad para desarrollar las tres dimensiones simultaneamente
(Moore y Khagram, 2004). Desde esta perspectiva, la evaluacion tendria que
responder la siguiente pregunta: ¢en qué medida los resultados de las
evaluaciones previas hechas a SICALIDAD muestran que el programa ha
satisfecho necesidades reales de la sociedad en el campo de la calidad de los

servicios de salud?

Figura 1. Tridngulo estratigico- de Moore

Dimensién sustantiva (Propoésito)

Sistema
Integral de
Calidad en

Salud Dimension Administrativa

(Gestién y operacion)

Dimension politica
(Apoyos clave)

Fuente: Elaboracién propio a pourtir de Moore (199 38).

Adicionalmente, en este primer apartado se agregd un analisis de las exigencias
que implicaria el disefio de un sistema integral de calidad bajo la perspectiva del

Derecho a la Proteccion de la Salud. La propuesta fue considerar que el derecho a
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la salud es un derecho complejo, estrechamente vinculado al cumplimiento de
otros derechos humanos, que se refieren a aspectos que deben ser considerados
como verdaderos determinantes sociales de la salud. Entre ellos se encuentran
—tal como enuncia la Carta Internacional de Derechos— el derecho a la
alimentacion, a la vivienda, al trabajo, a la educacién, a la dignidad humana, a la
vida, a la no discriminacién, a la igualdad, a la vida privada, a la informacion y a la
libertad de asociacién, reunién y circulacién. Esos y otros derechos constituyen

componentes integrales del derecho a la salud.

No obstante, un elemento fundamental del derecho a la salud lo constituye el
derecho al acceso oportuno a servicios de salud geografica, economica y
culturalmente disponibles, y que ademas sean de buena calidad, altamente
seguros y socialmente aceptables. El acceso a este tipo de bienes puede

considerarse como el Derecho a la Proteccién de la Salud.

El Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (CDESC) de la
Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) elaboré un documento conceptual,
denominado Observacion General 14, dirigido a aclarar las relaciones que existen
entre el derecho a la salud (DS) considerado globalmente, y el derecho a la
proteccion de la salud (DPS), que constituye la parte del DS que se dirige a

promover y recuperar la salud y prevenir la enfermedad y sus consecuencias.

El Derecho a la Proteccidn de la Salud, consagrado desde 1984 en la Constitucién
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, posee caracteristicas que permiten
hacerlo altamente asequible para toda la poblacion mediante acciones de derecho
positivo. El proposito de incluir un analisis de SICALIDAD basado en la
Observacion General 14 del CDESC, es el identificar la forma en que esta politica
contribuye a crear un sistema de proteccion de la salud capaz de brindar a las
personas oportunidades iguales para disfrutar del mas alto nivel posible de salud

(figura 2).
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Figura 2. Derecho o la Proteceion de la Salud
de acunerdo con lar Observacion General 14 del CDESC

Derecho ala Salud Derecho a la Proteccion de la salud
Factores determinantes de la salud Servicios de salud
(Alimentacién, educacién, vivienda, (Disponibilidad, accesibilidad,
trabajo, informacion, acceso a la cultura) aceptabilidad, calidad)

Fuente: Elaboracién propla a partur de Observacion General 14 del Comitt de Derechoy Econémicos,
Sotiales y Culturales. 22° Periodo de Sesiones, 2000.

b) La segunda fase de la evaluacion gravité en la identificacion de las principales
fortalezas y debilidades del programa —emanadas del analisis propuesto lineas
arriba— y de las recomendaciones de corto y mediano plazo que permitirian
mejorar el desempefio del SNS en materia de calidad de la atencién (figura 3).

Figura 3. Resumen de la umplementacién de Lo evalunaciédn 2012.

Evaluacion integral

s . Evaluacion juridica
Andlisis de las evaluaciones +

previas mds (Perspectiva CDESC)
Modelo de Moore

A _/
—~

Fortalezas y
Debilidades

{

Recomendaciones
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Fuente: Elaboracién propia a partir de Moore (1998) y Comitt de Derechoy Econémicos, Sociales y
Culturales (2000)

3.1 Descripcion de las fases de evaluacion

Primera fase de la evaluacién

Durante la primera parte de la evaluacion se hizo, en primer lugar, una sintesis de
las cuatro evaluaciones hechas a SICALIDAD entre 2008 y 2011. Los resultados
obtenidos se ordenaron, clasificaron y analizaron a la luz de los encuentros

obtenidos con el método de analisis politico sugerido por Moore.

Como se ha sefialado, las dimensiones de analisis propuestas por Moore fueron la
sustantiva, la politica y la administrativa. La dimensién sustantiva evalla la
correspondencia entre la necesidad social que el programa se propone atender y
el valor social generado por el programa en la sociedad. Depende de la certeza de
su mision y de la capacidad para obtener apoyo efectivo por aquellos agentes

cuya cooperacion es indispensable para alcanzar sus objetivos estratégicos.

La dimension politica valora el desarrollo alcanzado por SICALIDAD en términos
de su capacidad para rendir cuentas rutinariamente; para autorizar cambios e
innovaciones, y para alcanzar una adecuada coordinacion institucional e
interinstitucional. La dimensién administrativa, finalmente, evalla la capacidad
efectiva del programa en materia de gestion de sus operaciones rutinarias
(apartado de gestion) y del alcance de sus metas programaticas (apartado de
operacion). Para evaluar el apartado de operacion de la dimensiéon administrativa
se utilizé la informacion generada por las evaluaciones anteriores, especialmente

por la realizada en 2010.

Con el propdsito de identificar el grado de implementacion global alcanzado por
SICALIDAD en los Ultimos tres afios, se volvid a procesar la informacion
cuantitativa derivada de la evaluacion 2010, construyendo un indicador nuevo

denominado “grado de implementacion global del programa”. Este indicador se
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construyd sumando el desempefio especifico obtenido por cada una de las siete

lineas evaluadas durante 2010.
La construccion de cada indice se llevo a cabo de la siguiente manera:

a. En todos los casos se usaron las tres fuentes primarias de informacién
generadas durante la evaluacion 2010 (encuesta a usuarios, encuesta a
prestadores, y cédulas de verificacion);

b. De cada componente se selecciond una o varias lineas de accién, segun la

recomendacion de un grupo de expertos consultados ex profeso;

c. De cada linea de accion se selecciond una pregunta por fuente de informacion
(usuarios, prestadores y cédula de verificacion). Esta pregunta fue la mas

relevante segln los expertos;

d. El resultado de las tres preguntas seleccionadas se sumo, otorgando 50 por
ciento del valor a la pregunta mas relevante y distribuyendo el otro 50 por ciento
entre las dos preguntas restantes. Esta ponderacion se basa en la propuesta del
grupo de expertos, y

e. El resultado de la suma de cada linea, componente y categoria se denomino
desempefio especifico de calidad.

Por ejemplo, para construir el indicador de Aval Ciudadano, se otorgé 50 por
ciento del peso a la respuesta seleccionada para los usuarios, 30 por ciento a la
respuesta seleccionada para los prestadores (médicos y enfermeras) y 20 por

ciento a la respuesta seleccionada de las cédulas de verificacion.

La construccion del grado de implementacién global del programa permitié generar
dos indicadores mas, de naturaleza intermedia, denominados “satisfaccién de los
usuarios con la atencion recibida” y “condiciones laborales de los trabajadores de
la salud”. En el Anexo 1 se presentan los componentes y lineas seleccionadas
para cada indicador, las preguntas seleccionadas por cada linea y componente, y

la ponderacidn otorgada a cada respuesta.
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Segunda fase de la evaluacion

Una vez realizado el andlisis de las dimensiones sustantiva, politica y operativa de
SICALIDAD, se identificaron las principales fortalezas y debilidades del programa
a la luz del marco teérico propuesto por Moore.

Del analisis de las fortalezas y debilidades se derivan las principales
recomendaciones al programa, agrupadas como recomendaciones acerca de su
naturaleza, disefio y operacion. El modelo en el que se basa la formulacion de las
recomendaciones reconoce que existen distintos grados de involucramiento en la
formulacién de las politicas publicas, y que este grado depende del interés real de
las personas en los propésitos de las politicas. El modelo, propuesto en los afios
setenta por los politélogos Almond y Verba, sefiala cinco tipos de poblaciones,
clasificados de acuerdo con el grado de involucramiento en el disefio de la politica
publica: i) los que toman las decisiones; ii) los lideres de opinion; iii) el publico
involucrado; iv) el publico interesado, y v) el publico no interesado (Almond y
Verba, 1970).

En este modelo estratificado, que semeja una piramide, los tomadores de
decisiones se ubican en la cuspide son los Unicos capacitados —politica o
legalmente— para adoptar decisiones en los campos en los que se debate la
politica. En el segundo nivel se encuentran los lideres de opinién, que no forman
parte del gobierno pero poseen suficiente poder para influir sobre los campos
cientifico, académico, periodistico o politico. Este grupo es el principal objetivo de
los tomadores de decisiones, ya que cuando existe consenso en ambos sobre
cierta politica publica, generalmente es suficiente para llevarla a cabo. En el tercer
nivel se encuentra el publico involucrado, compuesto por personas que
participan regularmente en forma de grupos de presién (mediante votaciones,
marchas y otras expresiones publicas) ante los dos grupos anteriores, poseen un
amplio conocimiento sobre el tema y son los principales consumidores de la

informacién generada en el campo. Los niveles cuarto y quinto estdn compuestos
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por el publico interesado (que mantiene cierto interés en la politica pero sélo
ocasionalmente participa directamente en su disefio o evaluacién, a través de
votaciones o referéndums), y el publico no interesado (que generalmente no

participa de ninguna manera en la politica publica analizada).

De acuerdo con Almond, cualquier politica publica tendra éxito en la misma
medida en que sea capaz de influir positivamente sobre los lideres de opinién y
ampliar significativamente el volumen de publico involucrado que la apoya, pues
este publico es el Unico que tomaréd activamente medidas directas en apoyo de la
politica y sus programas. En el campo de la salud esto es relativamente sencillo,
pues los propdsitos de las politicas generalmente son compartidos y no implican el
enfrentamiento de posiciones politicas opuestas. Las diferencias se encuentran,
mas bien, en las vias elegidas para alcanzar tales propdésitos. No obstante, la falta
de claridad de muchas politicas y la ambigliedad de sus programas no siempre
facilita alcanzar suficiente apoyo entre la poblacidon involucrada e interesada.
Ademas, en infinidad de casos la marcha de las politicas depende de la
participacion de la poblacién no interesada, pues es precisamente a este grupo a
quienes va dirigida la politica.

Para cada recomendacion seleccionada se sefialan las principales acciones a
realizar, los principales actores involucrados (institucionales y extra institucionales)

y el tiempo en el que cada recomendacion podria ser alcanzada.
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4. Resultados




4.1 Sintesis de las
evaluaciones previas

Como se comento en el apartado de Implementacion de la Evaluacion, la primera
parte de la evaluacién consisti6 en la realizacibn de una sintesis de las
evaluaciones realizadas al programa 2008 y 2011. Enseguida se presenta un

apretado resumen de los principales hallazgos en este rubro.
4.1.1 Evaluacion 2008

La primera evaluacion externa realizada a SICALIDAD, llevada a cabo en 2008 por
el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP), se propuso “evaluar el disefio de
SICALIDAD sustentando los objetivos, estrategias y acciones del programa”. Las
estrategias metodoldgicas elegidas para realizar esta evaluacién fueron: i) Hacer
una revision del Diagndstico y Marco Logico que la DGCES llevo a cabo para
disefar el programa; ii) Revisar las fichas técnicas, previas a la construccién de la
Matriz de Marco Ldgico, que identificaban las unidades de atencién y poblacion
beneficiadas; iii) Generar un arbol de fines y objetivos identificando los principales

problemas; iv) Correlacionar el arbol elaborado con el Marco Logico a fin de
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detectar su coherencia con los objetivos generales de SICALIDAD, y v) Realizar
fichas técnicas para identificar claramente los componentes del programa y la

forma de conseguir sus objetivos.

Esta evaluacion encontr6 como puntos fuertes del Programa que los fines,
objetivos y propdsitos eran claros y estaba bien definido como se daria la
integracion de cada uno de los componentes, a fin de permitir una mejor gestién
de los servicios. Otro elemento fue la planeacion estratégica, es decir el programa
estaba alineado con el Programa Nacional de Salud; en cuanto a los indicadores
de cobertura y focalizacion estaban bien especificados y permitirian un control
adecuado del Programa, se encontré6 ademas que SICALIDAD tendria sinergia
importante con el Sistema de Proteccion Social en Salud, con el Programa
Oportunidades y el Programa de Caravanas de la Salud.

Entre los elementos que se enunciaron como debilidades esta que el programa no
incluia como se validaria la veracidad de la informacion; no estaban explicitos los
supuestos que guiarian la capacitacion del personal de salud, mas alla de los

aspectos técnicos, para lograr una cultura de calidad entre este personal.

Uno de los aspectos que destacan de esta evaluacion es el papel estratégico de la
Direccion General Adjunta de Calidad en Salud (DGACS) para asegurar, junto con
los Responsables Estatales de Calidad (REC) un monitoreo y vigilancia continua

en la implementacion de cada una de las estrategias que plantea el Programa.
Principales resultados

e Los objetivos, proyectos y lineas de accion son pertinentes para enfrentar los
problemas de calidad sefialados en el diagnéstico realizado por la DGCES. La
poblacidon objetivo (unidades prestadoras de servicios del SNS), actores
sociales involucrados (instituciones de salud, usuarios y personal de salud)
también se consideran pertinentes para el alcance de los objetivos.
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e Las estrategias de arranque seleccionadas para cumplir con los objetivos del
programa, como los convenios de gestién y los acuerdos para incorporar
algunos programas estratégicos (Prevencion y Reduccién de Infecciones
Nosocomiales, Uso Racional de Medicamentos, Alternativas de Hospitalizacion,
Calidad de la Documentacion Médica, Sistema Nacional de Indicadores de
Salud (INDICAS) y Medicién de la Satisfaccion de los Usuarios). El esquema de
revision periddica de avances de indicadores y monitoreo y registro permanente
de indicadores positivos y negativos de la prestacion de los servicios de salud

se consideré adecuado.

e Algunos proyectos, como Aval Ciudadano, resultan fundamentales, pues
responden a la conviccién de que la participacion en la vigilancia de la calidad
de los servicios de salud es un derecho de la ciudadania.

e Los indicadores globales se han formulado siguiendo las especificaciones del
CONEVAL, desagregandose en indicadores de eficacia, calidad y economia.
Para cada uno de ellos existe una féormula que sefiala como se medira y
especifica la temporalidad de su medicién. Todos los indicadores cuentan con
medios de verificacion coherentes y de facil acceso, pues se trata de encuestas
nacionales disponibles electronicamente, o del INDICAS, que es parte del
sistema de la vigilancia y monitoreo de la DGCES. Las ROp también
especifican correctamente los mecanismos de evaluacion del programa,
auditoria, control y seguimiento, asi como las medidas a tomar para efectos de

transparencia, quejas o denuncias.
Principales Recomendaciones

e La consecucion de los objetivos estd supeditada al comportamiento de los
indicadores, por lo que es necesario hacer un seguimiento sisteméatico, cercano
y oportuno de los mismos. Por otra parte, algunos supuestos de operacién no
seran alcanzables si no se genera un trabajo previo de convencimiento en la
totalidad de las unidades médicas. Es necesario promover en los estados el
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programa de SICALIDAD como parte de la politica publica, pues de otra forma
sera dificil lograr que la calidad de los servicios de salud sea adoptada de

manera permanente por las instituciones publicas del pais.

e Para que los resultados se alcancen se requiere de una completa coordinacion
entre los estados y el nivel central, pues de lo contrario los supuestos
considerados para cumplir con el objetivo no resultaran tal como se prevén.
Algunas acciones, por ejemplo, requieren de capacitacién previa en las
unidades, que ademas debe verificarse periédicamente para tener la certeza de
gue se han realizado y estan teniendo el impacto previsto sobre la atencion

proporcionada a los usuarios.
4.1.2 Evaluacion 2009

La segunda evaluacion realizada al programa fue ejecutada por la UAM-X en el
afio 2009, y se centra en la dimensién técnico-financiera y de algunos procesos
gue se consideraron fundamentales para apreciar la marcha del programa. El
componente técnico financiero se llevo a cabo a partir de andlisis cualitativo de
informaciéon documental de las 32 entidades federativas y a la Comision
Coordinadora de los Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta

Especialidad.

Los procesos evaluados fueron el Programa Nacional de Seguridad del Paciente
(PNSP), el Proceso de Acreditacion de Centros de Salud y Unidades
Hospitalarias, el papel del Gestor de Calidad (GC) en las jurisdicciones sanitarias y
hospitales, y el programa de estimulos a la calidad del desempefio del personal

médico, de enfermeria y odontologia.

La dimensién técnico-financiera se abordd con la recopilacion, sistematizacion y
analisis cualitativo y cuantitativo de la informaciéon documental. La muestra fue por
conveniencia teniendo como criterios de seleccion, el nivel de desempefio de los
Servicios Estatales de Salud (SESA) en SICALIDAD, de acuerdo a la clasificacion
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proporcionada por la DGCES (excelente, desigual y deficiente); el indice de
Desarrollo Humano de 2007 en cada uno de los estados, con el propésito de
ubicarlos por nivel socioecondmico; los SESA con unidades que tuvieran
financiamiento de al menos dos de los tres elementos evaluados y los SESA con
proyectos en los tres componentes incluidos en el estudio, financiados en
unidades hospitalarias o de consulta externa, en localidades urbanas y rurales. A
partir de estos criterios diez entidades federativas fueron seleccionadas:
Aguascalientes, Chiapas, Guanajuato, Hidalgo, Morelos, Nuevo Ledn, Puebla,
Sinaloa, Tamaulipas y Veracruz, ademas se incluy6 a la Secretaria de Salud del
DF y dos hospitales federales, el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez y el

Hospital Infantil de México, Dr. Federico Gémez.

Para la revision de procesos de SICALIDAD se hizo un analisis documental, y para
la recoleccidn de informacion se siguieron los criterios de nivel de desempefio de
los SESA en el programa SICALIDAD de acuerdo a la clasificacion proporcionada
por la DGACS (excelente, desigual y deficiente); y se consideraron cinco regiones
del pais: noroccidente, noreste, centro-norte, centro y sur. En cada uno de los diez
SESA investigados se seleccion6 un hospital, una jurisdiccién, un centro de salud
urbano y un centro de salud rural para aplicar los instrumentos de recoleccién de

informacién.
Principales resultados

e Las lineas de accion evaluadas [PNSP, acuerdos de gestion (AG), capacitacion
en calidad, Premio Nacional de Calidad en Salud (PNCS) y Premio Nacional a
la Innovacion en Calidad en Salud (PNICS)] se alinean con la estrategia
planteada en el PND y el PRONASA, y forman parte de un sistema
institucionalizado a escala federal y estatal.

e La capacitacidon en calidad esta implantada y generalizada en los SESA, existe
acceso a recursos financieros por esta via, buenas practicas de disefio

presupuestal y alineacion con las lineas de SICALIDAD.
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Si bien se comprende que la funcion principal de SICALIDAD es proporcionar
reconocimientos y no financiar proyectos, el presupuesto destinado para los AG
es insuficiente para la demanda. La asignacion de recursos es tardia y la
variacion de los techos presupuestales acentla las inequidades entre las
unidades de atencion.

