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A TRAVES DE SUS INSTITUCIONES

INTRODUCCION

La calidad es un atributo fundamental de cualquier bien o servicio y se debe
fomentar en todas las areas prioritarias para el desarrollo de los individuos;
la salud no debe ser la excepcion. Sin embargo, a pesar de los conocimientos,
avances y esfuerzos realizados por actores clave en la materia, la ausencia de
calidad o de garantias minimas de ésta en la atencion a la salud representa un
reto social a nivel mundial, sobre todo, para aquellos paises cuyos niveles de
desarrollo no han alcanzado estandares deseables y sostenidos para su progreso
sanitario y social.

La deficiencia de la calidad en la atencion de la salud se puede manifestar de
multiples maneras: acceso limitado a servicios de salud, servicios inefectivos e in-
eficientes, quejas médicas, costos elevados, insatisfaccion de los usuarios y de los
profesionales de la salud, afectacion de la credibilidad de las instituciones presta-
doras y del sector salud en su conjunto. Peor atin, la deficiencia de la calidad en
la prestacion de servicios de salud llega a significar la pérdida de vidas humanas.

La politica integral para la universalidad en la atencion a la salud aspira a
un acceso efectivo a ésta. Es decir, a eliminar las barreras que limitan el acceso
y la efectividad de la atencion a la salud. Para lograrlo, combatir las diferencias
en calidad, en sus diferentes dimensiones, representa un elemento central.

En este contexto, el Sistema Nacional de Salud de México ha mostrado
importantes avances durante los Gltimos afios en la mejora de la calidad en la



LA CALIDAD DE LA ATENCION A LA SALUD EN MEXICO

prestacion de servicios de salud. No obstante, el cumplimiento de estandares de
calidad atin es heterogéneo entre los distintos prestadores y su eficiencia y resolu-
tividad en algunos casos es reducida, lo que genera insatisfaccion de los usuarios.

Es asi que, la actual administracion del Gobierno Federal, a través de la
Secretaria de Salud, reconoce la trascendencia del tema, por lo que ha puesto
especial énfasis en continuar desarrollando e implementando estrategias y ac-
ciones encaminadas a la mejora de la calidad de la atencion a la salud, la cual
ha sido identificada como un eje central de la acciones del Sistema Nacional de
Salud, tal como se advierte en el Plan Nacional de Desarrollo y en el Programa
Sectorial de Salud, ambos 2013-2018.

La presente publicacion titulada “La calidad de la atencidén a la salud en
México a través de sus instituciones” compila una serie de articulos cuya au-
toria estuvo a cargo de académicos y funcionarios con amplia experiencia en
el sector salud y vasto conocimiento de los temas que inciden en la calidad de
la atencidén médica y sus repercusiones. En esta segunda ediciéon del libro (la
primera fue publicada en 2012), se presentan actualizaciones a varios de los
capitulos contenidos en la primera edicion y se incluyen temas nuevos por con-
siderarlos trascendentes para la reflexion sobre la calidad de la atencién en la
salud tales como el impacto del desgaste laboral en la prestacion de servicios de
salud con calidad, la vinculacion de la calidad con el acceso efectivo a los servi-
cios de salud, la politica de calidad en salud en México, asi como la certificacion
de hospitales, a cargo del Consejo de Salubridad General.

Esta obra se pone a disposicion del lector con el objetivo de fomentar el
analisis y la reflexion en la construcciéon constante de un Sistema Nacional de
Salud enfocado a resolver las necesidades de la poblacion mexicana y a garanti-
zar el acceso efectivo a servicios de salud de calidad.

Dr. Sebastian Garcia Saiso
DIRECTOR GENERAL DE CALIDAD Y EDUCACION EN SALUD

Dr. Francisco Hernandez Torres
PRESIDENTE DE LA ASOCIACION MEXICANA DE HOSPITALES A.C.
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A TRAVES DE SUS INSTITUCIONES

NIVELES DE EVALUACION
DE LA CALIDAD!

Francisco Herndndez Torres*
Martha Alicia Alcantara Balderas**

La planeacion consiste en tratar de disefiar un futuro deseado e iden-
tificar las formas para lograrlo, asi como en el ejercicio de establecer
uno o varios cursos concretos de acciéon -con indicacién precisa de las
politicas que deberan orientarlo, la secuencia en las acciones y la
determinacion de los tiempos y costos para realizar un determinado
proyecto-.

La planeacion estratégica (en adelante “PE”) consiste en el de-
sarrollo de un proceso flexible, holistico y permanente, mediante el
cual es posible visualizar el porvenir de las decisiones actuales. Ello
se logra a través del analisis de las causas y efectos de las funciones y
actividades que se emprenden en una organizacion con apego a las
leyes, y que estan encaminadas al logro de las metas, objetivos y pla-
nes trazados.

El proceso de planeaciéon fomenta una filosofia organizacional y
permite a la alta direccion contar con una herramienta administrati-
va cuyo conocimiento y aplicacion por parte de los colaboradores es
prioritaria.

! Este capitulo originalmente se publicé en la primera edicién de este libro. En esa versiéon también

participé Horacio Contreras Colin.
* Presidente de la Asociacién Mexicana de Hospitales, A. C

** Directora Ejecutiva de la Asociaciéon Mexicana de Hospitales, A. C.
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LA CALIDAD DE LA ATENCION A LA SALUD EN MEXICO

La PE, en combinacion con las politicas piblicas y los marcos normativos
y legales, aporta a las instituciones de salud un marco de referencia a partir del
cual es posible medir el cumplimiento de sus obligaciones al momento de brin-
dar la atencion médica que requieren los ciudadanos. Con esta herramienta se
puede identificar el grado de congruencia entre la asignaciéon programatica del
gasto y el quehacer organizacional, y a partir de ello definir nuevas estrategias y
prioridades para tutelar el derecho a la salud.

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

«  Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos;

+  Ley Organica de la Administracion Puablica;

+ Ley de Planeacion;

«  Plan Nacional de Desarrollo;

+  Programas Sectoriales;

+  Reglamento Interno y/o Estatuto Organico;

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

Para apoyar la aceptacion de la planeacion estratégica en todos los niveles
de la organizacion, es de vital importancia la adhesion de la alta direccion, ya
que sin ese empuje y convencimiento, no existiran los elementos de fuerza y
conviccion para que el personal operativo contribuya al logro de la mision,
vision, objetivos y metas trazadas.

En el caso del Gobierno Federal, el desarrollo del pais esta disenado por
sexenios bajo el Sistema Nacional de Planeacion Democratica, segin se plas-
ma en el articulo 1°, fraccion II, del capitulo segundo de la Ley de Planeacion;
conducida por el titular del Ejecutivo Federal con la participacion democratica
de los grupos sociales, con base en el articulo 4° de la referida ley, entendiendo
para los efectos de esa norma:

12
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[...] la planeacién nacional de desarrollo como la ordenacion racional y
sistematica de acciones que, con base en el ejercicio de las atribuciones del Eje-
cutivo Federal en materia de regulacion y promocion de la actividad econdmica,
social, politica, cultural, de proteccion al ambiente y aprovechamiento racional
de los recursos naturales, tiene como propoésito la transformacion de la realidad
del pais, de conformidad con las normas, principios y objetivos que la propia
Constitucion y la ley establecen?.

La PE en los niveles de evaluacion de la calidad de la atencidén a la salud
obliga a la generacion e implantacion de sistemas de evaluacion de la calidad
del servicio, a fin de identificar el grado de satisfaccion de los usuarios y el tipo de
incumplimiento de la normativa que existe alrededor de tal atencion.

Hoy la sociedad tiene a su alcance mucha mas (y mejor) informacion, lo
que con frecuencia se traduce en una mayor demanda de servicios, posibles ma-
las percepciones, o una manifestacion de sentimientos alrededor de la calidad,
oportunidad y dignidad de los servicios brindados.

Por lo anterior, es indispensable mencionar que un gobierno que funda su
proceder en la PE, cuenta con herramientas para llevar a cabo en el marco de
sus atribuciones, la evaluacion de sus sistemas de salud y medir la calidad de
los servicios que brinda a la poblacion, lo que le permite considerar cambios
organizacionales para identificar las posibles desviaciones respecto al objetivo
trazado.