La llegada tardia de los recursos produce reprogramacion de actividades
planeadas, y en muchos casos, no se concluyen los programas financiados.

Los proyectos de capacitacion a veces operan como una forma para subsanar
carencias presupuestales de los SESA y se desvinculan de las necesidades de

las unidades de atencién y, en algunos casos, de los objetivos de SICALIDAD.

El financiamiento del PNICS se utiliza frecuentemente para cubrir carencias

operacionales.

La seleccion para PNCS y PNICS muestra inconsistencias en la aplicacion

rigurosa de las bases de la convocatoria y en los requisitos para la premiacion.

Las acciones que realizan los responsables de calidad (REC, GCJ y GCH)
influyen positivamente para la acreditacion de las unidades de atencion. No
obstante, las carencias de infraestructura, equipamiento, personal y
medicamentos son un obstaculo para el cumplimiento total del plan anual de

acreditacion de los SESA.

Es necesario evaluar los efectos de la acreditacion, pues no existen reportes
que documenten localmente el efecto de estos procesos sobre la calidad

técnica de la atencion, la seguridad del paciente y la satisfaccion del usuario.

Las unidades de atencion que aplican el PNSP observan mejora en la calidad
de atencion, mejor relacion con el paciente, fomento a la cultura del reporte

adverso y disminucién de caidas e infecciones nosocomiales.
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Los factores que mas influyen para que un hospital no ejecute el PNSP son la
falta de capacitacion del personal y que se le considere un programa punitivo en

vez de correctivo.

El PNSP y la campafa Esta en Tus Manos operan de forma desigual en las

unidades de atencion de la SS. Falta seguimiento.

Las diferentes posiciones de los responsables de calidad (REC, GCJ y GCH) en
la estructura de los SESA suponen diferentes niveles de desempefio. La
proximidad con los 6rganos maximos nivel de decision coloca mejor el tema de

la calidad y mejora su operacion.

No existe institucionalidad de la figura del GCJ, lo que impacta la operacién de
SICALIDAD, pues su desempefio incide positivamente en la ejecucion del

programa.

En los niveles méas operativos (GCH) el conocimiento sobre los obijetivos,
estrategias y lineas de accion del programa SICALIDAD es mayor. En los
niveles de toma de decisiones (REC y GCJ) el conocimiento del programa
disminuye y los responsables de calidad tienen menor participacion en los

componentes del programa.

El flujo de informacién entre los responsables de calidad (REC, GCJ y GCH) es
irregular, fragmentado e incompleto, lo que provoca que la ejecucién e impacto

del programa sea diferente en cada SESA.

La llegada tardia de los recursos financieros de SICALIDAD impacta en la

credibilidad del programa y el cumplimiento de sus objetivos.

Existe asesoria de la DGACS y la DGCES para la acreditacion, pero falta
seguimiento de los procesos tanto en las unidades acreditadas como en las no
acreditadas. Los niveles operativos demandan mayor presencia de la DGACS y
la DGCES.
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En resumen, se encontr6 que las lineas evaluadas son consistentes con los
objetivos de SICALIDAD, los objetivos del PRONASA vy los propésitos del PND. El
programa ha creado una extensa red de procedimientos que potencialmente
tienen la posibilidad de mejorar efectivamente la calidad de la atencion médica.
Con esto, SICALIDAD ha obtenido un amplio reconocimiento, especialmente entre
los prestadores de servicios. Las estrategias propuestas estimulan la
conformacion de una cultura de mejoramiento de la calidad en los servicios

médicos.

No obstante, es notable que la operacion del programa se ve limitada por la falta
de institucionalizacion de los responsables del programa en los diferentes niveles
(especialmente a nivel jurisdiccional y en unidades de atencién); que eso provoca
una comunicacion irregular, fragmentada e incompleta entre los mismos; que los
programas operan irregularmente en las distintas entidades federativas y unidades
de atencién; que no hay seguimiento del impacto de la acreditacion sobre la
efectividad de la atencion y la seguridad del paciente; que los recursos fluyen

irregularmente y que algunos programas se consideran muy burocratizados.
Recomendaciones

¢ Incorporar en la estructura de los SESA a los operadores del programa (REC,
GCJ y GCH). La integracidon organica formal de estas figuras mejoraria las
condiciones que requieren para el ejercicio de su cargo (disposicion de
espacios fisicos y equipo especializado) y permitiia una adecuada

recuperacion de su capacidad y experiencia.

e De acuerdo con los operadores consultados, el proceso de acreditacién mejora
la calidad de la atencion. El papel de la DGACS y la DGCES es fundamental en
la consecucién de la acreditaciébn de las unidades pero es necesario un
seguimiento permita sostener los niveles de calidad en las unidades acreditadas

y elevarlos en las no acreditadas.
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e Es recomendable que el programa de estimulos al personal médico, de
enfermeria y odontologia tenga mayor alcance, debido a los resultados

positivos que muestra.

e SICALIDAD debe consolidarse buscando una mayor institucionalizacion.
Ademas de incrementar su capacidad financiadora, debe contar con una
infraestructura que incluya: la integracién de sus agentes en la estructura de los
servicios; el equipamiento de sus operadores, y la permanencia de sus

mecanismos de evaluacion.

e Finalmente, debe combatirse la fragmentacion de los componentes de
SICALIDAD vy fortalecer su caracter de estrategia integral encaminada a la

universalizacién del acceso a servicios de calidad.
4.1.3 Evaluacion 2010

La Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) realizé la siguiente
evaluacion en el afio 2010 y tuvo como objetivo evaluar los resultados de los
proyectos de Aval Ciudadano, PREREIN, COCASEP, Acreditacién, Acuerdos de
Gestion y Gestores de Calidad, asi como las campafias Esta en Tus Manos y
Cirugia Segura Salva Vidas. El abordaje metodologico fue el modelo de
Donabedian de estructura, proceso y resultados, teniendo como eje la atencion a
la salud centrada en el paciente, se disefiaron indices y se hizo un anélisis
comparativo del desempefio. Por las caracteristicas de los componentes a
estudiar, se utilizaron multiples métodos, lo que incluy6: un estudio transversal de
investigacion por encuesta, entrevistas a profundidad con personajes clave y
cédulas de verificacién de estructura, mismas que se aplicaron en una muestra de

hospitales de segundo y tercer nivel de atencion.

Para el componente cualitativo se realizaron 13 entrevistas a lideres estatales de
calidad, 90 entrevistas a integrantes del COCASEP, 95 entrevistas sobre el

PREREIN, 65 entrevistas a Avales Ciudadanos y 82 entrevistas sobre AG.
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El estudio se hizo en 95 hospitales: 80 generales (segundo nivel) y 15 de
especialidad (tercer nivel), de 13 entidades federativas (Baja California,
Campeche, DF, Guerrero, Jalisco, Estado de México, Michoacan, Nayarit, Nuevo
Ledn, Sinaloa, Tlaxcala, Veracruz y Yucatan), donde se aplicaron 2,939
cuestionarios (1,245 a usuarios, 843 a médicos y 765 a enfermeras), 95 cédulas
de verificacion y 86 entrevistas a GC, con el fin de evaluar el desempefio general
del programa. Los criterios para seleccionar a los hospitales fueron que contaran
al menos con un quiréfano, tener al menos 15 camas censables y no estar
ubicados en penales o reclusorios. En cada hospital se seleccionaron,
aleatoriamente, 17 usuarios y 17 prestadores de servicios.

Para el andlisis de la estructura se consideré la infraestructura general y clinica,
construyendo un indice de estructura general. Los procesos fueron analizados a
partir de la construccion de un indice de desempefio general de los procesos, que
se construy6 a partir de la opinién del personal de salud sobre los componentes

del programa.

Los resultados fueron evaluados usando las opiniones de los usuarios sobre
algunos procesos de la atencion y lineas de SICALIDAD (aspectos basicos y
clinicos de la atencién, PREREIN, Acreditacion y Cirugia Segura), con estas

opiniones se conformd un indice de resultados desde la perspectiva del usuario.

Esta evaluacion fue la primera que se propuso evaluar el desempefio general de
SICALIDAD analizando aspectos de estructura, proceso y resultado asociados con

los proyectos que componen el programa.
Resultados

e Los hospitales evaluados tienden a seleccionar los componentes que
implementan de manera no sisteméatica, de acuerdo con las necesidades o

problematicas que se van enfrentando.
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Existe una importante heterogeneidad en la implantacion de los componentes
evaluados del programa, y su desempefio es también heterogéneo. Los
mejores desempefios fueron para PREREIN y la campafia Esta en Tus Manos,
mientras que los programas que presentaron menor desarrollo fueron Aval

Ciudadano y Acreditacion.

Hay desconocimiento de algunos de los componentes de SICALIDAD por parte
de los usuarios. Destaca que menos de 2 por ciento de los usuarios conozca la
existencia del Aval Ciudadano, a pesar de que 71 por ciento de las unidades

cuenta con esta figura (tabla 3).

El componente de acreditacion muestra una gran heterogeneidad en su
desempefio. No obstante, es probable que el bajo porcentaje de acreditacion de
las unidades evaluadas (28 por ciento) haya influido en este fendmeno. En
general, todas las unidades mostraron bajo desempefio en este componente
(tabla 3).

Cirugia Segura y COCASEP se encuentran en una posicién intermedia (en 68.4
por ciento de las unidades se reportd la existencia de documentacion oficial
sobre Cirugia Segura y 77 por ciento de las unidades tienen conformado el
COCASEP). Sin embargo, en ambos casos es notable la heterogeneidad en su

implantacién (tabla 3).

La campafia Esta en Tus Manos y el PREREIN son los componentes con el
mejor desempefio (74 por ciento de las unidades tenia carteles de la campafia
Esta en Tus Manos y PREREIN tuvo un indice general de desempefio de 78.3).
Esto se puede atribuir a dos cosas: i) el PREREIN tiene como antecedentes los
comités de infecciones nosocomiales, y ii) la campafia Est4 en Tus Manos fue
evaluada inmediatamente después de la epidemia de Influenza AH1N1, que
dej6é un fuerte impacto en las unidades médicas del pais por la campafa
nacional emprendida por el programa SICALIDAD (tabla 3).

35



e En 60 por ciento de las unidades se encontraron evidencias de la realizacion de
trabajos a partir de Acuerdos de Gestién, aunque el indice general de

desempefio de este componente fue de los mas bajos.

Table 3. Resumen de resultodos de la Evaluacion Externa de SICALIDAD, 2010.

Estructura Proceso- Resultndo
Personal Personal . indice
: 08 Usunario
médico enfermeria General
X X X X X
Amplitud Amplitud Amplitud Amplitud Amplitud
Aval 59.9 26.4 20.7 1.4
. 25.86
Ciundadono O - 100 O -87 O -87 O -87
PREREIN 78.2 85.7 89.2 59.9 78.28
O - 100 58.5 - 99.6 61.5 - 99.7 29.5 - 89.4 ’
©1.0 q.8 31.0
COCASEP * s 47.29
O - 100 O -97.8 2.1 -88.0
" 4 4
. 74.9 78. 82.7 66.07
Estd en Tus 2 75.56
30 - 100 47.2 - 92.6 48.4 -497.9 39.2 - 849.5
Manoy
. .. 29.5 54.9 55.0 5.6
Acreditocion 2542
O - 100 29 -82.7 25.5 - 806 O -413
Cirungio
Segura Salva 62.1 43.5 37.0 16.5 39.82
O - 100 O -495 .5 - 2.4 O -48.7
Vidas
Acuwerdos ode 37.5
(s 13 13 37.5
Gestion o - 100 P s s

X: Promedio- de lay proporciones encontradas en Loy 95 hospitalesy evalunados.

s no- procedle.

Fuente: Elaboracién propie a partir de Evaluacién del Programa SICALIDAD 2010. Informe final.
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o El ejercicio permitio evaluar globalmente la calidad general —que considera los
elementos de estructura, proceso y resultado, necesarios para garantizar una
buena atencién— y la calidad técnica —que hace referencia a los elementos
gue impactan directamente en la salud del paciente a través de los prestadores

de servicios de salud.

e La correlacién entre los indicadores de estructura y procesos indica que existe
una asociacion positiva entre ambas dimensiones y que, a mejor nivel de

estructura, mejores son las calificaciones de los procesos.

e En lo que respecta a estructura y resultado se observa que es necesario
fortalecer las unidades médicas, dado que existe una heterogeneidad muy
importante entre los distintos niveles de atencién, lo que se relaciona
estrechamente con el proceso de acreditacién. Las unidades acreditadas por
servicio para gastos catastréficos poseen una mejor estructura general y son
percibidas por los usuarios como de mayor calidad. Lo contrario sucede en las
unidades que no han sido acreditadas, que son calificadas como malas y

cuentan con una baja satisfaccidn de los usuarios.

e La calidad técnica, en términos generales, fue mejor valorada que la calidad
general (las evidencias de esta afirmacion, sin embargo, no se encuentran en el

texto del informe respectivo).
Recomendaciones
La evaluaciéon externa de SICALIDAD 2010 recomendd, basicamente:

o Reforzar los criterios de acreditacion en su componente de infraestructura para
contribuir a mejorar los servicios de salud en las unidades que estan

acreditadas y las que aspiran a estarlo.

o Establecer estrategias para implantar de manera homogénea e integral los

componentes del programa en las unidades médicas, pues para lograr un
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impacto sostenible es necesario que los componentes del programa sean

implementados en forma integral.

o Fortalecer el componente de Aval Ciudadano bajo un esquema de
implementacion integral en las unidades médicas. No se ha implementado en
forma optima en todas las unidades estudiadas, pero podria tener un gran
impacto sobre la calidad de las unidades médicas.

4.1.4 Evaluacion 2011

Nuevamente la UAM-Xochimilco realizé la evaluacion de SICALIDAD en 2011 que
estuvo centrada en el andlisis de la politica nacional en materia de calidad de la
atencion, visualizando las acciones y estrategias del programa en las distintas
instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud, y el objetivo fue medir
y valorar la adherencia de las instituciones publicas de salud a la Politica Nacional
de Calidad de la Atencion y Seguridad del Paciente, para establecer correcciones
y redisefiar estrategias de mejora en beneficio de los usuarios de los servicios

personales de salud.

Para ello se hizo una revision documental, se realizaron entrevistas semi-
estructuradas (para los EIC que participaban en CONACAS, para los REC, EIC del
IMSS e ISSSTE, y los GCJ, GCH y COCASEP); se elabor6 un cuestionario
electronico para los REC de los estados del pais) y se trabajé con una lista de
cotejo individual y colectiva.

La metodologia elegida incluyd un analisis juridico del CONACAS, la revision
documental de los acuerdos del CONACAS y CECAS, la entrevista a informantes

clave y la aplicacion de cuestionarios a responsables estatales de calidad.
Resultados
e La evaluacion indica que la calidad ya esta posicionada dentro de la agenda del

SNS, pero que requiere ser replanteada sobre la base del derecho a la
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proteccion de la salud, dado que los documentos sustantivos de SICALIDAD
sefialan que es derecho de los ciudadanos lograr un acceso efectivo, seguro y

con calidad a los servicios de salud.

Las estrategias, instrumentos, dispositivos técnicos, juridicos, administrativos y
organizacionales disponibles en el pais en torno a la calidad permiten afirmar
que si existe una politica sobre la calidad de la atencion en el sector salud, y

que SICALIDAD es un actor central de esta politica.

No obstante lo anterior, la politica en materia de calidad es dispersa, y podria
robustecerse si existiera mayor rectoria por parte de la SS, recursos financieros
etiquetados para este fin y una cultura de los trabajadores del sector que

otorgue centralidad a los usuarios.

No existe una percepcion unica sobre SICALIDAD entre los actores
involucrados con el programa, y la manera en que es reconocido depende del
actor institucional del que se trate. No obstante, en general es percibido
positivamente por los funcionarios, responsables y trabajadores de salud de
todas las instituciones evaluadas.

La implantaciéon de los componentes de SICALIDAD es heterogénea en las
distintas instituciones del sector salud, pero el componente de Calidad Técnica
y Seguridad del Paciente es el que tiene mayor presencia, lo cual es relevante
porque las iniciativas derivadas de dicho componente inciden en la efectividad y
seguridad de la atencién.

En cuanto a los responsables de su operacion, se observa que es necesario
mayor involucramiento de los EIC y los REC para lograr un mayor éxito del
programa.

El CONACAS, los CECAS y los COCASEP son instancias que necesitan
cambios operativos para alcanzar mayor éxito en la instrumentacion de sus

acuerdos.
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o ElI CONACAS mejoraria su labor si se ampliaran sus funciones:

i) podria conocer, estudiar y proponer acciones sectoriales respecto de las

guejas ciudadanas sobre deficiencias en la calidad de la atencion; y

i) también podria conformar grupos técnicos responsables de la atencion
de problemas especificos, capaces de emitir recomendaciones de

cumplimiento obligatorio.

El Comité tendria mayor presencia y reconocimiento como o6rgano rector si las
autoridades de la SS participaran con mayor frecuencia en las reuniones
ordinarias, y el titular de la dependencia estuviera presente al menos en la

primera sesién anual.

e La importancia del CONACAS también se ve afectada por el ausentismo y la
rotacion de los representantes institucionales, lo que obstaculiza su papel rector
en la conformacion de una politica nacional de calidad y dificulta la toma de

decisiones que involucran a todas las instituciones.

e Del analisis de los 31 acuerdos tomados por el CONACAS en el periodo
evaluado se aprecia que sé6lo se mencionan 14 de las 29 lineas que el
programa tenia en 2010; algunas de ellas —como la que se refiere a las Guias
de Préctica Clinica (GPC)— s6lo se mencionan en una ocasion (a pesar de que
el PAE sefiala que uno de los tres principales retos en el pais es “la difusion de
buenas practicas y modelos de excelencia y gestion de la calidad, que difundan
el mas avanzado conocimiento médico y de cuidados de enfermeria a todos los

prestadores de servicios de salud”).

e De cualquier manera, la Calidad Técnica y Seguridad del Paciente es el
componente con mayor presencia en los acuerdos del CONACAS, mayor
conocimiento entre los actores institucionales y mayor implantacion en las
instituciones del SNS. El componente de Calidad Percibida por los Usuarios es

el que menor presencia tiene en estos acuerdos.
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e En algunos SESA la ausencia o mala operacion de los CECAS es un factor que
incide en el bajo desempefio. En general, mantienen muy poca comunicacion
con los responsables operativos de la marcha del programa (GCJ, COCASEP y
GCH).

e A pesar de su poca articulacion con los CECAS y el CONACAS, los COCASEP
en cambio son instancias mas funcionales a nivel operativo; junto con los GC,
los miembros del COCASEP son los que muestran el mayor compromiso y

conocimiento de los componentes y las lineas de accion de SICALIDAD.
Recomendaciones

o Fortalecer el papel rector de la SS como maxima autoridad sectorial en materia

de calidad de la atencion.

o Fortalecer el caracter del CONACAS como érgano rector en la construccion de

una politica nacional de calidad.

o Fortalecer la funcién rectora de SICALIDAD mediante la firma de acuerdos
interinstitucionales de caracter obligatorio y cumplimiento transexenal, que

impulsen la implantacion de SICALIDAD en todas las instituciones del sector.

¢ Homogeneizar las denominaciones, contenidos, instrumentos, escalas y
mecanismos de evaluacion de los programas de calidad de las distintas
instituciones de salud para facilitar su ejecucién coordinada, el cumplimiento de
metas comunes y la conformacion de una sola politica nacional de calidad de la

atencion.

e Disminuir el nUmero de proyectos de SICALIDAD y concentrar sus esfuerzos en
aquellos que sean prioritarios para la conformacion de una politica nacional de

calidad de la atencién.
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Dirigir las evaluaciones de SICALIDAD a la investigacién del impacto de las
acciones del programa en la solucién de los problemas de salud y la

satisfaccion del usuario.