ELEMENTOS CLAVE

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

2 Poder Legislativo, “Ley de Planeaciéon”, DOF, México, 5 de enero de 1983; reformada el 20 de junio de 2011.
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LA CALIDAD DE LA ATENCION A LA SALUD EN MEXICO

CuabDRoO 1.

ELEMENTOS A CONSIDERAR PARA LA PLANIFICACION ESTRATEGICA

Pregunta Elemento Concepto
o Establece el objetivo general
Mision o,
3 de la organizacion.
:Qué queremos ser? - -
o Describe un escenario futuro
Vision

altamente deseado.

¢ Qué nos proponemos

lograr?

Objetivos estratégicos

Determinan los aspectos
esenciales para cumplir la

mision

¢Como lo lograremos?

Estrategias clave

Articulan la forma en que se
lograra el propdsito expresa-

do en los objetivos

+Qué haremos?

Programas y Proyectos

Describen las acciones espe-
cificas para implementar las

estrategias

;Coémo lo mediremos?

Establecen parametros para

Indicadores evaluar el logro de las es-
trategias
Especifican en nameros lo
Metas

que se desea lograr

ANALISIS ESTRATEGICO

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

1. Fortaleza-Oportunidad (FO). Si bien resulta la posicion mas recomen-

dada en la matriz mencionada, y sitda a la organizacion en un estado
solido y bien definido, algunos de los servicios de salud federal, estatal

14
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o municipal, que se encuentran en este cuadrante, deberan ejercer ac-
ciones de continuidad basadas en las mejores practicas y evitar poner
en riesgo su fortaleza en un futuro.

Cuadrado divido en cuatro partes o cuadrantes internos: en la parte
superior derecha se ubica la interseccion FO; a su izquierda, la FA; por
debajo, la DA; y en la parte inferior derecha, la DO. Cada una de las
posiciones identifica elementos estratégicos para la toma de decisiones
en la organizacion.

Fortaleza-Amenaza (FA). La mayoria de las instituciones que brindan
atencion médica institucional podrian ubicarse en este cuadrante, ya
que cuentan con experiencia e infraestructura para la prestacion de
servicios médicos, siendo su amenaza la falta de asignacion de presu-
puesto o desviaciones en su uso.

Debilidad-Amenaza (DA). Las instituciones que se encuentran en esta
ventana presentan un riesgo importante, tanto para ellas como para los
servidores publicos que participan en la atencion médica que otorgan,
pues al carecer de la infraestructura minima y escasos recursos, sus
acciones de caracter defensivo tinicamente son suficientes para la sub-
sistencia diaria.

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

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

La calidad de la atencién médica es producto de la interaccion que guardan los

requisitos legales, administrativos, deontoldgicos y éticos de la practica clinica,

y las obligaciones institucionales para la prestacion de los servicios de salud,

comparados con los resultados de las evaluaciones realizadas por los usuarios

de dichos servicios.

El primer nivel de evaluacion considera la calidad desde un enfoque inte-

gral, donde se incluyen la medicion y el logro de las politicas, planes o proyectos

institucionales.

En el segundo nivel, el enfoque reconocido para su implantacion es de eva-

15



LA CALIDAD DE LA ATENCION A LA SALUD EN MEXICO

luacion de la estructura, proceso y resultado, que permite identificar fortalezas y
debilidades en la prestacion de la atencion médica con que cuenta la poblacion.

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

El campo de conocimiento que provee la evaluacion de la calidad de la
atencion gira en torno a la seguridad de los pacientes, definida como la reduc-
cion del riesgo de dafio innecesario asociado a la atencion sanitaria hasta un
minimo aceptable. Su aseguramiento involucra el establecimiento de sistemas
y procesos que buscan minimizar la probabilidad de cometer errores en ese
proceso (ver cuadro 1).

Es indudable que si existe una planeacion de los servicios de salud basa-
da en estrategias, prioridades, objetivos y metas, también deben existir herra-
mientas que orienten el cumplimiento de los eventos trazados; por lo tanto, al
ser las instituciones de salud entes vivos y en aprendizaje constante, deberan
sujetarse a la aplicacion de métodos de evaluacion que permitan identificar si la
calidad del servicio es adecuada, si la institucion es eficiente y eficaz, y su grado
de aceptabilidad y legitimidad ante la poblacion, entre otras variables.

Estos elementos plantean un desafio a la profesion médica en su mision de
garantizar la calidad de la asistencia sanitaria, pero al mismo tiempo sugieren
un reto para los gobernantes, encargados de generar politicas publicas acordes
a las necesidades actuales y futuras de la poblacion mundial.

CUADRO 2.
NIVELES Y OBJETO DE LA EVALUACI()N DE LA CALIDAD DE ATENCIéN.

Nivel Denominacion Objeto Método Instrumento

Politicas, programas
y presupuesto na- Grupo focal FESP-9(1)
cional

Evaluacion gene-

Primero ral de la calidad

16



A TRAVES DE SUS INSTITUCIONES

Nivel Denominacion Objeto Meétodo Instrumento

» Servicios de salud
Evaluacion de

de primer, segundo
Segundo | la calidad de los b > 5¢6 Sistémico EPRC(2)
. y tercer nivel de
servicios .
atencién
., Resultado de la Calidad y Evaluacion de
Evaluacion de . L. . .
Tercero R atencion médica | seguridad del | la atencion del
casos (individual) | . |, .
individual (casos) paciente caso

(1) Funcion Esencial de Salud Pablica nimero 9. Garantia y mejoramiento de la calidad de los
servicios de salud individuales y colectivos.

(2) Modelo de estructura, proceso, resultado y contexto.

ELEMENTOS PARA EVALUAR LA CALIDAD
DE LA ATENCION

PRIMER NIVEL. EVALUACION GENERAL DE LA CALIDAD DE LA ATENCION
(poLiTiCcA PUBLICA)

Existen diversos métodos para evaluar las politicas o programas en torno de
la calidad en la atencion. En América Latina, uno que ha sido ampliamente
utilizado es el “FESP” (Funciones Esenciales de Salud Puablica). Este método
determina una estrategia para mejorar la salud de las poblaciones (mediante la
descripcidon de competencias y acciones necesarias por parte de los sistemas de
salud), asi como para proporcionar las condiciones propicias para el adecuado
desempeno de la salud publica.

Esta iniciativa continental fue definida como “La Salud Publica en las
Américas”, definié un total de 11 FESP y desarrollé un instrumento para medir
su desempeno y vigorizar la participacion de los diferentes niveles de autorida-
des sanitarias del Estado.

La FESP relacionada con calidad es la novena y se titula “La seguridad de la
calidad en los servicios de salud”. En ella se sugiere considerar la necesidad de
implantar un sistema de evaluacién basado en metodologia cientifica aplicable
y supervisada tanto al interior como al exterior de la organizacion.

17



LA CALIDAD DE LA ATENCION A LA SALUD EN MEXICO

El fin es garantizar los elementos minimos en la prestacion del servicio, a
través de la aplicacion de evaluaciones para identificar la satisfaccion del usua-
rio, los indicadores y normas regulatorias.

La FESP-9 muestra las actividades encargadas de evaluar y medir la calidad
de los servicios de salud -desde el nivel individual hasta un nivel colectivo- con
el proposito de buscar la satisfaccion de las necesidades de la poblacién y en
cumplimiento de los derechos de los usuarios.

La medicion de la FESP 9 contempla cuatro ejes de evaluacion:

«  El primero efecttia la medicion para determinar si el gobierno ha defini-
do con precision las politicas y los estandares de calidad de la atencion
para los diferentes niveles de atencion a la salud, desde el ambito de
accion local hasta el de los hospitales de alta especialidad.

« El segundo desarrolla la evaluacion del grado de satisfaccion de los
usuarios para el mejoramiento de la calidad de los servicios de salud
individuales.

«  El tercero aborda el nivel de implantacion de sistemas de gestion de la
tecnologia y la evaluacion propiamente de las tecnologias en materia de
salud, relevante por el costo creciente de su incorporacion a los sistemas
nacionales de salud.