Adecuar las lineas de accion de SICALIDAD a las especificidades de cada

entidad y regién, principalmente en zonas rurales y con diversidad étnica.

Fortalecer la difusiéon de las GPC entre los prestadores de servicios de salud,

para fortalecer la dimensién calidad técnica de la calidad.

Fortalecer los mecanismos formales de trabajo conjunto entre CONACAS,
CECAS, REC, GCJ, COCASEP y GCH.

Fortalecer el papel del Aval Ciudadano para dotarlo de capacidad decisoria y

favorecer las exigencias de la atencién con calidad.
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4.2 Andlisis de SICALIDAD
como politica publica

La segunda fase de la evaluacion se llevé a cabo considerando que, en Ultima
instancia, una politica publica debe intentar que los miembros de la sociedad
consideren que sus acciones son bienes altamente valiosos, que les satisfacen
alguna necesidad esencial, y que les proporcionan alguna forma de bienestar.
Segln Moore (1998), el gobierno crea valor publico para la sociedad mediante la
puesta en marcha de sus politicas y servicios publicos, y éstas deben responder a
las expectativas de los ciudadanos. Como hemos sefialado, para que una politica
tenga valor publico necesita considerar tres dimensiones: la sustantiva, la politica
y la administrativa. Para analizar la dimension sustantiva es necesario identificar si
el propésito de la politica coincide con las necesidades de la poblacion y si ésta la
valora favorablemente.

El examen de SICALIDAD mediante el uso del modelo de Moore puede llevarse a

cabo considerando un conjunto de preguntas-guia. De ellas, tres corresponden a
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las dimensiones planteadas para las politicas con valor publico y dos son de

naturaleza sintética. Estas preguntas son:

1. ¢Qué mision efectivamente persiguié SICALIDAD?, es decir, ¢cual fue el
principal beneficio que se pretendié obtener con el programa? (dimensién

sustantiva);

2. ¢Cual fue la capacidad de SICALIDAD para construir apoyo institucional e

interinstitucional alrededor de la mision del programa? (dimensién politica);

3. ¢ Qué tan alineados estuvieron las lineas de accién, los procesos y los sistemas
administrativos con la misién del programa y el nivel de apoyo obtenido?

(dimension operativa);
4. ¢ Cuanto de lo anterior fue decisivo para obtener los resultados alcanzados?, y

5. ¢Pueden imputarse estos alcances, sin lugar a dudas, a la politica publica

examinada?

4.2.1 Andlisis de la Dimensién Sustantiva

La pregunta que se utiliz6 como guia en este apartado fue la siguiente: ¢ Cuél fue
la mision que efectivamente persiguio SICALIDAD?, es decir, ¢ cual fue el principal

beneficio que pretendié obtener el Programa?
Sobre la justificacion de SICALIDAD

Identificar la dimension sustantiva de una politica publica es relevante porque, a
decir de Mark Moore, en esta dimension es donde la politica responde a las
necesidades de la sociedad, permite mantener el foco directivo de la politica,
identifica las tareas politicas y administrativas que son clave para la permanencia

de la politica y moviliza apoyo externo e interno.

El analisis de los documentos sustantivos de SICALIDAD (PND, PROSESA,
PRONASA, PAE y ROp) asi como de otros documentos generales vy
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especializados sobre la salud en México (especialmente los publicados por la
Secretaria de Salud, el Instituto Nacional de Salud Publica, la Fundacién Mexicana
para la Salud, la Comisién Nacional de Arbitraje Médico, la Universidad Nacional
Auténoma de México, la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion

Panamericana de la Salud, muestra:

¢ Que existen evidencias de que la baja calidad técnica de la atencidon se asocia
con la baja efectividad de las acciones de salud y, consecuentemente, con

fallas en el tratamiento y el encarecimiento de la atencion;

¢ Que existen evidencias de que la baja calidad técnica de la atencidon se asocia
con la presentacion de fallas en la seguridad del paciente (incidentes, eventos
adversos y casi-fallas) que pueden provocarle dafios no relacionados con la
patologia por la que acude a los servicios de salud;

¢ Que existen evidencias, histdricas y actuales, de la necesidad de fortalecer las
acciones de las instituciones de salud en México en materia de calidad de los
servicios, tanto en las dimensiones de calidad técnica y seguridad de la
atencion como en materia de trato adecuado.

Adicionalmente, el analisis del contexto en el que surge SICALIDAD indica:

¢ Que la planeacion, organizacion y prestacion de los servicios de salud esta
marcada desde hace varias décadas por el surgimiento y desarrollo de la
bioética y los derechos humanos —especialmente el derecho a la salud y a su
proteccion, pero no solamente estos, sino también los derechos al bienestar

social y a la vida digna, a la autonomia y a la diferencia.

e Que en una situacion social marcada por la inequidad y la falta de
oportunidades, las politicas publicas tienen el compromiso de contribuir a
fortalecer valores democraticos como la justicia, la igualdad de oportunidades y

la solidaridad.
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Lo anterior justifica la necesidad de una politica publica que coordine los diversos
esfuerzos realizados en el pais para fortalecer el derecho de los ciudadanos a
recibir servicios de salud eficientes, con calidad y seguridad, y que sitde a la
calidad en la agenda permanente del SNS.

Sumado a esto, la OPS agrega que “la principal causa de deficiencia en la calidad
de los servicios de salud es la falta de posicionamiento de los temas de calidad en
las prioridades y agenda del sector salud.” Es posible que la mejor respuesta a
ambas cuestiones sea la creacion de un sistema integral responsable de coordinar
todas las acciones que, en torno a la calidad de la atencion, realizan los diferentes
actores del sistema de salud en México.

La propuesta de implantar un sistema integral y sectorial de calidad como el
instrumento politico capaz de conducir este esfuerzo también es congruente con el
espiritu de la Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexicanos, que otorga a
la Secretaria de Salud la responsabilidad de establecer y conducir la politica

nacional en materia de salud y coordinar el SNS (Arts. 7y 13 de la LGS).

Hace mas de diez afos, el “Programa de Accion: Cruzada por la Calidad de los
Servicios de Salud, 2001-2007”, sefialaba que “la calidad puede ser parte de una
politica y una estrategia integral que complemente otras intervenciones para
mejorar las coberturas, la equidad, la viabilidad financiera del sistema y la justicia
financiera para sus usuarios.” Este documento, que establecié los criterios
rectores en materia de calidad de los servicios de salud para el periodo 2007-
2012, sefala que una estrategia de calidad en un sistema de salud no es viable si
no forma parte de una politica y proyecto aplicables a todo el sistema y sus
componentes. De esta forma, las mejoras en la dimensién interpersonal de la
calidad generan mayor aceptabilidad de la ciudadania, lo que amplia el uso de los
servicios; un alto nivel de calidad técnica genera mayor impacto en la salud y

consecuentemente mayor confianza entre los usuarios, y una organizacion mas
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eficiente mejora la viabilidad financiera del sistema al disminuir los costos de la

mala calidad.

Igualmente, la calidad de los servicios de salud se encuentra indisolublemente
ligada a otros aspectos de la atencion, como su disponibilidad, accesibilidad y
costo. En tales casos, si las mejoras en la calidad de los servicios no se
acompafian de un aumento de su accesibilidad financiera y cultural resultan
finalmente insuficientes. Esto es asi porque no so6lo no disminuyen las inequidades
sino que en algunos casos colaboran a su profundizacion, al circunscribir estas
mejoras Unicamente a quienes ya tenian acceso a la atencion. Al interior de los
servicios, la heterogeneidad de la atencidn recibida y la variacion de los niveles de
calidad pueden ser en si mismos sintomas de inequidad y, en el caso de grandes
variaciones, pueden constituir un riesgo para la seguridad del paciente.

Por esta razon los objetivos de mejora de la calidad interpersonal y técnica de la
atencion, la busqueda de mayor satisfaccion del usuario con el servicio recibido,
asi como el incremento de la efectividad de las acciones y de la seguridad del
paciente, sblo pueden separarse por razones de disefio y organizacion de las
acciones, pues el alcance de cada uno depende del alcance de los otros y, a la
larga, no pueden conquistarse de manera independiente. Esto significa que las
acciones en materia de calidad deben ser parte de una politica integral, de la que

un sistema integral resulta el instrumento idéneo.

Todo lo anterior permite justificar plenamente la creacion de un sistema integral y

sectorial de calidad en México.
Sobre la naturaleza de SICALIDAD

A pesar de que se considera plenamente justificada la creacion de un sistema
integral de calidad en salud en el pais, una de las dificultades que inmediatamente

se aprecian en su situacion actual es identificar su naturaleza.
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Tanto el PRONASA como el PROSESA sefalan que la creacion de un sistema
integral de calidad es la estrategia para situar la calidad en la agenda permanente
del Sistema Nacional de Salud, lo que es congruente con los planteamientos del
PND.

El PAE, por su parte, inicialmente sefala que SICALIDAD es el “instrumento
operativo de la estrategia Situar la calidad en la agenda permanente del Sistema
Nacional de Salud”’. Mas tarde, sin embargo, es denominado indistintamente
“sistema”, “programa” y “estrategia”. Todas las ROp, en su titulo, lo denominan
“Programa Sistema Integral de Calidad en Salud”, y mas tarde, en sus glosarios
(excepto la primera, que no contiene glosario), definen a SICALIDAD como
“estrategia del Gobierno Federal instrumentada por la Secretaria de Salud para
mejorar la calidad de los servicios de salud”. EIl CONEVAL, invariablemente, lo

denomina “Programa”.

De los documentos de trabajo elaborados por el programa se deriva que
SICALIDAD es un conjunto integrado de programas (algunos de ellos existentes
antes de su creacién e incorporados tardiamente) que hasta ahora no ha logrado
funcionar como un verdadero sistema, debido a que carece de instrumentos para
articular las acciones de las distintas entidades federativas e instituciones de salud
del SNS en materia de calidad. Ademas, probablemente debido a la forma en la
que fue creado, SICALIDAD cuenta con un nimero tan grande de lineas de accién

que dificultan su monitoreo, control y evaluacion.

Esta ambigledad de SICALIDAD, que se desprende de ser presentado
simultaneamente como programa, sistema, estrategia y politica, afecta la
comprension cabal de su dimensién sustantiva. Algunas consecuencias relevantes
de esta ambigiiedad son las siguientes:

1. El caracter sectorial de SICALIDAD no se sustenta, al ser presentado como un

programa de la Secretaria de Salud, al que no estan obligados a seguir otras
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instituciones. Probablemente esto explica la desaparicion del término “sectorial”

de las Reglas de Operacioén del programa a partir de 2010.

2. SICALIDAD como sistema, también sectorial, deja de lado la descripcion de las
principales interacciones entre sus “dimensiones” o componentes (calidad
percibida, calidad técnica y seguridad del paciente, y calidad en la gestion de

los servicios de salud).

3. Por otro lado, el gran nimero de proyectos impulsados al parecer dificulta la

posibilidad de aplicar una verdadera perspectiva integral del sistema.

4. Como estrategia, SICALIDAD se traduce en una serie de acciones enfocadas
principalmente a las unidades de los servicios estatales de salud y de la
federacion. Al igual que en el punto anterior, destaca la falta de integracion de

dichas acciones.

5. Finalmente, la implementacion de SICALIDAD como politica resulta demasiado
débil, pues carece, en primer lugar, de un fundamento legal que la sustente, en
segundo término, de suficiente claridad en sus lineamientos y, en tercer lugar,
de un adecuado nivel de generalidad que facilite su aplicacion en todas las

instituciones del sector.

La dimension sustantiva de SICALIDAD se expresa en su misién. En el PAE se

lee, al respecto:

“El Sistema Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD) a través de proyectos,
lineamientos e instrumentos enfocados a los usuarios, los profesionales de la
salud y las organizaciones, contribuye a elevar la calidad de los servicios y la
seguridad del paciente en el Sistema Nacional de Salud.”

La claridad de dicha mision (contribuir a elevar la calidad de los servicios y la
seguridad del paciente) pudo verse afectada por la decision de colocar como
estrategia principalisima la de “situar la calidad en la agenda permanente del
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Sistema Nacional de Salud” (PAE, pag. 16), en la medida en que las acciones que
se derivaron de esta estrategia correspondieron fundamentalmente —como era
previsible, dada su naturaleza— a la gestion politica, y a que se dejaron sin definir
importantes aspectos, también estratégicos, de la gestion operativa.

Incluso, pareciera que con el tiempo esta estrategia hubiese ocupado el lugar de la
misién. En los documentos elaborados por la DGACS se da mayor relevancia a la
frase citada que a la idea de elevar la calidad y la seguridad de los pacientes. De
hecho, en las ROp 2012 se lee ya una mision diferente, en donde la “garantia de

la calidad” se subordina a la estrategia:

“El Sistema Integral de Calidad en Salud brinda metodologias e instrumentos
gue permiten a las areas de responsabilidad de calidad desarrollar las acciones
encaminadas a alcanzar la garantia de la calidad, en la atencién y seguridad
del paciente, como parte de la estrategia de situar la calidad en la agenda

permanente del Sistema Nacional de Salud.”

Como se ha comentado, a partir de las ROp 2010 se elimin6 de los objetivos de
SICALIDAD el “énfasis en el abasto oportuno de medicamentos”, con lo que este
problema dej6é de considerase como un elemento sustantivo de la calidad de la
atencion (por lo menos para SICALIDAD).

En conclusiéon, la dimensién sustantiva de SICALIDAD resulté ambigua y al
parecer fue remplazada en los hechos por una estrategia que, por circunscribirse a
la dimensién politica, dista mucho de ser integral y mas aun, de orientar la

operacion.

Ahora bien, considerando que un sistema es un conjunto de elementos diferentes
entre si, que mantienen relaciones de interaccion e interdependencia mutua, que
realizan acciones distintas pero complementarias con el propésito de alcanzar un
fin comin, y que forman un todo unificado que les otorga identidad, es dificil

sostener que SICALIDAD sea un verdadero sistema.
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Sobre la capacidad de rectoria de SICALIDAD

Del analisis de los documentos sustantivos destaca que sélo las primeras ROp
(2008) incluyeran como parte del objetivo general de SICALIDAD el mandato de
establecer un sistema de caracter sectorial, lo que se abandona a partir de 2010.
Las ROp 2011 todavia plantean, como tercer objetivo, “conducir bajo la rectoria de
la Secretaria de Salud transformaciones en la calidad de la gestidn y organizacion
de los servicios de salud”, pero en las ROp 2012 esta frase es sustituida por la de
“conducir bajo la coordinacion de la Secretaria de Salud transformaciones en la
calidad de la gestion y organizacion de los servicios”, renunciando a dicha
prerrogativa y responsabilidad.

Como demuestran las evaluaciones realizadas a la fecha, la mayoria de las
acciones previstas por el programa son de cumplimiento opcional por los estados
y las instituciones, y la falta de apego de las normas y sugerencias de SICALIDAD

no conlleva ninguna sancion a los infractores y remisos.

Finalmente, como se sefial6 antes, el nUmero de proyectos impulsados por el
programa ha crecido de 20 lineas originales de 2007, a 29 en 2010, a 34 en 2011
y a 33 en 2012, lo que ha dispersado los esfuerzos, dificultado la aplicacién de una
perspectiva integral y limitado la capacidad de rectoria.

Conclusiones de la dimension sustantiva

Actualmente, SICALIDAD funciona como un agregado de lineas de accion con un
impacto irregular sobre los distintos componentes del sistema publico de atencioén.
Si el propésito del sistema es situar a la calidad dentro de la agenda del SNS, las
acciones de SICALIDAD dirigidas a incorporar al IMSS como actor destacado en
el cumplimiento de las metas del PAE, por ejemplo, son todavia muy limitadas.
Otro ejemplo ocurre con el sector privado, espacio donde el impacto del programa

es aun mas pobre.
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Tampoco existe un sistema de informacion Unico en materia de calidad que
permita identificar con oportunidad, exactitud y suficiencia las condiciones en las
gue se encuentra el problema de la calidad de la atencion en todas, o la mayoria,
de las instituciones del pais. Esto es grave considerando que el PRONASA sefiala
que “el principal problema del sistema nacional de salud en materia de calidad es
la enorme heterogeneidad que existe entre los principales prestadores de
servicios”, exhibiendo las marcadas diferencias que se presentan en
complicaciones clinicas, eficiencia en el uso de recursos e indicadores de calidad
interpersonal entre las diferentes instituciones del sector. ¢Como puede un
sistema integral hacer un seguimiento efectivo y oportuno de estas diferencias sin
tener un sistema integrado de informacién, que utilice las mismas definiciones
operativas, las mismas plataformas informaticas y los mismos instrumentos de

reporte?

Sin un sistema integrado de informacién, no parece que SICALIDAD pueda
obtener la informacion confiable necesaria para conocer y evaluar los cambios
experimentados en cada institucion. La ausencia de un sistema integrado de
informacién sobre la calidad de la atencidén es probablemente la razén por la que
todavia no puedan imputarse, sin lugar a dudas, los resultados de la atencion a las

acciones realizadas por SICALIDAD.

A la fecha, por ejemplo, no existe en el pais un sistema de reporte de incidentes,
eventos adversos y casi-fallas que sea de uso generalizado en todas las
instituciones del sector salud, a pesar de los esfuerzos que en este campo ha
realizado la CONAMED, en colaboracion con la OPS y la OMS.

4.2.2 Andlisis de la Dimension Politica

La pregunta que se utilizé6 como guia en este apartado fue la siguiente, ¢ Cual fue
la capacidad de la DGACS para construir apoyo institucional e interinstitucional

para el cumplimiento de la misién del programa?
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Moore incluye en la dimension politica de las politicas publicas la construccion de

apoyo y legitimidad, tal y como se aprecia en el parrafo siguiente:

“La tarea de construir apoyo y legitimidad para una politica, o de fortalecer de
manera efectiva el argumento de un directivo publico, constituye el nucleo de
la gestion politica... La gestion politica conlleva cuatro elementos: 1) construir
un clima de tolerancia, apoyo activo o asistencia operativa para 2) un directivo,
una politica o una estrategia global entre 3) aquellos agentes fuera del ambito
de la autoridad directa del directivo cuya 4) autorizacién o cooperacién es
necesaria para conseguir los objetivos publicos, de los cuales el directivo

deberé rendir cuentas” (Moore, p. 173).

En el interior de su modelo de gestion estratégica propone cuatro formas de
gestion politica (tabla 4) que, adaptadas a la evaluacion de SICALIDAD 2012,
corresponden a la tabla 5.