«  El cuarto eje analiza el nivel de vinculacion en asesoria y apoyo técnico
del nivel federal o central con las instancias sub nacionales de salud
(en México, las entidades federativas) para asegurar la calidad de los
Servicios.

SEGUNDO NIVEL. EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE
SALUD (SERVICIO O PROGRAMA)

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

El objetivo general de la evaluacion de la calidad en las instituciones de
salud es mejorar sus programas y servicios, ademas de medir la suficiencia de
la infraestructura sanitaria para su ejecucion. Este proceso esta regulado por el
esquema de “presupuesto basado en resultados” y constituye una fase indis-

18



A TRAVES DE SUS INSTITUCIONES

pensable en la gerencia de las instituciones del sector salud (administracion,
rectoria, implementacion).
A través de esta medicion podemos identificar seis propositos en la evalua-
cion de la calidad de los servicios de salud:
+  Determinar el grado de alcance de los objetivos de un programa.
+ Identificar el grado de eficiencia alcanzado.
+  Brindar controles o acciones de mejora de calidad.
+ Identificar y valorar la efectividad de las estructuras organizacionales y
sistemas de prestacion de servicios.
+  Una vez recopilados los hallazgos, generar el cambio basado en meto-
dologias cientificas.
+  Plantear la ejecucion de la PE en conjunto y en forma sistémica.

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

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

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

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

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

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

La evaluacion del proceso incluye todos los métodos para reconocer, diag-
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nosticar y establecer ciertas acciones directas o indirectas que contribuyan a
alcanzar las metas de la institucion. Es necesario medir en esta fase tres com-
ponentes: el uso, la calidad y la productividad.

El primero sefiala la proporcion de la poblacion demandante que hizo con-
tacto con un determinado servicio durante un periodo. Es recomendable que la
medicion del uso de los servicios de salud sea en un lapso minimo de un afio,
con el fin de medir las variaciones que presenta la demanda en los diferentes
servicios que constituyen la institucion de salud.

La calidad debera ser evaluada tomando como premisas el grado de compro-
miso en la politica pablica, los servicios ofertados de los elementos legales y regla-
mentarios, y las competencias demostradas al brindar el servicio por parte del pres-
tador privado o ptblico, y compararlos con el grado de satisfaccion manifestado por
los usuarios (a partir del instrumento de medicion de la satisfaccién) y, en su caso,
a partir de auditorias tanto contables como administrativas. Hablar de calidad en
los servicios de atencion médica es identificar a la politica ptblica como el requisito
que sin duda, debera garantizar los derechos humanos de los usuarios.

La productividad por su parte, esta dirigida tacticamente a reconocer
los recursos humanos, materiales y financieros transformados en manio-
bras, procedimientos o servicios utilizados en la solucidon de situaciones o
problemas. La relacion basica de la productividad se da entre los resultados
producidos y los recursos utilizados, por lo que el nivel 6ptimo de producti-
vidad sera aquel en que se alcance el mayor niimero de unidades o servicios
producidos, con el menor nimero de recursos utilizados.

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

La cobertura se define como la proporciéon de necesidades que quedan sa-
tisfechas por los servicios que se prestan. La dificultad de aplicar el concepto
de cobertura radica en la definicion del denominador, pues hay que definir la
poblaciéon que demanda los servicios, y la que realmente los necesita.
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La evaluacion de la eficacia consiste en el analisis del logro de los ob-
jetivos, expresandolos, si es posible, como la reducciéon de los problemas
que abordan los servicios. La medicién de este criterio es facilitada con la
definicidon de las metas y los indicadores de los resultados en el curso de la
planificacion del programa.

La efectividad de los servicios que presta la institucion refleja la influen-
cia general que tiene el servicio o la institucion en el desarrollo sanitario y
socioecondmico asociado con la salud. La OMS sostiene que la medicién de
la efectividad “[...] identifica los cambios necesarios de orientacién de los
programas de salud, de manera que contribuyan mas al desarrollo general
del sector de la salud y del socioecon6mico”®.

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

TERCER NIVEL. EVALUACION DE CASOS (INDIVIDUAL)

La evaluacion de la calidad de la atencién médica en este nivel, también se
hace desde una optica sistémica en sus componentes: estructura, proceso
y resultado.