A partir de la revision y analisis de los informes de las evaluaciones de
SICALIDAD 2008 a 2011 —asi como de otras fuentes de informacién oficiales—

se pudo observar, de cada una de las formas de gestion, lo siguiente:
Sobre la capacidad para la rendiciéon de cuentas rutinarias

La DGACES ha cumplido oportunamente con la publicacién de informes
trimestrales en su pagina de Internet. Dado que SICALIDAD es un programa
sujeto a Reglas de Operacion, esta obligado mostrar en su pagina de Internet los
informes trimestrales de avance fisico de las metas e indicadores de resultado, asi
como a ser evaluado por agencias externas y difundir en su pagina de Internet los
resultados de dichas evaluaciones. En la pagina de internet de SICALIDAD se
pueden consultar tanto los informes trimestrales (a partir del 1 de enero de 2008)
como los resumenes ejecutivos e informes completos de las cinco evaluaciones
externas realizadas entre 2007 y 2010.
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Tabla 4. Formay de gestion politica evaluada en SICALIDAD de acwnerdo con el
modelo- de Moore para la evaluacion de las politicasy piblicas:

Formay de gestion politica Indicadores
Rendicion de cuentas rutinarias 1. Entrega de informes
Awtorizacién de presupnestos

Auwtonomia pora la toma de decisiones

Autorizacion de combio y lo innovacion

Modificaciones o la estructura administrotive de Lo
DGAC y de loy SESA pava umpulsar lay Lineas oe
acclén

Cambpioy (ncrementos y reducciones) en la plantilla
oel personal de la DGAC y de loy SESA enfocado en
lay Lineas de acclén

La propia antorizacién de SICALIDAD como- la

La publicacison de Loy reglay de operacisn

Acunerdoy con otras direcciones generales y centroy
como- el Centro- Nacional DE Excelencia Teenoléglea
en Salud (CENETEC)

Acuerdoy con la Comisién Naclonal de Protecelsn
Sotial en Salud (CNPSS)

Acuerdoy con el Consejo- de Salubridad General (CSG)
Acuerdoy con Comision Federal pora la Protecelon
condra Riesgoy Samitarioy (COFEPRIS).

. U L. T L

4.

5.

Covwenioy con Loy Servicioy Estatales de Saluo
Participacién de establecimientoy en lineas de acclén

Covwenioy con otras nstituciones del sector (IMSS,
ISSSTE)

Covwenioy con ustancias de otroy sectores (SEP, ST)

Avales clndadanoy

Fuente: Elaboracién propio a partir de Moore (19498).

En suma, el cumplimiento formal de la publicacién de informes trimestrales en la

pagina de Internet de la DGACS ha permitido la continuacion del Programa y la
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autorizacion de aumentos anuales en su presupuesto. Sin embargo, las
dificultades para transferir los recursos a los SESA, junto con las limitaciones para
hacer seguimiento de su ejercicio, impiden valorar su aplicacién y sus efectos en

la mejora de la calidad.

Salvo en 2011, entre 2009 y 2012 el presupuesto autorizado para SICALIDAD se
ha incrementado. El aumento mas significativo se observé en el presupuesto para
2010. El cumplimiento formal en relacion con la difusiéon de los resultados de las
evaluaciones a SICALIDAD ha favorecido la autorizacion de los presupuestos

anuales que se muestran en la tabla 5.

Tablo 5. Presuwpuesto poara SICALIDAD awtorizado y ejercido entre 2008 y 2012

(e milloney de pesoy).
Ao Presupuesto Presupuesto Diferencia Porcentaje de
ountorizado ejercido subejercicio
2008 $115.62 $101.07 $14.55 13%
20049 $115.72 $81.86 $33.86 29%
2010 $164.30 $153.13 $11.17 7%
2011 3$166.59 $147.79 $18.80 11%
2012 $166.59 —---—= —-———— o

Fuente: Elaboracién propia o partir del portal de transparencio preswpuestario del Gobierno Federal
(2012).

Del presupuesto disponible por SICALIDAD en 2008 para acuerdos de gestion,
premios a la calidad y proyectos de capacitacion, se adjudicé el 92.8 por ciento. Al
momento de la evaluacion 2009 se disponia de evidencia de ministracion del 97
por ciento del total adjudicado (SS/UAM, 2009).

Entre 2008 y 2011 ha habido un subejercicio del presupuesto de SICALIDAD de
entre 7 y 29 por ciento. En 2008 los recursos de la DGCES a las areas de finanzas

estatales se transfirieron entre el 30 de septiembre y el 14 de octubre. La SS, a
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través de la DGCES, transfiri6 a las Secretarias de Finanzas o Tesorerias
Estatales los montos correspondientes a los Compromisos de Calidad en AG,
proyectos de Capacitaciéon de Calidad y PNCS de las unidades médicas con
proyectos ganadores. La transferencia de recursos para 2008 se llevé a cabo
entre el 30 de septiembre y 14 de octubre de 2008 (SS/UAM, 2009).

Para la convocatoria del afio 2008, se presentaron 2,071 proyectos solicitando
apoyo economico en alguno de los tres componentes en los que SICALIDAD
proporciona financiamiento. Del total de proyectos presentados por los SESA se
aprobaron 171 (8.3%) (SS/UAM, 2009). De los proyectos de acuerdos de gestion
presentados: 9 por ciento fueron seleccionados, 70 por ciento se rechazd y 21 por

ciento fueron recomendados para financiamiento de los SESA (SS/UAM, 2009).

La informacién sobre los proyectos de capacitacion financiados por SICALIDAD es
insuficiente, inoportuna y poco Util para valorar el impacto. Los proyectos no
contemplan mecanismos de corresponsabilidad, los informes del grado de avance
se entregan fuera de tiempo y su contenido no permite valorar su impacto.
Adicionalmente, se carece de informacién sobre la ejecucién de los recursos
otorgados (SS/UAM, 2009).

El gran nimero de propuestas para financiamiento que los SESA envian, el
subejercicio del presupuesto autorizado a SICALIDAD y el hecho de que se
sugiera a los SESA financiar un ndmero importante de proyectos puede indicar
una deficiencia importante en la administracion de recursos financieros en la
DGCES. Esta deficiencia, a su vez, pudo haber sido un factor que impidiera un

incremento mayor en los presupuestos al Programa.

Finalmente la Ley confiere a la DGCES un alto grado de autonomia para la
formulacion y ejecucién de sus acciones, lo cual se confirma ademas en las
Reglas de Operacion, sobre todo en las que corresponden a 2012, en donde ya se

menciona de manera especifica a la DGACS como instancia normativa.
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Sobre la capacidad para autorizar cambios e innovaciones

Desde la perspectiva programatica-normativa se observé que SICALIDAD se
alinea con la estrategia nacional de salud planteada en el PND y en el PNS 2007-

2012, por lo que su estructura interna es adecuada.

El incremento y maodificacion de las lineas de accién del Programa entre 2008 y
2012 muestra capacidad para formular innovaciones, pero esto no se ha visto
reflejado en cambios en la estructura federal y de los SESA que permitan
impulsarlas. Entre 2008 y 2012 se incrementd sustantivamente el nimero de

lineas de accidn de SICALIDAD aprobadas en las Reglas de Operacion (tabla 6).

Tobla 6. Nimero de Uneas de accion aprobadaes en lay Reglay de Operacién
publicados por airio:

Ao de publicacién de las RO Nimero- de lineay de accibn aprobadas
2008 20
2010 29
2011 34
2012 33

Fuente: Elaboracién propia o portir ode lay Reglay de Operacién del Programa Sistema Integral oe
Calidad en Salud. (SICALIDAD) para Loy ejercicioy 2008, 2010, 2011 y 2012.

La poca permanencia de los titulares de la DGCES pudo representar un mayor
margen de accion para el titular de la DGACS, aunque también un apoyo limitado
para las iniciativas provenientes de esta Direccion General Adjunta. Entre
diciembre de 2006 y agosto de 2012 fueron cinco personas quienes se
desempefiaron como titulares de la DGCES, en tanto que de 2007 a 2011 sélo

una persona ocupo la Direccidn General Adjunta de Calidad en Salud.
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Respecto al posicionamiento de los REC en la estructura de los SESA puede ser
resultado de la persuasién de la DGACS y los propios REC, asi como del propio
convencimiento de las autoridades estatales. Una vez que fueron designados 9 de
13 REC recibieron capacitacion especifica para desempefiar sus funciones a
través de comunicacion directa con los responsables a nivel federal de
SICALIDAD y reciben apoyo para ser capacitados en cualquier linea de accion del
Programa cuando lo requieren (SS/UNAM, 2010).

Lo anterior contrasta con la situacion de los Gestores de Calidad Jurisdiccionales y
de los Gestores de Calidad en las unidades de atencién, quienes aun deben
desempeiiar diversas funciones no necesariamente vinculadas con las lineas de
accion de SICALIDAD vy carecen del apoyo directivo y operativo necesarios. Sélo
23 por ciento de los gestores entrevistados en la Evaluacién 2009 se dedican
exclusivamente a la funcién de gestores de calidad, mientras que 77 por ciento
realizan otras funciones; de éstos, 25 por ciento estan en hospitales y 75 por

ciento en centros de salud, principalmente urbanos (SS/UAM, 2009).

Los REC sefalan como una desventaja el hecho de que los Gestores de Calidad
no cuenten con un nombramiento especifico que respalde las actividades que
realizan (SS/UNAM, 2010: 97). Los responsables de calidad en las jurisdicciones
sanitarias y las unidades tampoco cuentan con un cargo definido en la estructura y
plantilla de personal de los SESA (SS/UAM, 2009).

La insuficiencia de recursos de todo tipo y en todos los niveles ha sido puesta en
evidencia en todas las evaluaciones externas. A manera de ejemplo, destaca la
forma en que la DGCES ha pretendido resolver sus limitaciones estructurales para
re-acreditar a las unidades a partir de la autoevaluacion. En las instrucciones
207/2010 y 279/2011 se describe el procedimiento mediante el cual se llevara a
cabo la re-acreditacion de unidades cuya acreditaciéon vencié en 2009, 2010 y
2011. Destaca que no se establece una visita previa de auditoria por parte de la

propia DGACS ni de ninguna otra instancia. Se plantean visitas de seguimiento y
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supervision por parte de la Red de Evaluacion y Acreditacion de la Calidad
(REACAL), mas no que se llevaran a cabo de manera sistemética a todas las

unidades en proceso de re-acreditacion.
Sobre la capacidad para lograr coordinacion institucional

Aun antes de la aprobacion de SICALIDAD, la Ley General de Salud, y de manera
especifica, el Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, otorgaban a la
DGCES la atribucidon de acreditar unidades que participarian en el Seguro Popular.
Sin embargo, la capacidad de negociacion que esto daba a la propia DGCES al
parecer no ha sido aprovechada para fortalecer las areas encargadas de operar el
Sistema de Acreditacion. Desde la reforma a la Ley General de Salud aprobada en
2003, en la cual se adiciona el Titulo Tercero Bis De la Proteccién Social en Salud,
se establece que corresponde a la Secretaria de Salud “definir los requerimientos
minimos para la acreditacion de los centros publicos prestadores de los servicios
inscritos en el Sistema de Proteccion Social en Salud” (articulo 77 bis, inciso A,
fraccion XV). Posteriormente, en 2004, con la publicacion del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Proteccion Social en Salud, se especifican el
sentido y el contenido de la acreditacién, a la vez que, en el Reglamento Interior
de la Secretaria de Salud se identifica como una de las atribuciones de la

Direccion General de Calidad y Educacion en Salud.

La REACAL se cre6 con el ambiguo propdsito de integrar un grupo
interinstitucional e interdisciplinario destinado a apoyar como evaluadores
externos, atendiendo a su disponibilidad de dedicaciéon temporal, los procesos de
acreditacion y auditoria que, en materia de calidad y seguridad del paciente,
establece anualmente SICALIDAD. (DGCES/ Instruccion 170/2009). Por un lado,
al parecer es una iniciativa acertada de la DGACS, pues esta orientada a enfatizar
el caracter sectorial de SICALIDAD al convocar para su creacion a profesionales
de todas las instituciones, asi como a fortalecer la estructura para la realizacion de

auditorias y visitas de evaluacién en proyectos como los acuerdos de gestion y los
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premios. En el informe de la evaluacién 2011 se reporta un adecuado nivel de
participacion. Sin embargo, la REACAL no ha permitido superar la crisis que ahora
enfrenta la DGCES para llevar a cabo la re-acreditacion (SS/UAM, 2011).

Han transcurrido ocho afios desde que el Sistema de Acreditacion fue
implementado, y aln se le percibe, en general, como un trdmite para obtener
recursos y no como un medio para impulsar la mejora de la calidad y la seguridad
de los pacientes. La decisién de que la acreditacion se otorgue mediante una
autoevaluacion puede ser interpretada en los SESA como una sefal de la poca

importancia que desde el nivel central se le confiere al tema.
Sobre la capacidad para lograr coordinacion interinstitucional

La propuesta de “situar la calidad en la agenda permanente del sistema nacional
de salud” como el principal objetivo de la politica de calidad en el pais fue
probablemente una de las causas de la heterogeneidad que se observa en la
implantacion de las lineas que conforman el programa SICALIDAD. Esto es asi
debido a que llegé un momento en el que este objetivo parece mas relevante que
elevar la calidad de los servicios de salud, propésito al que evidentemente debia
supeditarse. La forma de comprender el proposito de la politica y los medios para
alcanzarla determinaron, probablemente, que las acciones emprendidas no

estuvieran decididamente dirigidas al alcance del fin ultimo de la politica.

Hasta el momento de esta evaluacion, el CONACAS habia mostrado mas
debilidades que fortalezas, dado el reducido nimero de sesiones ordinarias
realizado, la frecuente inasistencia de su presidente y la falta de seguimiento de
sus acuerdos y recomendaciones. Otro sintoma de la fragil coordinacion
interinstitucional es la falta de respuesta de los enlaces institucional de calidad
(destacadamente el del IMSS) en las sesiones, acuerdos y seguimiento de las
recomendaciones del CONACAS. Como consecuencia, a nivel institucional
destacan la débil articulacion del CONACAS con los CECAS y la casi nula

vinculacion con los COCASEP, mientras que a nivel interinstitucional se aprecia
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una limitada participacion formal del IMSS e ISSSTE en las lineas de accion del
programa. Esto resulta muy importante, dado el volumen de poblacién que estas

instituciones de seguridad social atienden.
Conclusiones de la dimensién politica

Conforme la necesidad de coordinacion y acuerdos fuera de la propia DGCES va
siendo mas evidente, se perciben resultados menos claros: no se fortalece la
estructura para la ejecucién del programa y las maximas instancias de
coordinacion como el CONACAS y los CECAS muestran un desempefio
deficiente. De acuerdo con el analisis realizado, el cumplimiento de atribuciones
gue vinculan a la DGCES con otras instancias esta en riesgo. Tal es el caso de la
re-acreditacion de establecimientos médicos.

Es relevante que la instancia que alberga a la unidad responsable de impulsar la
calidad de los servicios de salud en el pais haya cambiado su denominacion (de
Subsecretaria de Innovacién y Calidad a Subsecretaria de Integracion y Desarrollo
del Sector Salud). Este hecho puede revelar una tendencia opuesta a la idea de

situar a la calidad en la agenda permanente del sistema nacional de salud.

4.2.3 Anédlisis de la Dimension Administrativa (apartado de Gestidn)

SICALIDAD cuenta con una fundamentacion legal y juridica para su operacion. En
el marco del Sistema Nacional de Salud también existen definiciones legales para
los diversos niveles que lo constituyen: federal, estatal y local. A pesar de esto, se
aprecia una dificultad reglamentaria para hacer obligatorios los procesos de
gestion emanados de SICALIDAD en todo el Sistema Nacional de Salud, debido a

la diversidad normativa de las instituciones que lo integran.

Las evaluaciones de 2008 y 2011 presentan informacién sobre los érganos de
decision que intervienen en SICALIDAD. Desde su creacion, la instancia
encargada de la conduccién del programa ha sido la DGCES (Reglas de
Operacion del Programa Sistema Integral de Calidad en Salud 2008, 2010, 2011 y
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2012). En las ROp queda explicita la existencia de una estructura formal dentro de
la DGCES, especificamente en la DGACS, que tiene la responsabilidad de disefiar
y operar el programa. Este dérgano tiene la prerrogativa de crear instancias
colegiadas que intervienen en los procesos sustantivos de SICALIDAD, como el
Comité Técnico para Apoyos a Proyectos Asociados a SICALIDAD, para los
premios de calidad en salud y para la acreditacion de unidades de atencién, entre

otros.

Como se ha comentado, adicionalmente existen Organos de participacion
colegiada a distinto nivel: CONACAS (nacional), CECAS (estatal), COCASEP
(unidades de atencion), los que deben articular todas las instancias del SNS que
intervienen en la instrumentacién de acuerdos y procesos relacionados con la
calidad de los servicios de salud, particularmente a quienes dependen del sistema

de salud federal y estatal.

Las evaluaciones de 2008, 2010 y 2011 evaltan a los REC, GJC y GCH como
instancias personales que participan en la operacion del programa. Estas
evaluaciones sefialan que la existencia de funcionarios para la operacion
especifica de SICALIDAD, hace posible su funcionamiento y la instrumentaciéon de
procesos en los distintos niveles del programa, lo que le otorga viabilidad. No
obstante, segun la propia voz de los actores, existe sobrecarga de trabajo debido

a la realizacién simultanea de otras funciones estructurales.

Las evaluaciones de 2008 y 2010 valoraron el papel del otorgamiento de
incentivos monetarios a través del PNCS, el PNICS, los AG, los incentivos al
personal y la acreditacion. Los hallazgos muestran que su impacto es pobre en
materia de mejora de la calidad, y que existe insatisfaccion en el personal respecto
a su obtencién. Destaca la poca incidencia de estos incentivos en el sistema de
salud, lo que se refleja en el limitado fortalecimiento de la estructura para
SICALIDAD y pone de relieve el rezago en la inversion y operaciéon del sector

salud. La disponibilidad de recursos financieros, esenciales para el funcionamiento
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del sistema, fue revisado en la evaluacién de 2008, especificamente en cuanto a
los procesos de asignacion extraordinaria derivados del PNCS, PNICS, AG y la
capacitacion en calidad. El analisis de estos rubros muestra disfuncionalidades
(tardanza en la ministraciébn de recursos, ejercicios apresurados del gasto) y
asimetrias (postulaciones en los SESA con mayores recursos, reiteracion de
postulaciones de unidades beneficiadas). En los hechos, la forma que actualmente
tiene el programa parece profundizar estas deficiencias, contribuyendo poco a

generar una estructura mas robusta y uniforme en las entidades federativas.

Con respecto al destino de los recursos financieros obtenidos por las unidades de
atencion a través de acuerdos de gestion, la primera evaluacion muestra que casi
la mitad (49.4 por ciento) se utiliza para realizar inversiones que incrementan la
capacidad instalada, y la otra mitad en actividades de capacitacion al personal.

La evaluacion de 2010 realiz6 una valoracién, basada en informantes clave
(personal de medicina, enfermeria y Aval Ciudadano), sobre la capacidad
instalada en general y la infraestructura clinica en particular que influyen en la
calidad de la atencién. El informe reporté que la capacidad instalada fue
considerada entre mala o regular en 67.3 por ciento de los casos, en tanto que la
infraestructura clinica lo fue para 40 por ciento de los entrevistados. Llama la
atencion que de la muestra (95 unidades de atencidén) 7.3 por ciento estaban
acreditadas, lo que implica que la capacidad instalada para la atencion médica con
calidad es muy deficiente a nivel nacional, independientemente de las

desigualdades locales, regionales y nacionales que existen.

Asi, pudieron observarse amplias limitaciones en la capacidad instalada en las
unidades de atencion para brindar atencion con calidad, mas alla de la calidad
técnica, y a pesar de que los Acuerdos de Gestidn son un dispositivo que
proporciona recursos financieros adicionales, una parte considerable se invierte en
la mejora de la capacidad instalada, que debiera estar resuelta por la estructura

estatal.
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Conclusiones del apartado de gestion

La capacidad instalada para la atencion médica con calidad es muy deficiente a
nivel nacional (de una muestra de 95 unidades de atencién sélo 27.3 por ciento
estaban acreditadas). La infraestructura general fue calificada como mala o regular
por el 67.3 por ciento de los entrevistados, que también ubicaron entre mala y

regular a la infraestructura clinica (40 por ciento).