En materia de atencion médica, la disponibilidad de recursos en la insti-
tucion y las acciones desplegadas por los médicos, técnicos o auxiliares, deben
perseguir atributos que determinan la calidad de la atencion, considerando en-
tre otros, los siguientes elementos: acceso, seguridad, efectividad, eficiencia y
oportunidad.

3 OMS, Marco conceptual de la clasificacion internacional para la sequridad del paciente. Version 1.1, Informe técnico
definitivo, Ginebra, Suiza, OMS, enero 2009.
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CuADRO 3.

HALLAZGOS FRECUENTES EN LA MEDICION DE LA CALIDAD DE LOS

SERVICIOS DE SALUD.

De estructura:

De proceso:

De resultados:

Equipo:
= Instalacién insufi-
ciente

+ Equipo inadecuado

Personal:

- Insuficiente

- Seleccibén y capacita-
cion insuficiente

= Distribucion inade-
cuada

Insumos:

e Insuficientes

< Surtidos sin oportu-
nidad

e  Falta de calidad

< Insuficiente sangre o

Falta de oportunidad en
la atencion médica

Carencia de manuales de
operacion

Falta de normas o su su-
pervision

Competencia profesional
insuficiente

Falta de respeto a princi-
pios éticos

Desconocimiento de me-
didas de seguridad para
el paciente.

Necesidades de sa-
lud no satisfechas

Complicaciones y
secuelas temporales
o0 permanentes

Evento adverso con
o sin error médico

Defuncidén no espe-
rada

Expectativas no sa-
tisfechas

sus Fracciones

Con el proposito de evaluar la atencion médica en este nivel, es necesario co-
nocer las condiciones en que se brind6 el servicio, e identificar con base en las
evidencias documentales, aquellas que pudieron haber presentado alguna des-
viacion personal del médico (impericia) o bien, falta de recursos institucionales
(medicamentos) o administrativos (supuesta falta de vigencia), con el fin de
enmendarlas y con ello contar con evidencias para incrementar la calidad de la
atencion médica, la seguridad y la satisfaccion del paciente.

La evaluacion debe ser efectuada por personal competente y con base en
valores éticos y ontoldgicos de la practica a juzgar. La evaluacién de la atencion
médica en todas sus partes del proceso, se centra en el conjunto de acciones
destinadas a preservar la salud del paciente. Es aqui donde las particularidades
inherentes a éste (actitudes y conductas), y sus necesidades y expectativas en
materia de salud, se vuelven determinantes.

En el componente del proceso se distinguen cuatro elementos: usuario,
atencion médica, seguridad del paciente y resultado de la atencion.
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El usuario posee una serie de atributos o cualidades que deben ser con-
siderados al momento de hacer la evaluacion de la atencion médica. Cultura,
educacion, edad, condiciones de género, ocupacion, estado civil, lugar de resi-
dencia, antecedentes patoldgicos, entre muchos otros, son factores que inciden
en la toma de decisiones de quien proporciona la atencion médica.

Por su parte, la evaluacion de la atencidon médica propiamente dicha, se
basa en la observacion o apego a un protocolo que permite evaluar la oportuni-
dad de la atencidn, la aplicacion de principios cientificos, la legitimidad del acto
médico, la justificacion de las decisiones médicas, el respeto a los principios
éticos, el consentimiento informado en caso necesario, el cumplimiento de las
obligaciones de medios, de seguridad y de resultados, asi como la evaluacion de
los beneficios para el paciente respecto de los riesgos.

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

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

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

Finalmente, el resultado es entendido como el cambio en la salud del pa-
ciente atribuido a la atencién médica.

CONCLUSIONES

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

4 Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 del Expediente Clinico.
5 Direccion General de Calidad y Educacion en Salud, Instruccion 117/2008. Comités de Calidad y Seguridad
del Paciente, México, SS, 2008.
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La responsabilidad del sistema basado en planes consiste en extender a
todas las areas de la sociedad un beneficio sustentable y con calidad, sin importar
las particularidades y diversidad que se pueda presentar.