A pesar de que los Acuerdos de Gestion debieran ser un dispositivo que
proporciona recursos financieros adicionales, una parte considerable se invierte en
la mejora de la capacidad instalada. Casi la mitad (49.4 por ciento) de los recursos
obtenidos se destina a inversiones que incrementan la capacidad instalada, y la
otra mitad a actividades de capacitacion al personal.

A manera de conclusion, se puede afirmar que en las unidades de atencién
existen severas limitaciones en la capacidad instalada para brindar atencion con
calidad. En cuanto a la gestibn del programa, se aprecian debilidades y
disparidades en materia de infraestructura, recursos financieros e incentivos al
personal, a pesar de que existen fundamentos juridicos, érganos de decision y
personal especificamente responsable para la operacion del programa. La
existencia de una gestion irregular y poco soélida podria determinar que
SICALIDAD no opere a plenitud, lo que afectaria la consecucion de su objetivo

central: brindar atencién médica con calidad.
4.2.4 Andlisis de la Dimensién Administrativa (apartado de Operacion)

Como se sefialdo en el apartado correspondiente a la implementacion de la
evaluacion, con el propdsito de identificar cual habia sido el grado de
implementacion global alcanzado por SICALIDAD en los udltimos afios, con la
informacién cuantitativa obtenida durante la evaluacion 2010 se construyd un
nuevo indicador, denominado “indice de implementacién global del programa”. El

fin de esta construccion fue el de proporcionar al lector una cifra integrada que
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inmediatamente diera cuenta del desempefio del programa e identificara aquellos
ambitos en los cuales se ha desarrollado adecuadamente y aquellos en los que

aun es débil.

El indice de implementacion global de SICALIDAD se construyé sumando el
desempefio especifico obtenido por cada una de las siete lineas evaluadas

durante 2010, de acuerdo con el sistema que se especifica en el Anexo 1.

La escala de evaluacién oscila de 0 a 100 y se expresa en porcentaje,
correspondiendo las calificaciones mas altas a los desempefios mejores, y
viceversa. Naturalmente, el mejor desempefio posible arrojaria un resultado de
100, mientras que el peor obtendria una calificacion de cero. En todos los casos,
los resultados indican el promedio de las calificaciones obtenidas por las unidades
investigadas en la linea de accion correspondiente. Esta calificacion, a su vez,
indica —en forma de proporciéon— el grado de cumplimiento de los objetivos de
dicha linea de accion por la unidad evaluada. Por esta razén, decimos que las
cifras presentadas son el promedio de las proporciones de implementacion de

cada linea evaluada en las unidades, y en forma global.
indice de implementacion global

El indice de implementacion global del programa fue de 58.7 por ciento, en
promedio, en los 95 hospitales evaluados, con una amplitud que oscilé de 4 a 83
por ciento (tabla 7). De acuerdo con la semaforizacion propuesta por el mismo
programa, esto representa un “rojo”, ya que el programa propone un minimo de
implementacion de 70 por ciento y un ideal superior al 90. De acuerdo con los
resultados, el maximo nivel alcanzado por un hospital fue de 83 por ciento, por lo
gue no hubo ningun hospital en niveles 6ptimos de implementacion para el 2010.
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Tabla 7. Grodo de Implementacion, expresado en porcentofe, de cada una de las
lineas y resuwlindo globol del Programa SICALIDAD.

. . - . . Total de
Implementacion Minimo Mdximo Promedio- Mediana .
hospitales
SICALIDAD 4 83 58.7 61.4 as
Aval Clndadewno 2 50 27.6 30.2 a5
PREREIN 26 100 852 4.1 a3
Clrngia seguira o) 100 64.0 75.0 85
Estd en Tusy Manoy 25 98 63.0 65.0 93
Acreditocion q 86 44.0 60.0 94
Acunerdoy de Gestion 3 q7 58.7 73.6 85
COCASEP 6 100 80.7 88.0 a4

Fuente: Elaboracion propio a portir de la evalunacion de SICALIDAD 2010.

En cuanto a la implementacién por lineas de accion, se utilizé el mismo criterio
de semaforizacion. En el resultado para Aval Ciudadano se observa un promedio
de implementacién de 30.2 por ciento, con una amplitud de 2 a 50 por ciento.
Esto significa que el 100 por ciento de los hospitales evaluados se encuentra en

“rojo”, lo que la hace la linea de accién con menos avance de todas (tabla 8).

La situacion inversa se observa en la implementacién del PREREIN, que tiene un
promedio de 85.2 por ciento y los diferentes hospitales oscilan de 26 a 100 por
ciento (tabla 7). En la figura 4 se puede observar que 60 por ciento de los
hospitales se encuentran en “verde”, es decir que su nivel de implementacién
supera el 90 por ciento, mientras que solo 14 por ciento se encuentra en “rojo”.
Una situacion similar tiene la linea correspondiente a la creacion y fortalecimiento

de los COCASEP, cuyo desempefio esta por debajo de la anterior. El resto de las

66



lineas tiene un nivel de implementacién bajo, con niveles cercanos al 50 por

ciento de hospitales considerados en “rojo” para cada linea de accion.

Tabla 8. Grado de implementacién del progromae SICALIDAD por lineasy y

resulindo global en una muestra de hospitales de la Repiblico Mexicana,
2010.
hospitales
wo (%) nwo (%) wo (%)

Aval Cindadano o (0.0) o (0.0) as  (100) as
PREREIN 56 (60.2) 24 (25.8) 13 (14.0) a3
Cirugia Seguwra Salva Vidas 23 (27.1) 22 (25.9) 40  (47.1) 85
Estd en Tus Manos 3 (3.2) 38 (40.9) 52 (55.9) a3
Acreditocion o (0.0) 33 (35.1) 61 (64.9) a4
Acuerdoy de Gestion 8 (9.4) 38  (44.7) 39  (45.9) 85
COCASEP 39 (42.4) 35  (38.0) 18 (19.6) a2
SICALIDAD o (0.0) 25  (26.3) 70  (73.7) as

Fuente: Elaboracién propia a portir de la evalunacion de SICALIDAD 2010.
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Fiywra 4. Implementocién de loy componentes del programa SICALIDAD de una
muestro de hospitades de lar Repiblica Mexicana, 2010.

Aval Ciudadano

Cirugia Segura 26%

PREREIN 26%

Esta en tus manos 41%

Acreditacion 35%

Acuerdos de Gestion 45%

H Menores a 70% Entre 70% y 90%  ® Mayor a 90%

Fuente: Elaboracion propia a portir de la evaluacién de SICALIDAD 2010.

Como se ha expuesto, la suma de la evaluacién de cada linea permitié calcular la
implementacion global del programa, cuya representacion se puede apreciar en la
figura 5.

Figwra s. Implementocion del programa SICALIDAD de uwna muestro de hospitales

de la Repiblica Mexicana, 2010
| |
SICALIDAD
| |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 0% 100%
SICALIDAD
W Menores a 70% 74
Entre 70% y 90% 26
H Mayor a 90% 0

Fuente: Elaboracion propia a portir de la evaluacién de SICALIDAD 2010.
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En la esta figura se observa que la mayoria de los hospitales evaluados (73.6 por
ciento) se presentan en “rojo”, dado que no alcanzan el 70 por ciento de
implementacion del programa. El 26.3 por ciento restante obtuvo un nivel de
implementaciéon que oscila entre el 70 y 90 por ciento. Ninguno alcanzd 90 por

ciento o mas de implementacion.
Satisfaccion de los usuarios con la atencién recibida

La tabla 9 muestra los resultados globales del total de poblacion sobre las
preguntas que evallan satisfaccion. El total de personas que responden es
variable, pues no todos los individuos seleccionados para la evaluacién hicieron
uso de todos los servicios. Por ejemplo, del total de personas (1, 236), s6lo 798
hicieron uso del servicio de laboratorio y 431 del de radiologia. La gran mayoria de
las personas expres6 un alto nivel de satisfaccion, ya que méas del 80 por ciento
otorgaron respuestas de buena o muy buena (figura 6).

Tabla 9. Sotusfaccion con lo atencion recibida en una muestra de wsumorioy de
hospitales de la Repiblica Mexicana, 2010.

Moaleo - Buena -
Preguntos % Regular % muy % Total
muy mala
buena
43. iEn general como- -
considera la atencién 67 5.4 133 10.8 1036 ' 1236
8
del médico?
47. iRegresario a buscar .
8. 78.
atencidn con este 225 37 3.0 a73 1235
2 8
méoico?
58. iComo fue el trato- os
del personal del 4q 6.1 53 6.6 696 ' 798
2
laboratorio?
54. iEL Hempo- gune 74
tardoron en darle los 56 7.0 1449 18.7 593 ' 74a8
3
resudtados, fue?
63. La explicacién gue
15. 78.
le dierow sobre Loy 68 27 6.3 336 o 431
g

estudioy gue Lo Uban a
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vealizan ifue?

64. iComo fue el trato 87.

25 5.8 27 6.3 379 431
del personal de rayoy x? C)
65 EL tempo gue
towrdaron en darle Loy 25 5.8 50 11.6 356 8:' 431
resultados, fue?
72. iCémo considera la 78
atencisn de la 37 6.4 ao 156 450 o 577
enfermera?
73. iCémo considera la s
atencibn del médico oe 30 52 54 q.4 493 . 577
plso?

Fuente: Elaboracion propia a partir de la evaluacion de SICALIDAD 2010.

Fligwra 6. Sotisfaccion con la atencidn recibida en una muestra de wsmnarios de
hospitales de la. Repiblica Mexicana, 2010.

Atencion del médico de piso
Atencion recibida por enfermeras
Tiempo espera resultados rayos x

Trato personal rayos x

Explicacion de resultados laboratorio
Tiempo espera resultados laboratorio
Trato personal laboratorio

Regresaria por atencion médica

Atencion recibida por médico

o] 10 20 30 40 50 60 70 &80 S0 100

B Mala-muymala ™ Regular B Buena-muybuena

Fuente: Elaboracion propia o portir de la evalunacién de SICALIDAD 2010.

El nivel de satisfaccién a nivel hospitalario fue alto. El puntaje promedio obtenido
fue de 24.5 (en una escala de 9 a 27), lo que equivale a 90.7 por ciento de

satisfaccion.
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Condiciones laborales de los trabajadores de la salud

A continuacion se presentan los resultados provenientes de las caracteristicas que
permiten medir de manera aproximada la calidad laboral del personal de salud, de

acuerdo a algunas condiciones de trabajo en las que se desarrollan.

En la tabla 10 se puede observar el resultado de cada uno de los reactivos
aplicados a los trabajadores en términos absolutos y relativos. Se pueden
identificar importantes diferencias: por ejemplo, el multiempleo es mas comuin en
el grupo de médicos (71.1 por ciento) que en el de personal de enfermeria (22.3
por ciento); por su parte el personal de enfermeria reporta recibir mayor
capacitacion, 79 por ciento, en contraste con un 42.3 por ciento del grupo de
médicos. Una diferencia similar se observa en la presentacion de ponencias: el
personal de enfermeria participd en 69 por ciento, mientras que el de médicos lo
hizo en 38.2 por ciento.

Tabla 10. Condiciones laboraley de Loy trabajodores de la salund en una muestro
de hospitoles de lo. Repiblica Mexicona, 2010

Médicos St (%) No- (%) Total
1. Ademdy de la Unidad Médica, it dcteo dimica
A M étne pr 594 711 241 2849 835
en otvo- lugar?
. iCundntos al di, abag esta unidaod Médica?
2 t‘;g horay Aactr e M 133 15.9 702 83.9 835
3. iCudntas omedio otorge diot
e MMMW 9o Lamente 129 143 539 80.7 758
enw estor unddad? >15
* L o e provees & 614 919 54 81 668
conspdtn médica? ( 30 min)
5. iHa recibido algiun Cunrso- o- Capacitocién 353 423 482 57.7 835
6. dtumo- i leldo- mds {
EW% mess o de v artievdo 785 43.9 51 6.1 835
médico?
7. En el dtimo aino, iha presentado alguna ponencio? 319 382 515 1.8 834
Enfermeras Sl (%) No (%) Total
1. Ademdy de la Unidad Médica, ittene prictica clinico 168 223 587 777 755
en otvo- lugar?
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2. iCuduntns hovas al dia trabaja en esta unidad Médica?
>8

3. En el ddtimo mes, iha leldo mdy de win aurtiendo de
calidao?

4. iHa recibido algiwm Curso- o- Capacitocion en Loy
tmoy 12 meses?

5. iDa oo imparte cursoy o- pliticas?

6. En el ddtimo ailo, iha presentado- alguna ponencia?

43

199

599

404

522

26.3

74.0

534

©9.0

731

559

159

353

235

4.1

73.7

20.8

56.6

31.0

756

758

758

757

757

Fuente: Elaboracion propio a portir de la evalunacion de SICALIDAD 2010.

La tabla 11 muestra el resultado, a nivel de hospital, de la calidad laboral de
médicos y personal de enfermeria de acuerdo a la suma de los resultados
obtenidos en las preguntas de unos y otros. En la misma tabla se puede apreciar
que para una calidad laboral éptima estimada (100 por ciento), los médicos

reportan una media de 61.2 por ciento, mientras que en el personal de enfermeria

la cifra es superior, 71.9 por ciento de calidad laboral.

Tabla 11. Colidad de vida laboral en wmédicoy y enfermeras, expresado en

porcentaje (el mdximo posible ey 100%).

Medida Médicas/os Enfermeras/os
Media 61.2 71.9
Mediana 57.1 66.7
Rango- 28.6 s50.0
Minismo 42.9 50.0
Mdximo- 71.4 100.0
nw as a3

Fuente: Elaboracién propie a portis de la evalunacion de SICALIDAD 2010.
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Correlacion entre la satisfaccion y el desempefio de las lineas de accién

Una vez que se obtuvieron los resultados sobre el grado de implementacion del
programa, la satisfaccion de usuarios y la calidad de vida laboral, se realizé un
andlisis de correlacion para identificar relaciones posibles entre las variables. La
teoria en la que se basa el programa obliga a considerar como hip6tesis probable
gue a mayor nivel de implementacion del programa es esperable un aumento
similar en la satisfaccion de los usuarios y en la calidad laboral de los
trabajadores. En principio consideramos que, por lo menos para los dos primeros
rubros, era muy dificil observar esta correlacion dado que la implementacion global
del programa fue baja mientras que la satisfaccion de los pacientes, por el

contrario, resulté muy alta.

Al realizar la prueba de correlacion entre las variables sefaladas se observa que,
efectivamente, ésta es muy baja (0.02) y que no tiene significancia estadistica.
Esto refuerza la idea de que no existe una relacién directa entre las variables
evaluadas. Estos resultados hacen surgir tres hipotesis: i) la primera es que
realmente no existe ninguna correlacion entre las variables, lo que pondria en
duda la idea —planteada implicitamente por el programa— de que mejorar las
condiciones en las que se prestan los servicios mejora la calidad de la atencion; ii)
la segunda es que el impacto de la implementacion del programa no puede
apreciarse en la satisfaccién de los pacientes, aunque quiza se aprecie en otras
dimensiones no evaluadas (como la efectividad del tratamiento y la seguridad del
paciente), y iii) la tercera es que las categorias evaluadas (todas o algunas de
ellas) no son las mas adecuadas para medir las dimensiones investigadas, lo que
obligaria a reconsiderar la forma en que se han construido los indicadores, asi
como su validez, sensibilidad y especificidad.

Cuando se busca correlacionar especificamente cada linea de accion con la
satisfaccion del paciente, algunas variables parecen covariar aunque en un grado
poco importante. Estas variables son Aval Ciudadano, la campafa Esta en Tus

Manos y la existencia de COCASEP (todas con significancia estadistica) (tabla
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12). Como se ha comentado, estos hallazgos obligan a considerar estudios de

mayor profundidad.

Tabla 12. Correlacion del grado de implementaciéon del programa SICALIDAD, de
cada linea de accidn y de lay condiciones laborales de médicos y de
enfermeras con la satisfaccion de Loy usuarios:

Il > Sadisfaccidn wsmarios
n R 7
SICALIDAD 89 0.053 0.619
Aval 89 0.216* 0.042
PREREIN 87 -0.077 0.477
Cirugla seguia 79 0.031 0.7849
Estd en Tus Manoy 87 0.182 0.096
Acreditacién 88 -0.002 0.982
Acuerdoy 80 0.158 0.162
COCASEP 88 0.241% 0.024
Mediona Enfermeras 87 0.257 0.016
Mediona Médicos 89 -0.106 0.321

Fuente: Elaboraciéon propio a portir de la evalunacion de SICALIDAD 2010.

Conclusiones de la dimensién operativa

La implementacién del programa es heterogénea, hay una gran amplitud entre la

linea que presentd el mayor grado de implementacion (PREREIN con un 94.1 por
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ciento), y la que tuvo el menor grado de implementada (Aval Ciudadano, con un
avance del 30.2 por ciento). El hecho de que los informes de las evaluaciones
realizadas a SICALIDAD sistematicamente sefialen al proceso de Acreditacion y al
Aval Ciudadano como las lineas que presentan el menor nivel de desarrollo
—cuando ambas fueron impulsadas desde la administracion anterior— puede

indicar que el programa se acepta en el discurso pero no en las acciones.

El grado de implementacion entre los hospitales estudiados también es
heterogéneo: Cirugia Segura fue el programa que mostré la mayor variabilidad (de
0 a 100 por ciento de implementacion), en contraste con Aval Ciudadano (de 2 a
50 por ciento).

Las Unicas correlaciones positivas se encontraron entre el grado de
implementacion de los COCASEP y del Aval Ciudadano con el grado de
satisfaccion de los usuarios. En este punto vale la pena comentar que a pesar de
qgue Aval Ciudadano fue la linea menos implementada, fue la que mostré la mayor
correlacion estadistica con la satisfaccion de los usuarios. Dado que la mayoria de
los usuarios (98 por ciento) desconocia la existencia de Aval Ciudadano en su
propia unidad, la Unica explicacion posible de esta correlacion es la existencia de

una “causa” comun, con impacto sobre ambas variables.

Si, por ejemplo, los COCASEP estuvieran cumpliendo adecuadamente sus
funciones (analizar de manera colegiada, en conjunto con su Aval Ciudadano, los
problemas y avances en calidad percibida, calidad técnica y seguridad del
paciente, asi como formular recomendaciones al equipo directivo y personal de
salud sobre acciones de mejora continua y estandarizacién de procesos de
atencion) es probable que tuviera un impacto positivo tanto en la implementacion
del Aval Ciudadano como en la satisfaccion de los usuarios. Un estudio de este
sentido podria resultar relevante considerando que el Aval Ciudadano es uno de
los componentes de SICALIDAD que podria contribuir con mayores posibilidades

a incorporar a la sociedad civil en el control, vigilancia y evaluacion del programa.
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Sobre la efectividad y la seguridad del paciente, las lineas evaluadas fueron
PREREIN, Cirugia Segura Salva Vidas y Esta en Tus manos. Cirugia Segura fue
el programa que mostro la mayor variabilidad en su implementaciéon (0 a 100 por
ciento). Los claros avances en PREREIN y en la campafia Esta en Tus Manos se
explican por su vinculo con acciones previamente consolidadas (como la labor de
los comités de infecciones nosocomiales) o de gran difusién (como la campafa

para la adecuada higiene de las manos durante la epidemia de influenza en 2009).