Manifestado el cambio de vision en el maximo ordenamiento juridico
mexicano para observar las garantias individuales como derechos humanos,
junto con la obligatoriedad del Estado de tutelar el derecho a la proteccion de la
salud, resulta necesario generar bases solidas que permitan al Estado garantizar
el acceso a tales servicios.

Para ello se concibe un Sistema Nacional de Salud con ocho objetivos que,
en resumen, dirigen los esfuerzos a la prestacion de los servicios de salud a toda
la poblacion y mejorar la calidad de los mismos en condiciones individuales,
familiares y sociales. A su vez, el sistema considera a los actores denominados
“prestadores de servicios médicos, técnicos y auxiliares”, quienes deberan de de-
sarrollar habilidades y competencias en beneficio de su labor y de la prestacion
del servicio médico, basado en la calidad, calidez, oportunidad, informacion y
con seguridad para sus pacientes.

A partir de los altimos anos de la década de los ochenta, fueron identi-
ficados nuevos actores sociales, politicos y econdmicos en busca de espacios
publicos donde participar, decidir y poder ellos mismos satisfacer aquellas
demandas que no eran cubiertas por el gobierno. La Administracion Publica
constatd que habia disminuido su influencia y credibilidad en la sociedad, por
lo que replanted instrumentos de operacion, incorporando novedosos elemen-
tos tales como la instrumentacion de planes estratégicos y las denominadas
politicas publicas.

La gestion es entonces un instrumento a partir del cual se construye una po-
litica ptiblica, incorporando en la toma de decisiones a los ciudadanos y aquellas
organizaciones que tienen interés en intervenir para obtener politicas consensua-
das que permitan alcanzar los objetivos establecidos por los actores.

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

Planear, organizar, dirigir y controlar (fases mecanicas y dinamicas de la ad-

24



A TRAVES DE SUS INSTITUCIONES

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

Rolando H. Neri Vela"
Heéctor G. Aguirre Gas™

ANTECEDENTES HISTORICOS

La atencidn al cuerpo para librarse de enfermedades ha sido, desde los
origenes de la humanidad, una preocupacion primordial.

ANTIGUEDAD

Ya desde la antigliedad se idearon instancias y leyes que protegieran al
enfermo. Una de las primeras es el Cadigo de Hammurabi, elaborado
hacia el afio 1800 A.C., que contiene trece articulos consagrados a la
practica de la profesion médica. Como ejemplo, respecto al quehacer
oftalmoldgico, los articulos 215 al 223 versan sobre los honorarios y las
penalizaciones profesionales del médico."»”

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

Tanto en Grecia como en Roma, el ejercicio de la medicina era
una actividad social, enteramente libre, pues no se necesitaba para ac-
ceder a ella ningln titulo ni diploma, bastaba con la bienvenida del pa-

* Jefe del Departamento de Historia y Filosofia de la Medicina, UNAM
** Servicios de Salud de PEMEX
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blico. Sin embargo, el Juramento Hipocratico senald en esa época las directrices
que deberia seguir el médico para un buen desempeno de su trabajo.

EpAD MEDIA

Durante la Edad Media, en la medicina arabe la institucion educativa por exce-
lencia fue la madrasa, instalada dentro de la mezquita o junto a ella, y vinculada
con los hospitales, o bimaristan. En el afio 931, el califa Al- Muqtadir establecio
la obligacion de obtener, previo examen, un titulo (ichaza) para la practica le-
gal de la profesion, la cual se hallaba regida estatalmente por el “Supervisor de
mercados y costumbres” o Muhtasib. Ademas del examen general, los habia para
varias especialidades, como la oftalmologia. En orden descendente, los titulos
sociales de los médicos eran el de hakim, el de tabib, el de simple practico, mu-
tabbib o mutatabib y el de mero practicante o mudawi. Los charlatanes médicos
abundaron en los campos del Islam®. La distincién en cuanto a clase social del
paciente (ricos y pobres), fue notoria en el Islam. Los ricos y poderosos tenian
médicos propios y podian utilizar, por costosos que fueran, todos los recursos
de la dietética y la terapéutica entonces vigentes. Los pobres eran atendidos en
el hospital publico.