A pesar de que el principal propdsito de SICALIDAD es disminuir la
heterogeneidad en la practica clinica, la manera en que se opera y evalla el
programa impide saber cudl era el grado de heterogeneidad de la practica clinica
al inicio del mismo y cémo influia en la calidad de la atencién, cuanto ha
disminuido y cdmo ha influido esta disminucién en la calidad de la atencion. Dado
que esta informacién no se tiene, es imposible saber si este objetivo se ha

alcanzado.

En resumen, los resultados cuantitativos indican que —con excepcion de Aval
Ciudadano y COCASEP— el grado de desarrollo de los programas de SICALIDAD
no se relaciona directamente con la satisfaccion del usuario. Finalmente, aunque
existen reportes periédicos y evaluaciones formales sobre la calidad percibida de
los servicios de salud por los usuarios, la calidad de vida laboral de los
profesionales de la salud la mayoria de los programas de SICALIDAD, no existen
evaluaciones globales sobre la efectividad de la atencién y la seguridad del

paciente.
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4.3 Andlisis de SICALIDAD
desde el enfoque del derecho
a la salud

En nuestro pais existe la necesidad de impulsar una nueva generacion de politicas
publicas que permitan superar la tradicional intervencién asistencial del Estado
para atender problematicas sociales. Esta vision asistencialista —contraria a la
I6gica de derechos humanos— no resulta ser una opcidon favorable para la
sociedad y el gobierno en tanto no reconoce a las personas como sujetos de
derecho, capaces de participar y decidir sobre la forma en que los recursos
publicos deben ser destinados para resolver problemas comunes, ademas de

carecer de mecanismos de rendicidn de cuentas, participacion y transparencia.

Ante esta situacion, los estandares juridicos del Derecho Internacional de los
Derechos Humanos se erigen como el marco conceptual y juridico que permite
modificar el actual proceso discrecional de formulacién, implementacion y
evaluacion de politicas publicas por uno que —mediante un proceso de inclusién y
participacion— utilice el alcance de las obligaciones del Estado para proteger los

derechos humanos como su objeto y fin. Atendiendo esta necesidad de cambio
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institucional en el disefio e implementacion de las politicas publicas, este analisis
tiene como finalidad principal identificar aquellos elementos que podrian ser
adoptados desde el SICALIDAD, para que el mismo se constituya como la
estrategia de la politica publica del Estado mexicano en materia de salud que a
partir de un enfoque de derechos humanos permita dar cabal cumplimiento a las
obligaciones relativas a la calidad como elemento del derecho a la proteccion de la

salud.

La necesidad de incluir una perspectiva de derechos humanos en las politicas

publicas responde principalmente a dos razones:

1. Que los alcances y metas del ejercicio publico estén enfocadas en garantizar la
dignidad humana (de esta forma se podrian evitar violaciones a los derechos
humanos y obtener resultados méas eficaces respecto de la atenciéon a los
problemas de la agenda publica); y

2. Que los estados cumplan con sus compromisos internacionalmente, adquiridos

a través de los estandares internacionales en materia de derechos humanos.

El andlisis realizado al programa SICALIDAD demuestra que este programa
intenta elevar las condiciones de calidad en el marco de la prestacion de los
servicios publicos de salud a cargo del Estado. No obstante, es claro que no
incorpora totalmente las obligaciones especificas derivadas del marco
internacional de los derechos humanos que son, a saber: respetar, garantizar,
proteger y promover los derechos humanos en general, y el derecho a la salud en

particular.

Como sefialan sus documentos sustantivos, la creacion de SICALIDAD atendi6 a
la necesidad de institucionalizar la calidad en el pais. Sin embargo, esos mismos
documentos conciben a la calidad como una estrategia de mejoramiento de los
servicios de salud y no como un elemento intrinseco del derecho a la salud (PAE,
2007). Esto es evidente en el objetivo general de SICALIDAD, cuando afirma que

busca constituirse como «un sistema que coordine, integre, apoye, promueva y
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difunda avances en materia de calidad situando la calidad como una prioridad en
la agenda permanente del Sistema Nacional de Salud». De este modo, es
innegable que SICALIDAD tiene por finalidad fortalecer y mejorar los servicios de
salud pero que, directa y explicitamente, nunca pretendié garantizar, proteger,
promover o respetar de manera diferenciada el derecho de las personas a acceder

a servicios de salud de calidad.

Este enfoque de calidad como estrategia de desarrollo atraviesa todo el disefio y
funcionamiento del Programa. Se busca incidir en la calidad de los servicios de
salud teniendo como centro el propio sistema y no a la persona como sujeto de
derechos. Muestra de ello es que su mision es brindar al sistema de salud
metodologias e instrumentos para desarrollar acciones encaminadas a alcanzar la
garantia de la calidad (PAE, 2007), y su vision es desarrollar lineas de accién que
le dan soporte a la implantacion progresiva de los procesos de calidad del sector
salud (PAE, 2007).

Ahora bien, es comun que los intentos por fortalecer los sistemas de salud a
través de la regulacion de buenas préacticas tiendan a convertir al propio sistema
en impersonal, es decir, que los esfuerzos emprendidos se centran Unicamente en
el desarrollo profesional y cientifico y no en la persona. Sin embargo, es innegable
que cualquiera de las acciones que el Estado realiza para fortalecer el sistema de
salud también tendrd un impacto en las personas, las cuales tienen derecho a ser
tratadas con respeto y dignidad. Es por ello que se propone que el fortalecimiento
de los sistemas de salud se base en un enfoque que tenga como centro a la
persona y no Unicamente al sistema (OMS, 2007).El empoderamiento de las
personas es un supuesto basico del enfoque de derechos humanos, y éste no sélo
se alcanza al reconocer a las personas como titulares del derecho, sino a través
del establecimiento de mecanismos que les permitan participar en el proceso de
disefio e implementacion de la politica publica.
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En los instrumentos juridicos que constituyen SICALIDAD no consta que se haya
disefiado siguiendo algin mecanismo de participaciéon ciudadana. Sin embargo,
resalta que SICALIDAD de manera indirecta busque construir ciudadania en salud
mediante la figura del Aval Ciudadano, la cual consiste en incorporar la
experiencia y participacion de grupos organizados de la sociedad civil,
organizaciones no gubernamentales, centros académicos y otras instituciones en
la evaluacion de los componentes de calidad percibida en la prestacion de
servicios de salud (PAE, 2007).

Los avales ciudadanos mantienen contacto con los usuarios y los profesionales de
la salud, realizando entrevistas y encuestas en las unidades médicas con el fin de
establecer compromisos de mejora entre la ciudadania y las autoridades de las
unidades, buscando el mutuo beneficio. Esta figura permite la medicién social de
la calidad de los servicios pero no es un mecanismo efectivo de participacion
ciudadana. Empero, podria llegar a constituirse como un mecanismo de rendicion
de cuentas que posibilite a los ciudadanos exigir a las autoridades el cumplimiento
de sus obligaciones relacionadas con la garantia de la calidad.

A fin de lograr el reconocimiento de las personas como sujetos de derechos
capaces de incidir en el proceso de toma de decisiones, deberan establecerse
nuevas premisas para fundamentar la razon de ser del programa. Actualmente, la

mayoria de éstas giran en torno al propio sistema de salud (PAE, 2007).

Por ultimo, cabe sefialar que no incorporar las obligaciones del Estado en materia
del derecho a la proteccion de la salud, puede alterar la garantia de los principios
trasversales que sustentan una politica publica con enfoque de derechos humanos
ya que la mayoria de estos principios estan interrelacionados con la naturaleza,
componentes y obligaciones especificas del derecho. Por ejemplo, los principios
de maximo uso de recursos disponibles y la garantia del nivel minimo del derecho
guardan una estrecha relacion con las obligaciones inmediatas y progresivas que

sustentan la garantia de la calidad como parte del DPS. Por lo tanto, en la medida
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en que SICALIDAD incorpore las obligaciones podra cumplir también con estos

principios.
El Sistema Integral de Calidad y el cumplimiento de las obligaciones del DPS

SICALIDAD se encuentra conformado por 33 diferentes proyectos que se
distribuyen en cuatro componentes. Algunos de estos proyectos permiten al
Estado cumplir de manera incidental con sus obligaciones de garantizar la calidad
en los servicios de salud. Este cumplimiento es circunstancial debido a que el
impacto que SICALIDAD busca generar es sobre el sistema de salud y no sobre

los derechos de la persona.

A continuacion se presentan los proyectos de SICALIDAD que podrian garantizar
la mejora de la calidad de los servicios de salud como parte del cumplimiento del
Derecho a la Proteccion de la Salud. Para mostrar la relacion entre ambos
aspectos se utilizara la relacion entre algunos indicadores medidos por
SICALIDAD (segun su pertenencia a la estructura, los procesos o el resultado de

la atencion) y las obligaciones que derivan del DPS.
Calidad percibida por los usuarios

SICALIDAD concibe esta dimension como la valoracion que realizan los usuarios y
sus familias respecto al trato, tiempo de espera, informacion, confidencialidad y
confort de los servicios. Se encuentra integrada por dos proyectos: Construir
ciudadania en salud: Aval Ciudadano y Percepcién de los Profesionales de la
Salud.

Estos proyectos pueden relacionarse con el indicador de resultado, ya que a partir
de la experiencia ciudadana y del propio personal se busca mejorar la calidad de
los servicios. No obstante, ya que depende de factores subjetivos y ajenos a la
actuacion del Estado, el indicador no permite dar cumplimiento a ninguna de las
obligaciones del DPS, en relacion con el componente de calidad. En
consecuencia, no es posible considerar que estos proyectos de SICALIDAD sean,
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por si mismos, efectivos para garantizar la calidad como elemento del DPS (tabla
13).

Tabla 13. Cumplimiento de loy proyectoy de SICALIDAD en moaterio de calidad
percibida por Loy wsumarioy en relacion con las obligaciones del Estado

Indicador Obligacién  Proyecto Objetivo

Resultnolo X Covstrninr cindadanio en Contor con ovganizociones de salund gue
sadud: Aval Cindadano- propoviionen espacioy de voz: generor

cindadonio poaroa wejorar Lo calidad. de
Resudtaolo X Pevcepeldn de Loy Medin la calidad de vida profesional y el
Caminando con Loy trabajadores de la salud gue permiton
trabajodores dela saluol. detectar direas de oportunidad y formumlar
recomendaciones

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Observacion General 14 del CDESC (ONU), 2000.

Calidad técnica y seguridad del paciente

Esta dimensiébn se encarga de los aspectos relacionados con los servicios
otorgados por los profesionales de la salud que incluyen la mejora continua de los

servicios de salud y la reduccion de eventos adversos.

Esta dimensién se encuentra integrada por once proyectos, los cuales, se pueden
considerar como elementos que permiten incidir en el proceso de atencion médica
y servicios prestados por el personal de salud. En otras palabras, estos proyectos
permiten cumplir con los indicadores de estructura y proceso, debido a que forman
en conjunto una maquinaria institucional que busca mejorar la calidad en los
procesos de atencién y servicios médicos. Por tal motivo, también encontraran
relacion con algunas de las obligaciones del DPS, sin embargo, no podran

considerarse completamente eficaces en el cumplimiento de las obligaciones del
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DPS hasta que no conciban al sujeto como titular del derecho y no como objeto de

la atencién médica, ya que, para la incorporacion del DPS en las politicas publicas

importan las acciones del sistema de salud y la manera en que las efectia. Por

ejemplo: proporcionar medicamentos esenciales forma parte del DPS si se realiza

de forma transparente y sin discriminacion (tabla 14).

Tobla 14. Proyectos de SICALIDAD en moterio de calidad tienico y seguridad
del paciente en relacién con lay obligaciones del Estodo:

Obligacién  Proyecto Indicador Objetivo
Proteceion  Seguridad del Estructura Implantar mediday de prevencion de eventoy
G B Paciente o adwersos, pora govrantizor la Seguridad del
oo roees Paciente en las unidades del Sector Saluds
Proteceldn  Prevencién y Estructumra Contribuir a la redunccién de la movbilidad y
Reduceisn de la mortalidad por infecciones nosocomiales,
Govoantia . . Proceso- .. .
Infeceién Nosocomial contando- con un modelo de gestion de riesgos de
Protecelon  Expediente Clinico Estructura Gavontizor la calidad de Lo docwmentocion
. Integrado y de médica y de enfermeria en loy establecimientos
Gox Calidad Pr de salund bwoluerando la revision perisdica
Proteccione Calidad en la Estructura lncovporar, progromay de calidad poro Lo
Atencién Materna mejora y estondarizacion de Loy procesos oe
Govontio Proceso- L L. T ..
atencion opstitrica dirigldoy o la prevencién de
munerte moterno
Proteceion  Cuidadoy poliotivosy Estructura Mejorar la calidad de vida de pacientes en
Gavrantio Proceso
Proteceion  Uso Racional de Loy Estructura Estrategiay gue favorezeon el uso- racional y el
B Medicamentos costo- efectividad de loy medicamentos por parte
Govontio Proceso- .
de Loy profesionales de la salud y de Loy
ooy
Proteccldn  Servicloy de Estructuwra  Implementor en Loy servicloy de wrgenciay v
. Urgenciay gue P modlelo- de atencién con calidad y seguiridad,
Gar Mejoran la Atenclon " povo el paciente que contribuya a mejovor la
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y Resoluelon atencibn, el nivel de resolucién de las unidades
y la satisfaccion de Loy wsmariosy y sus famidios

Proteceion  Medicina Basada en  Estructuara lncorporar la mejor evidencia cinico
la Evidencia: Asponible pora contribwinr o mejorar la
difusisn de Guias de T calidad y sequridad en lo atencidn o loy
Prictica Clinicasy wshar oy

Gavantia

Proteccion Plan de Culdadoy de  Estructunra Fortolecer la cultwro de calidad en Loy servicioy
Enfermeria de enfermerio de Loy establecimientoy de saluod

Gavantlo Procesor y Lo estandarizacién de Loy cuidados de
enfermeria, mediante Lo aplicacion de procesoy
de atencion en enfermeria o- planes de cuidadoy

Proteceion  Programa de Estructura Mejorar la calidad de vida de Loy pacientes,

Atenclén reduciendo la hoypitalizacién, en aquelloy

Gowrontio Proceser provlemas de salud swsceptibles de incorporarse

Domiciliario

a la modalidad de atencion domicilioria

Fuente: Elaboracion propia o poartir de L Observacién General 14 del CDESC (ONU), 2000.

Calidad en la gestion de los servicios de salud

Los proyectos que se encuentran en esta dimensién pretenden conseguir
transformaciones en la calidad de la gestidon y organizacién de los servicios de
salud a través de la institucionalizacién del compromiso por la calidad. Estos
proyectos a la luz de los indicadores de estructura y proceso tienen impacto en la
calidad y de manera indirecta cubren algunas de las obligaciones del Estado en
relacion con la calidad como elemento del DPS; por tanto, es necesario reiterar la
necesidad de que estos proyectos o estrategias tengan como base el
reconocimiento de las personas como sujeto de derechos.

Como hemos sefalado, el principal objetivo de toda politica publica es darle
racionalidad a la accion estatal. La racionalidad son aquellos principios a los que
debe atender todo proceso de toma de decisiones, llevado a cabo por los actores
estatales, a saber: eficiencia, eficacia, economia, productividad y oportunidad. A
pesar de que existe una racionalidad implicita en SICALIDAD, debe sefialarse que

sus principios solo atienden en la forma y no en el fondo el disefio de una politica
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publica basada en la perspectiva del derecho a la salud. En consecuencia, aun es

necesario delimitar de manera precisa cuales seran los limites y alcances de sus

obligaciones para desarrollarlas desde un enfoque de derechos humanos (tabla

15).

Tabla 15. Proyectoy de SICALIDAD en materia de calidad en loo gestion de loy
servicdioy de salud en relacién con lay obligaciones del Estado:

Obligacién  Proyecto Indicador Objetivo-
Proteccion  Acredifocion y Estructuro Estoiplecer loy procedimientoy pare ocreditor
G | Garanta de Calidao. P y supervisar loy establecimientos de salud gue
o roeeser se ncorporen al Sistema de Proteccién Social
en Saluo
INDICAS. Sistema Resultado Duponer de wuna herramienta de cordeter
Nacional de gerencial que permitn el registro- y vigllancio
Indicadores de Calidad de rdicadoves de colidad en Loy wnidodes
Sahwb%/ mbdicas, asi  como, s segulmientor Y
Gavantio Comitt Nacional por lao Estructura Unificar loy eriterioy para la aplicacion de
Calidad en Salud . lay politicas en wmateria de  calidad y
segquridad, en la atencidn o loy pacientes y
coordinar acciones en el Sistemar Nacional de
Salud enfotadasy o mejorar la colidad en la
atenclén a la saluno
Garantio Comitts Estatales de Estructuna Ser la bytancia promotora y coovdinadora
Calidad en Sadumol: del establecimiento y desarrollo- del Sistema
Integral de Calidad en el dmbito estotol.
Promotion  Gestores de Calidad en Egtructura Contor con uwna Red de Calidad gque
Atencién Primario y ncorpore el esfuerzo- gue deben realizor loy
Hospitales. gestores de calidad en atencién primario y
hospitales.
Promotién  Creaclén y Estructunro Constituin y dinamizar el funcionamiento de
fortalecimiento de Loy loy Comitts de Calidad y Seguridad odel

COCASEP en Hospitales
y Atenclon Primaria.

Paciente tanto en hospitales como en lay
saluds (jurisdicciones y regiones) situando de
este manera o calidad en o agenda
permanente ode Loy prestadores de saluok
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Proteccion Componente de calidad.  Estructunra Implementar en loy servicioy de wrgencias win
j en Covwendioy de modelo de atencién con calidad y sequaridacl
Gowvontlor - isn del SPSS. Procesor para el paciente que contribuga o mejorar la
atencion, el nivel de resolucion de lay

wnidadesy y Lo satsfaccion de loy wsnariosy y

Proteceldon Modelode Gestilon para  Estructura Aplicar wn Modelo de Excelencia o Calidad
| la Calidad Total. Total, wtlizando la ruta de la calidad, y el
Gowrantio Proceso desarvollo de L y . )
como- herromienta pare elevor la calidad de

Promotion  Cwvrricwla de Colidad Estructuno lncorporar a loy programaes docentes de
en la formacidn odeloy pregrado y posgrado de enfermerio, trabajo-
profesionales. social y medicina, wna materio dedicada a

Promotién  Vinewlacion a Estructuna Estimudoy a la calidad del desempeiro oel
SICALIDAD del personal de salud, considere en s evaluacién

programa. de estimuloy el compromiso de calidad de éstoy en loy

a Lo calidad del proyectoy de SICALIDAD gue logren la. mejora

mejora de Loy procesoy de las wnidades.

Fuente: Elaboracion propia a poartir de U Observacién General 14 del CDESC (ONU), 2000.
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5. Conclusiones




5.1 Principales Fortalezas de
SICALIDAD

Las definiciones, estructuras, instrumentos y acciones son conocidas y
aplicadas en los distintos ambitos de la Secretaria de Salud: federal, estatal y

local.

Existe un aceptable conocimiento sobre los componentes de SICALIDAD en
otras instituciones de salud, como IMSS, ISSSTE y SEMAR, tanto entre sus
funcionarios como entre su personal operativo, por lo que en general,

SICALIDAD logré tener presencia més alla del &mbito de la SS.

En el caso de los SESA, la implantacién de SICALIDAD es muy heterogénea,

tanto a escala regional como en las unidades de atencion.

Las instituciones del sector salud conocen la existencia y reconocen como
organos de consenso y toma de decisiones al CONACAS, los CECAS vy los
COCASEP.
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Comentario [B1]: Esto es mas bien una
debilidad




10.

Los componentes de SICALIDAD han logrado tener presencia entre el

personal médico; aunque en forma mucho menor en el resto del personal.

Las convocatorias para los premios tuvieron buena difusion y los postulantes y
beneficiarios tenian conocimientos sobre la normatividad y la reglamentacion

al respecto.

Los recursos obtenidos por medio de los premios, tal como prevé el disefio del
programa, sirvieron para adquirir diversos insumos, mobiliario y equipo de la
unidad, lo que repercuti6 en la disminucion de los tiempos de espera, la
integracion del expediente clinico y la prevencion de enfermedades
nosocomiales, entre otros. Los estimulos otorgados con estos premios tienen
recompensas paralelas, como son el beneficio curricular y la capacitacion

constante.

Se detect6 un amplio reconocimiento de los apoyos obtenidos a través de los

Acuerdos de Gestion.

Los proyectos de capacitacion incorporaron en su disefio financiero una
distribucion adecuada entre gastos de operacién y gasto para el pago de

cursos de capacitacion.

El proceso de acreditacion mejora la calidad de la atencion. El papel de la
DGACS y la DGCES es fundamental en la consecucion de la acreditacion de
las unidades pero es necesario un seguimiento que permita sostener los
niveles de calidad en las unidades acreditadas y elevarlos en las no

acreditadas.
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5.1 Principales Debilidades de
SICALIDAD

Debilidades relacionadas con la naturaleza de SICALIDAD

1. En México no existe un verdadero sistema nacional de evaluacion de la
calidad de los servicios de salud, que permita seguir la evolucion de este
atributo de la atencién y comparar su desempefio en el total de instituciones

del Sistema Nacional de Salud.

2. Desde su creacion, SICALIDAD abandond el papel rector que le confirio el
Ejecutivo Federal en sus primeras Reglas de Operacién. Esta ausencia de
rectoria le ha impedido funcionar como un verdadero sistema sectorial de

alcance nacional.

Debilidades relacionadas con el disefio de SICALIDAD

1. El sistema integral de calidad en salud posee una naturaleza ambigua, que

impide identificar claramente sus funciones y alcances.

2. La heterogeneidad en el funcionamiento de las instituciones del sector salud,
—identificada en el diagndstico del PRONASA y que, de acuerdo con el PAE,
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fue una de las principales justificaciones para la creaciéon de SICALIDAD— ha
persistido hasta la fecha, tanto en la implementacién como en el desempefio

de practicamente todos los componentes evaluados.

Los objetivos de SICALIDAD se enfocan al cumplimiento de indicadores
relacionados formalmente con las lineas de accion de SICALIDAD y no el
impacto de sus acciones sobre la satisfaccion de los usuarios, la efectividad

de la atencion y la reduccion de eventos adversos.

Debilidades relacionadas con la operacion de SICALIDAD

1.

Las lineas de accion de SICALIDAD han sido definidas desde el nivel central,
tomando en poca consideracion las necesidades especificas de cada unidad

de atencion.

Existe una gran diversidad de lineas de accion de SICALIDAD y las unidades
de atencion tienden a seleccionar los componentes en forma coyuntural y no
sistematica. En consecuencia el Programa esta implementado parcial y

heterogéneamente.

La capacitacién y formacion profesional de los encargados de calidad en las
unidades de atencién es insuficiente, no son figuras institucionalizadas y
realizan las tareas de SICALIDAD ademas de las propias. Cumplen sus
funciones practicamente de manera honoraria y no tienen suficientes

incentivos ni reconocimientos institucionales.

La infraestructura general no es 6ptima. Se considera entre regular y buena en
los hospitales evaluados, incluso en los que estan acreditados. En las
unidades hospitalarias no acreditadas se desconoce el proceso que deben

seguir para lograr la acreditacion.

El CONACAS se reln e con menos frecuencia que lo sefialado en su

Acuerdo de Creacion, y sus acuerdos y recomendaciones no se difunden
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10.

11.

12.

13.

14.

apropiadamente, por lo que son desconocidos por los actores involucrados

(instituciones y personal).

El papel de los COCASEP es heterogéneo en el pais y falta supervision
efectiva sobre su desempefio en cada unidad hospitalaria. El conocimiento de
esto comités sobre los acuerdos recomendaciones de los REC y CONACAS

es insuficiente.

Falta mayor presencia, supervision y seguimiento de la DGCES y los REC
para mantener la eficiencia de las unidades acreditadas y mejorarla en las no

acreditadas.

Los Gestores de Calidad mantienen poca comunicacion con las instancias

federales y baja interaccién con el personal médico.

La mayoria de los hospitales evaluados no ha participado en los Acuerdos de
Gestion o recibido financiamiento por SICALIDAD. En los que hicieron
Acuerdos hay deficiencias en el seguimiento del cumplimiento, especialmente

en materia de impacto en la estructura y procesos.

Para el PNCS no se aplican rigurosamente los requisitos establecidos en los

manuales.
En general, los proyectos no contemplan mecanismos de corresponsabilidad.

El financiamiento de SICALIDAD llega tardiamente a los gobiernos estatales y
se desconoce cuando se entrega a los SESA o a los responsables de los
proyectos de capacitacion; en consecuencia las actividades programadas se

ven afectadas en su operacion.

Se carece de informacidn sobre la ejecucion de los recursos por parte de los
beneficiarios de SICALIDAD, lo que no permite valorar el impacto de los

proyectos de capacitacion.

Los montos adjudicados a los SESA para proyectos de SICALIDAD varian

entre un estado y otro, lo que pone en desventaja a los de menor desempefio.
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15. Existen deficiencias en los procesos técnicos para acceder a recursos

adicionales via los AG y los premios al desempefio.
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6. Recomendaciones




La evaluacion externa de SICALIDAD 2012 confirma que es necesario para el pais
contar con una politica nacional sobre la calidad de los servicios de salud.
También parece pertinente que el vehiculo para operar esta politica sea un
Sistema Integral de Calidad, de caracter nacional y de naturaleza sectorial, que
garantice el respeto, proteccion y promocion del derecho de los ciudadanos a la
proteccion de su salud, en lo que compete a la calidad de la atencién que otorga el

Sistema Nacional de Salud.

Ante lo anterior, es indispensable fortalecer la rectoria de SICALIDAD
—clarificando su papel como instrumento programatico de esta politica— e
identificar los elementos que componen el Derecho a la Proteccion de la Salud, a
fin de incorporarlos en la politica nacional sobre la calidad de los servicios.

Por otra parte, es indispensable que todas las instituciones de salud que buscan
elevar la calidad de la atencién se apeguen de manera obligatoria al sistema

integral de calidad y que este apego sea regulado por la ley. Para ello, es posible
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gue sea necesario que SICALIDAD deba adquirir una naturaleza juridica distinta a
la que posee, a fin de que cuente con un marco legal que regule y ampare su
ejecucién como politica sectorial y le permita contar con presupuesto genuino para

desarrollar sus acciones.

Con independencia de lo anterior, es innegable que mientras eso sucede el
CONACAS debe realizar esfuerzos mas vigorosos para incorporar plenamente a
los diferentes actores del SNS (tanto privados como de la seguridad social) en los
esfuerzos por homogeneizar las practicas en calidad y organizar los sistemas en

torno a los mismos criterios.

Es necesario generalizar las evaluaciones periddicas del desempefio de todo el
SNS en materia de calidad, promoviendo la creacién y utilizacién de escalas e
indicadores universales, capaces de mostrar el desarrollo e impacto de los
programas con criterios de validez, sensibilidad y especificidad cientificamente
probados. En este proceso es fundamental incorporar a las universidades y las

instituciones de investigacion cientifica.

Recomendaciones particulares sobre la naturaleza de SICALIDAD

1. Disefiar una politica nacional en materia de calidad de los servicios de salud, de
caracter sectorial y basada en la perspectiva del DPS, que incorpore a todos los

actores del SNS involucrados con la calidad de los servicios.

2. ldentificar los elementos que conforman el DPS y los subderechos que
contiene, a fin de incorporarlos —junto con los estandares del derecho
internacional de los Derechos Humanos— en los objetivos y finalidades de la

politica de calidad de los servicios de salud.

3. Disefiar un instrumento programatico, semejante a un Sistema Nacional de
Calidad —de responsabilidad nacional y caracter sectorial— responsable de

operar politica y programaticamente esta politica.
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4.

Promover el disefio de otras politicas publicas de salud —en el ambito de la de
ampliacién de la cobertura efectiva, el mejoramiento del acceso oportuno, la
elevaciéon de la aceptabilidad social de los servicios, la no discriminacion,
etcétera— articuladas en torno al cumplimiento del DPS, cuya convergencia

proporcione contenido positivo a este derecho.

Recomendaciones particulares sobre el disefio de SICALIDAD

1.

Disefiar la politica nacional de calidad en completa articulacién con el resto de
politicas de salud, de manera que el alcance de sus objetivos contribuya a
mejorar la disponibilidad, pertinencia, accesibilidad material y econdmica,
oportunidad, aceptabilidad y no discriminacién en los servicios de salud.

. Fortalecer el programa de SICALIDAD promoviendo su reubicacion institucional,

proporcionandole mayor grado de autonomia técnica y de gestién, asi como

recursos propios.

. Incrementar la capacidad de SICALIDAD para movilizar recursos financieros,

humanos, técnicos y tecnolégicos propios, dirigidos a fomentar entre los
responsables el apego a las normativas de los programas de calidad.

. Evaluar la pertinencia de incorporar al CONACAS —como responsable sectorial

de un Sistema Nacional de Calidad en Salud— al Consejo de Salubridad
General, a fin de que sea posible que ejerza efectivamente una rectoria de

alcance sectorial y nacional.

. Fortalecer el papel de la participacién de la poblacién en el disefio y evaluacién

de las politicas en materia de calidad. En particular es necesario evaluar la
posibilidad de modificar la naturaleza, responsabilidades y funciones del Aval
Ciudadano y generar otras opciones de participacion ciudadana.
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Recomendaciones particulares sobre la operacion de SICALIDAD

1.

Identificar las lineas de accion que deben continuar como parte del sistema y
las que deben integrarse a otros programas o desaparecer. Esta definicion

debe realizarse bajo consideraciones normativas y empiricas.

Integrar sectorialmente el sistema de informacion de calidad, a fin de generar
indicadores que permitan evaluar el impacto de SICALIDAD en el desempefio

de todas las instituciones, asi como sobre la salud de cada poblacién objetivo.

Crear un sistema de andlisis comparativo de los avances de las diferentes
dimensiones de la calidad, con posibilidades de comparacion jurisdiccional o

delegacional, estatal, nacional e internacional.

Promover investigaciones cientificas que generen sistemas de indicadores
para evaluar uniformemente el impacto de las acciones del sistema. Se trata
de un problema tan complejo que es indispensable el concurso de académicos
del mas alto nivel.

Crear un sistema de asignacion de recursos que permita dirigirlos a quienes
mas lo requieran, considerando el nivel de avances en la implementacién del

programa.
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Tabla 16. Resumen de recomendaciones especificos poro SICALIDAD. Evaluocion externa 2012.

Actores inwolucradoy en  Forma factible de aplicar
Recomendacién L ) Tlempo para aleanzarloy
Ll aplicacion lay accionesy
1. Recomendaciones relacionadas con la calidad de Loy servicios de salud en general
Relacionaday con lagy Impulsar el desarrollo de wina o Tutwlar del Poder Covwotando a todas lay Mediano plazo
politicas nacionales en politica nacional de calidad Ejecwtivo nstituciones el sector
salud en saluod (PNCS) o Totwlar de la salud en el compromiso por
Secretoria de Saluo, v calidad
Impulsar el diseiro de las o Tutwlar del Poder Covwotando a todas lay Mediano plazo
politicas de salud bajo- la Ejecutivo Unstitueiones del sector
perspectiva del Derecho o la o Tutwlar de la salud enw el compromiso por
Proteccidn de la Salud (DPS) Secretaria de Salud el cumplimiento del DPS
lmpudsar el desarrollo- de win o Titwlar del Podler Incorporando- en el Plan Mediano- Plazo
Sustema Nacional de Calidad Ejecwtivo Nacional de Desorrollo
(SNO), responsable de operar o Tohdar de la 2012 - 2018 la propuestn
politica y programdticomente Secretaria de Salud de crear una PNCS y wiv
la politica nacional de verdadero- SNC bajo- la
calidad en salumd (PNCS) rectoria del Estoodo
2. Recomendaciones de ajuste global a SICALIDAD
Relacionaday con el digeio-  ldentificar loy elementoy que o Tihwdar de Lo Promoviendo Lo Mediano Plazo
de SICALIDAD conforman el DPS y sus Seevetariade Saluwd i otigacion del DPS en
subderechos a fin de o Titwlar de Lo todoy Loy espacioy del Sector
incorporarloy en Loy objetivoy y Subsecretario e Salud. y Loy sectores oe
finalidades de la- PNCS Integracidn y westigacion cientifica y
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Desarrollo- del Sector eduncaclén superior
Saduo
lncovrporar al SNC al Consejo- o Titdar de la
de Salubridad General, a fin Secretoria de Salud
de que sea posible ejercer vnar oy Tipdar de la Incorporamndo en el
rectoria sectorial de aleance Subsecretaria de Programa Nacional de
nacional Integracion y Salud 2012 - 2018 la
Desarrollo-del Sector  propuesta de crear wna Corto Plaze
Saluol PNCS y ww verdadero-SNC
« Torwlar del Consejo bajo o rectoria del Estado
de Salubridad
General
Fortalecer SICALIDAD, o Tirular de Lo
promoviendo suw Secretario de Salud
transformacién en el SNC o Tohdar de la
Proporcionarle mayor grado de Subsecretaria de Incorporando-al CONACAS
awtonomio tenica y oe Integracién y (como responsable sectorial Corto Plazo
gestion, ast comor recursoy Desairrollo- del Sector del SNC) al Consejo-de
propioy Salud Salubridad General
o Titwlar del Consejor
de Salubridad
General
Fortalecer o participacidnde o Tinday de la Ampliando lay funciones y
lov poblacibn en el diseiioy Subsecretaria de responsabilidades del Aval
evaluacisn de lay politicas Integracién y Cindadanc y generando Mediano Plazo
piblicay en materio de Desarrollo-del Sector  otras opeiones de
calidad Saluol participacion cindadana
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DGCES

e DGACS
Relacionaday con la Dotar al CONACAS de mayor o Titwlar de Lo Aseguuando o participacion Ako 2013
operacion de SICALIDAD capacidad en la conduccion Subsecretaria de de today lay instituciones
de SICALIDAD Integracidn y del SNS en el CONACAS
Desaivrollo- del Sector
Salud.

e DGCES
Mejovor la operacién del e DGCES Conformacion de grupos Permanente
CONACAS ncorporando teenicos:
grupoy tienicoy especiolizados
en la calidad de la atencién
Dusmbnunin el niumero-de e DGCES Proponer wn esquemo Corto- Plazo-
lineas de accién e .« DGACS simplificado de
seginn lay necesidades * CONACAS accibn y proyectos
posrticnlares de lay entidades o CECAS
federativas, evitando la
Adspersién de recursoy y
seguimiento: Ey posible gue
hubiese Lineas de
cumplimiento opligatorio y
Uneas de realizacién

opclonal, de acunerdo con lay
caracteristicas de cada entidao
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federativa.

Fortalecer la infraestructura *SS Mayor presupuesto poara Permanente
destinada o la operacion de . sEsA wersion
lay nstancias responsables de
la calidad, o escolo estotal,
jurisdiccional y en lag
Establecer estratfegias y * SESA Validondo win nueno- Permanente
mecanismoy pavo el desarrollo « DGACS esquema de desorrollo- pava
apropiado de Loy componentes SICALIDAD, diseiiado en
de SICALIDAD en lag * CECAS conjunto con Loy estados
WW W‘Aﬂm ) * REC Desarrollando en lay
i’i:v vy e WMWM{; Entidades Federativay
brechas e Lo operacisn progectos epscificor co
minimoy de crmplimiento
ajustadoy a lay condiciones
reglonales y lagy necesidades
de lagy unidades de atencion
Extender, fortalecer y asegurar | Tipudares de Flrma de acuerdos 2013
compromisoy de Loy Unstituciones del SNS  interinstitucionales

Instituciones del SNS para
asuwminr darectrices y operacidn

e DGCES
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ode SICALIDAD. e REC
Fortalecer lay figuray del o Tirlares de lag Definicién de criterios Per '
personal responsable de operar Secretonios de Salud:  clawoy para otorgar
lay acciones relaclionadas cone de Loy Entidades nombramientos, con
lov calidad (REC, GO) y Federativas funciones y relaciones
mejorar la coovdinacion entre o d : i
. « DGACS Jerdurqpicay deflnides
Loy actores wolucrados en v
planeacion y gestion.
Mejoror la commnicacién y o CONACAS Fortalecimiento de Pagina Permanente
compromiso-de CONACAS, web, [nstrucciones de
. A
CECAS, COCASEP, REC, 7] acC CECAS SICALIDAD y Boletines
en el seguimientoy o COCASEP
aeerdos « DGACS
Mejovor Loy Hempoy de o Subsecretoria de Estableciendo sistemay de Permanente
tromsferencia de recursoy Administracién y control de flnjo- financiero,
financieroy a lay wnidades de Funanzas de la SS con informes a loy REC y la
L& . . DGACS
atenclon U de finanzas
de loy SESA
3. Recomendaciones de ajuste especifico- por linea de accion

Relacionaday con la calidad Fortalecer y dor seguimiento o e CONACAS Conwotar a butituciones A corto-plazoy

percibida la participocién cindadana, . CECAS académicay y poblacién en permanente
i la figura de Aval general pavroe formar porte
Cindadano: * COCASEP del Aval Cindadanc en Loy

COCASEP

Vinewlar Loy trabajos de Loy
COCASEP cown loy de Loy
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CECAS

Relacionaday con la calidac ldentificar y gestionar Loy e CONACAS Estoiplecer protocoloy de Permanente
tlendca y la seguridad del riesgoy asotiadoy con la CECAS verificacién oe
paciente sequaridad, del paciente procedimientos médicoy y
e DGCES pricticas guivivgicas seguiras
Desavrollar progromes sobre
eventoy adiersos
Fortalecer Loy conales e o DGCES Definin win modelo vunico-de 2013, permanente
ndicadores de seguimiento y « CONACAS reporte de avance de
monitoreo proyectoy de SICALIDAD que
* CECAS contenga indicadores de
¢« REC proteso y resudtaolo:
e GC
Relacionaday con la gestion Mejovar apoyosy y asesorar a-lag o DGACS Difusion de nstructivos, Permanente
de o colidad e Loy wnidades de atencién para .« CECAS normas, Wstruwmentos oe
* REC
Establecimiento de v
minimo ainunald de
Supervisear lo permanencio
de Loy criterioy de
acredifaciéon en lag
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wndldades de atencién

Establecer mecanismoy gue e DGACS Revision permanente oe Permanente
permiton el seguimientode la « REC segquimdento de acunerdoy de
mplantacién de Loy CONACAS y CECAS
componentes i * CONACAS o
.. MS’O,AL,IDAD Establecimiento de v
adicionales al seguimiento de o CECAS . de toveo de
Loy acuerdoy del CONACAS y la implementacién de las
loy REC. . e acci .
como- ohpligatoriay, con
ronogramay paros s
Relacionadas con Loy Paro entidades y unidades de
proyectos de apoyoy mayov rezago ens su « DGACS Elaborar criterios de A corto- plazo
. . H H Cﬂ(‘dﬂd.’ . . . e
reconorimiente bndicadores de . cECAs priovizacién y elegibilidad
a) Priorizor apoyoy tienicos y de proyectoy para este tipo
de gestion a Loy SESA con s REC de zonay
mayor rezago- Cursos, talleres, revmiones, Permanente
b) Crear capacidad en lagy asesorias; con Woeres
wnidades pora elaboror estotales y reglonales oel
propuestas factiples de ser pais
financiaday por AG.
Mejorar el monitoreo de Loy e DGACS Defininr un sistema de Permanente

reporte que permite conocer
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avoances y resudtadoy de loy AG o CECAS loy alconces de Loy AG

. .
* REC

Fuente: Elaboracién propioa o partir del diagnéstico- de fortalezas y debilidades de SICALIDAD 2012.
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8. Anexos




ANEXO 1
Construcciéon de los indicadores cuantitativos

Enseguida se presentan las lineas de accién, preguntas seleccionadas y
ponderacion otorgada a cada una durante la construccion de los indicadores
denominados “grado de implementacion global del programa”, “satisfaccion de los
usuarios con la atencion recibida” y “condiciones laborales de los trabajadores de

la salud”.

Construccion del Indicador “Grado de implementacion global del programa”

a) Para construir el “grado de implementacion global del programa” se
seleccionaron, inicialmente, las lineas de accion que se detallan en la tabla 1.

Tabla 1. Lineay de accion seleccionadas segivn componente, fuente y ponderacion
otorgada pora la construeccion del indicador “grado de implementacion

global del programa’’.

Componente 1. Calidad Percibide por Loy wsuarioy Cédumlasy Médicos Enfermeras Usuorioy

Linea de accion 1.1 Covstrnin cindadonia en salud; 20% 15% 157, s0%
Aval Clndadano

Componente 2. Calidad téenica y seguridad del Cédud Médi Enfermeras Usmorioy
paciente

Linea de accion 2.2 Prevencidn y Redueeisn de la 50% 25% 25% o%
Infeccion Nosocomial: PREREIN

Linea de accion 2.1 Seguridad del Paclente: Clurugio 50% 25% 25% o%
Segura Salva Vidas

Linea 2.2 Prevencion y Reduceidn de la Infeceldn 257 257 257 257

Nosocomial: Compaiia Egi e Tus Manoy

Componente 3. Calidad en la gestion de loy servicioy de Céoud Médi Enfermeras U Yy

Linea de accion 3.1 Acreditocion y garantia de la 50% 20% 20% 10%
calidad
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Linea de accion 3.5 Gestores de Calidad Acuwerdos de

50% 25% 25%
Linea de accién 3.6 Creacién y fortalecimiento de Loy 507 257, 257,
COCASEP

O%

O%

Fuente: Elaboracién propio a portir de la Evaluacién de SICALIDAD 2010.
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b) De cada linea de accion seleccionada, se eligieron

ponderaciones que se muestran en la tabla 2.

las preguntas vy

Tabla 2. Preguntus seleccionados segium linea de accién, fuente y ponderacién
otorgada poro lo. construceion del indicador “Grado de implementacion

global del progroma’’.

Componente 1. Calidad Percibida por loy usmarios Cédudas Médicos

Enfermerao

Usunarios

Linea de accién 1.1 Constrninr cindadonio en solud:
Aval Cindadano

164. iMe puede wostrar loy docwmentoy de la
mplementocion del Aval Cindadono en el 20%
hospital?

65. iConoce wsted el programa de Aval Cindadano? 15%

67. iEw el Hospital existe wn Aval Cindadano?

15%

75. iSabe lo-gue es el Aval Clndadano?

50%

2. Colidad teenmica wad del
W Yy segur B Médi
paciente

Enfermera

Usunarios

Linea de accibn 2.2 Prevencién y Reduceién de la
Infeceién Nosocomial: PREREIN

175. iExisten documentoy wnormativoy de  la
campaina PREREIN (prevencién y reduccibn de  50%
la infeceibn nosocomial)?

80. iSe mplements en el hospitad la campaiio para
la prevencion y reduccisn de lay nfecclones 25%
nosocomiales?

83. iSe implements en el hospital la campaiia pora
lo prevencion y reduccion de lay nfecciones
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nasocomiales?

Linea de accibn 2.1 Seguridad del Paciente:
Cirugia Segura Salva Vidas

232. Verificar que en la bitdecora del guivéfono
de la cuugin, y gue e encuentre la

50%

216. En tte hospifal se aplica la lstn de

25%

212, JEn &de howital s aplica la lista de
verificacidn de la sequridad de Lo cirugia?

25%

Linea 2.2 Prevencién y Reduccion de la Infeccion
Nosocomial: Campaia Esti en Tus Manos

214. Verifigue la existencio de bitdcoray de pliticas
nformativay sobre la campaina Edd en Tus
Manoy dirigidas al piblico en general.

25%

110. iEn éste hospital, se Ueva a cabo la campaina
Estd en Tugy Manos?

25%

112. iEn éste hospital, se Ueva a cabo la campaina
Estd en Tus Manos?

25%

100. iSabe Ud. si en este hospital, se Ueva a cabo la
campaina Eti en Tuy Manos?

25%

Componente 3. Calidad en la gestion de Loy servicios

Médi

Enfermera

Usuarioy

Linea de accion 3.1 Acredifocién y garantio de la
colidad

219. iEsfn wnidad actualmente e encuentra
acreditoda?

50%
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159. iConote la céduda de verificacion para

20%

156. iConote la céduda de verificacion para

20%

438. iUl sabe si estn unidad et acreditoda 10%

Linea de accion 3.5 Gestores de Calidad Acwerdoy
Mguﬁé'w

233. Verificar st en la unidad se han elaborado
acunerdosy de gestion pora la wmejora de o 50%
calidad de la wnidad

194. iHa participado Ud. en actividades de calidao
promotionadas por el gestor de calidad?

25%

1949. iHa participado Ud. en actividadey de calidao
promotionadas por el gestor de calidad?

25%

Linea de accion 3.6 Creacién y fortolecimiento de
loy COCASEP

198. iExiste wn acte de conformacién del actual
COCASEP?

50%

207. iSabe wsted L en este hospital existe el
COCASEP?

25%

184, iEn este hospidal existe el COCASEP? 25%

Fuente: Elaboracién propie a portir de la Evaluacién de SICALIDAD 2010.
Construccién del indicador “indice de satisfaccion de los usuarios”

a) Para construir el “indice de satisfaccion de los usuarios” se seleccionaron las
preguntas que se muestran en la tabla 3, seleccionadas de las que se aplicaron a
los pacientes durante la evaluacion 2010.
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Tabla 3. Preguntas wtilizadas pora lo constrnceidn del indicador “sotisfaceion
de loy wsmarioy’, seleccionadas entre las gue se aplicarow o Loy pacientes.

Preguntas Puntaje
1 2 3
dEw general cémo considera la atencién muy
. muy mala mala regulas buena
del médico? buena

P. 47. iRegresanio o buscar atenclén con no- estoy ) )

o nnca tal vez W sempre
este médico? seguiro-

P. 58. iComo- el trato- del personal del muy
¢ M per muny malo malo- regulas bueno
labovatorio? bueno-

P. 59. ELH tourdowron en dorle
JEL tHlempo gue pasehior reg muy
loy resudtadoy, fue? poto

P. 63. La explicacién que le dieron sobre

loy estudioy gue la ihban o realizar muy mala Mala regulas buena
ifue?
P. 64. iComo el trato- del sonal de
¢ fue per muny malo Malo regqulos bueno ey
rayoy X? bueno-
P. 65. ELH tardaron en darle
JEL flempo- gue acho Reg muy
loy resultndoy, fue? poco-
P. 72. iCémo considera la atencion de la muy
muny mala Mala Regular buena
enfermera? buena
P. 73. iCémo consloera la atencién del muy
) ] muy mala Mala Regular buena
médico de piso? buena

Fuente: Elaboracién propie a portir de la Evaluacién de SICALIDAD 2010.
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Construccién del indicador “condiciones laborales de los trabajadores de la

salud”

a) Para construir el indicador “condiciones laborales de los trabajadores de la
salud” se seleccionaron las preguntas que se incluyen en la tabla 4, seleccionadas
entre las aplicadas al personal de salud de las unidades evaluadas en 2010.

Tabla 4. Preguntas whlizados poro la construceion del indicador “Condiciones
laboraley de Loy trabojodores de salud”’, seleccionadas entre lay gue se

aplicoron ol personal de solund.
Preguntos o Médicos Valor =0 Valor=1
10. Ademdy de la Unidad Médica, itlene prictica clinica en otro- si N
lngawr? ‘ s
11. iCudntas horay ol dio traboja en esto unidad Médica? >8 <8
13. iCudntoy consudtny en prowmedio otorge diariamente en esto vis s
wnidad? B
14. iCundnto Hempo en promedio le dedica a cada consudtn médico . .
<30 muwn >30 mun
en estoe undidad?
22. iHa recipido algiun curso o capacitocion i No- Su
23. En el dtmo mes, jcndntoy articnloy médicoy ha Leldo? 1 +ode 1
34. En el ddtimo aino, iha presentado alguna ponencia? No- Su
Total DeOa7
Preguntos o Enfermeras Valor =0 Valor=1
14: Ademds de lo wnidad médica, itlene prictica clinica en otro . N
lngawr? v d
15t iCudntay hovas al dia trabaja en esta unidad médica? >8 <8
21. En el ddtimo mes, jcudintos documentoy de calidad ha leido 1 +ode1
22. iHa recibido algiun curso o capacitacién en loy ddtumoy 12 )
Ninguwno +ode 1
meses?
23. iEn el itimo aio, ha presentado alguna ponencia? No- Su
32. iDa oo imparte cursoy o- platicas? No- St
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Totad DeoOao

Fuente: Elaboracién propia a portir de la Evaluacién de
SICALIDAD 2010.
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ANEXO 2

Componentes de los indices de Infraestructura General, Infraestructura
Clinica, Desempefio General de Procesos, y de Resultados

Tabla 5. Componentes del indice de Infraestructura General.

Indice Componentes

o Situnacion del acceson

o Situacién de la recepeibn.

o Situacion de la sala de espera.

e Estado de loy baikoy para discapacitados.

o Existencia de zona de camillas y sillay de ruedas.
Infroestructira General o Sttuacisnde oy dreay de administracion.

e Estado de loy vestidores para pacientes.

o Estado del cuanto limplo y cunourto séptico-

o Esfado del departamento de mantenimiento:

o Situacion del personal de salud.

Fuente: Elaboraciéon propie a portir de la Evaluacion de SICALIDAD 2010

Tabla 6. Componentes del indice de Infraestructura Clinico

Indice Componentes

o Estudo de Loy covsultorioy médicoy

o Esvado de la sala de expulsion.

o Estado de loy guivéfanoy y vestidores médicos.
o Esvado del drea de hospitalizacion

Infraestructura Clinico

Fuente: Elaboracion propia o poartir de la Evaluacién de SICALIDAD 2010.
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Tabla 7. Componentes del indice de Desempenoc General de Procesos

Indice Componentes

e Calidad general
o Conotimiento del personal clave del programae
o Aval Clndadano
Desermpeiio Gemaral o Prevencidn y Reduccidn de lay Infecciones Nosotomiales
o Campaina Egtd en Tus Manoy
o Acwreditacion
o Cuwgia Segura, Salva Vidasy
o Comitt de Calidad y Seguridad del Paclente
o Gestores de Calidad

Fuente: Elaboracion propia o poartir de la Evaluacién de SICALIDAD 2010.

Tabla 8. Componentes del indice de resultndos desde la perspectiva de Loy
wsnorioy
indice Componentes

o Aspectoy bdsicoy del proceso de atencidn
o Aspectosy clinicoy del proceso de atencién
e Aval Cindadano

Opinidw sobre Lo afencin e  PREREIN: Campaira Estd en Tusy Manoy
o Awredifacion

o Cirwgla Seguwra Salva Vidasy

Fuente: Elaboracion propia o portir de la Evaluacién de SICALIDAD 2010.
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ANEXO 3

Descripcién del contenido de las bases de datos generadas a partir de la informacién obtenida en
evaluacion SICALIDAD 2010.

1. Por “linea de accion”

Base de datos Componentes* Variable generada

(PC 164 X .20) + (PM 65 X .15) + (PE 67 X .15) + (PU 75 X .50) =

1. aval ciudadano.sav Aval_ponderado

2. Prevencién y reduccion de la

Infeccién Nosocomial (PC 175 X .50) + (PM 80 X .25) + (PE 83 X .25) = PREREIN_ponderado
PREREIN.sav
3. Cirugia segura.sav (PC 232 X .50) + (PM 216 X .25) + (PE 212 X .25) = Cirugia_segura_ponderado
4. Esta en tus manos.sav (PC 214 X .25) + (PM 110 X .25) + (PE 112 X .25) + (PU 100 X .25) = | Manos_ponderado
5. Acreditacion y garantia de
calidad.sav _|
6. Acuerdos.sav (PC 233 X 50) + (PM 194 X 25) + (PE 199 X 25) = Acuerdos_ponderado
7. Cocasep.sav (PC 198 X .50) + (PM 207 X .25) + (PE 189 X .25) = COCASEP_ponderado

* Componentes: PC: pregunta cédula. PM: pregunta médicos. PE: pregunta enfermeras. PU: pregunta usuarios.
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2. Para “Condiciones laborales de los trabajadores de la salud”

Base de datos

Componentes

Variable generada

1. Ambiente laboral enfermeras.sav

Base de enfermeras n= 759

Preguntas seleccionadas:

P14, P15, P21, P22, P23y P32.
Recodificadas en 0 y 1, segin metodologia.
indice = P14 + P15 + P21 + P22 + P23 + P32

2. Ambiente laboral enfermera por

unidad.sav

Base de datos por hospitales n= 95
Promedio de respuestas por hospital
P14, P15, P21, P22, P23y P32.

mediana_sat_enfermeras

3.  Ambiente laboral x cada médico.sav

Base de enfermeras n= 837

Preguntas seleccionadas:

P10, P11, P13, P14, P22 ,P23 y P34.
Recodificadas en 0 y 1, segin metodologia.
indice = P10 + P11 + P13 + P14 + P22 + P23 +
P34 =

4. Ambiente laboral médicos.sav

Base de datos por hospitales n= 95
Promedio de respuestas por hospital
P10, P11, P13, P14, P22, P23, P34

mediana_sat_medicos
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3. Para satisfaccion de los usuarios.

5.

USUARIOS_SECCION_SATIS_sav.sa

\"

Base de datos de usuarios n=1237

Frecuencia de respuestas de las preguntas

P43, P47, P58, P59, P63, P64, P65, P72, P73
Recodificacion de las variables en tres categorias
Muy malay mala=1

Regular =2

Buena y muy buena = 3

6.

Satisfaccién

nueva.sav

usuarios

recodificada

Base de datos por hospital n= 95

Se obtuvo:

Puntaje por pregunta.

Por ejemplo para la pregunta 43 cada opcién de
respuesta se multiplico por su valor respectivo:
Muy mala(1) + Mala (2) + regular (3) + buena (4)
+ muy buena (5).

Puntaje total.

Suma del los puntajes de todas las preguntas.
(P43, P47, P58, P59, P63, P64, P65, P72, P73)

Satis_usuarios
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4. Base final. Implementacién de Sicalidad 2012

Variables

Observaciones

Folio

Clues

Aval_ponderado

Esta variable se integr6 a esta base segin CLUES

PREREIN_ponderado

Esta variable se integré a esta base segin CLUES

Cirugia_segura_ponderado

Esta variable se integro a esta base segin CLUES

Manos_ponderado

Esta variable se integro a esta base segin CLUES

Acreditacion_ponderado

Esta variable se integré a esta base segin CLUES

Acuerdos_ponderado

Esta variable se integré a esta base segin CLUES

COCASEP_ponderado

Esta variable se integré a esta base segin CLUES

Implement_SICALIDAD

Variable generada de la siguiente forma:

(Aval_ponderado X 14.29) + (PREREIN_ponderado X 14.29) + (Cirugia_segura_ponderado X 14.29) +
(Manos_ponderado X 14.29) + (Acreditacion_ponderado X 14.29) + (Acuerdos_ponderado X 14.29) +
(COCASEP_ponderado X 14.29)

Aval_cat

Variable recodificada
1= Mayor a 90%

2= Entre 90-70%

3= Menor de 70

PREREIN_cat

Variable recodificada
1= Mayor a 90%

2= Entre 90-70%

3= Menor de 70

Cirugia_cat

Variable recodificada
1= Mayor a 90%

2= Entre 90-70%

3= Menor de 70

Manos_cat

Variable recodificada
1= Mayor a 90%

2= Entre 90-70%

3= Menor de 70
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Acreditacion_cat

Variable recodificada
1= Mayor a 90%

2= Entre 90-70%

3= Menor de 70

Acuerdos_cat

Variable recodificada
1= Mayor a 90%

2= Entre 90-70%

3= Menor de 70

COCASEP_cat

Variable recodificada
1= Mayor a 90%

2= Entre 90-70%

3= Menor de 70

Implement_SICALIDAD_cat

Variable recodificada
1= Mayor a 90%

2= Entre 90-70%

3= Menor de 70

mediana_sat_enfermeras

Valor correspondiente a la mediana

mediana_sat_médicos

Valor correspondiente a la mediana

SUMA_43

Puntaje total

SUMA_PERSONAS_43

Total de personas que contestaron esta pregunta

SUMA_47

Puntaje total

SUMA_PERSONAS_47

Total de personas que contestaron esta pregunta

SUMA 58

Puntaje total

SUMA_PERSONAS_58

Total de personas que contestaron esta pregunta

SUMA_59

Puntaje total

SUMA_PERSONAS_59

Total de personas que contestaron esta pregunta

SUMA_63

Puntaje total

SUMA_PERSONAS_63

Total de personas que contestaron esta pregunta
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SUMA_64

Puntaje total

SUMA_PERSONS_64

Total de personas que contestaron esta pregunta

SUMA_65

Puntaje total

SUMA_PERSONAS_65

Total de personas que contestaron esta pregunta

SUMA_72

Puntaje total

SUMA_PERSONAS_72

Total de personas que contestaron esta pregunta

SUMA_73

Puntaje total

SUMA_PERSONAS_73

Total de personas que contestaron esta pregunta

Prom_43 SUMA_43/ SUMA_PERSONAS_43
Prom_47 SUMA_47/ SUMA_PERSONAS_47
Prom_58 SUMA_58/ SUMA_PERSONAS_58
Prom_59 SUMA_59/ SUMA_PERSONAS_59
Prom_63 SUMA_63/ SUMA_PERSONAS_63
Prom_64 SUMA_64/ SUMA_PERSONAS_64
Prom_65 SUMA_65/ SUMA_PERSONAS_65
Prom_72 SUMA_72/ SUMA_PERSONAS_72
Prom_73 SUMA_73/ SUMA_PERSONAS_73

Satis_usuarios

(Prom_43) + (Prom_47) +(Prom_58)+ (Prom_59)+ (Prom_63)+ (Prom_64)+ (Prom_65)

Porcentaje_sat_usuarios

(Satis_usuarios)*100/45

132