El hospital permitia a los pobres beneficiarse del saber de algunos grandes
médicos, y solia tener una intensa actividad docente. En él se realizaban tam-
bién los examenes para la obtencion de titulos profesionales.

Adaptado a la fe coranica, el Juramento Hipocratico tuvo vigencia entre los
médicos arabes. Hacia el siglo XII de nuestra era, apareci6 la figura de Moseh
ben Maimon, médico de fama universal, que vivié sus afos de formacion en
Cordoba, Espafia, y falleci6 en Fustat en 1204. En su texto El régimen de salud,
refiere que: “[...] son muchas las cosas en que se equivocan los médicos, no
actilan como debe ser y cometen grandes errores con el pueblo, pese a todo jno
muere el enfermo y se salva!™.

En su tratado, Maimonides cita a dos grandes médicos del Islam medie-
val: Rhazes y Avenzoar. El primero decia que “[...] los necios consideran a la
Medicina un arte estudiado, cuyo objetivo se alcanza en su practica, jcuanto
mas dificil serd su materia para el buen médico!” (puesto que el buen médico
se esfuerza por descubrir e investigar las bases de la Medicina). Maimo6nides
agrega: “[...] este tema que explica Rhazes en esa obra, aparece frecuentemente
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en las obras de Galeno, que menciona que mientras los picaros consideran facil
este arte, Hipocrates pondera su dificultad”. Respecto a Avenzoar, menciona
que este tltimo dijo: “No aplicaré nunca una medicina purgativa sin meditarlo
durante los dias antes y después de hacerlo”’.

Lola Ferré, en la introduccion a El libro del asma, del mencionado Maimo-
nides, nos dice que este autor “[...] critico la astrologia en la carta que dirige
a los judios de Montpellier, cuando la creencia en la influencia de las estrellas
sobre los hombres, no era solamente una creencia popular, sino que grandes
sabios y astronomos la daban por cierta”. Agrega que Maimonides critic6 tam-
bién, en La guia de los perplejos, la Medicina magica al decir que: “[...] la 16gica
y la razon no pueden admitir que esas practicas ejercidas por los brujos produz-
can efecto alguno, como, por ejemplo, cuando se trata de recoger cierta planta
en un momento dado o tomar determinada cantidad de tal cosa y cierta dosis de
la otra”; y en la misma idea nos encontramos con su “[...] rechazo del médico
empirista, que no conoce los principios fundamentales de la Medicina ni los

»7

procesos logicos que llevan a la deduccidn correcta®’, agregando que el buen
médico “[...] es aquel en el que se atinan los conocimientos, el razonamiento y
la experiencia. Quien carece de cualquiera de estos elementos no es apto para
la practica de la Medicina” °.

Por su parte, en la peninsula ibérica, Jaime I de Aragbn, en 1272, se habia
preocupado de atajar el intrusismo médico en Montpellier por parte de hombres
y mujeres, tanto judios como cristianos, que ejercian la medicina sin haber ob-
tenido previamente el grado universitario y sin haber sido autorizados median-
te examen’ y en 1289 las cortes de Aragon reunidas en Monzdn, tradujeron
en un texto legislativo, la preocupacion de los grupos europeos mas avanzados
por el control profesional de médicos y cirujanos, inaugurada por Rogelio II de
Sicilia hacia 1140.

Por su parte, con la legislacion valenciana de 1329 los nuevos Furs (cen-
sores), exigian como condicion necesaria para poder pasar el filtro de los exa-
minadores municipales, la posesion de un titulo universitario. No se eximia
del examen (que era teorico y practico) a nadie por el hecho de poseer el titulo
universitario o haber sido declarado apto en otro lugar de la Corona de Aragon.

El requisito del paso por una escuela de Medicina no se exigi6 en el resto
de la Corona hasta 1359, sin plantearse de modo explicito en Barcelona hasta
en 1401, cuando Martin I cre6 un Studium de la Medicina en la esta ciudad;
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imposicion real que fue protestada por el municipio y la propia organizacion
colegial médica barcelonesa'’.

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

Al finalizar la Edad Media, y con la llegada del Renacimiento, en Espana se
creb el Tribunal del protomedicato, fundado en 1447 por los Reyes catolicos,
con la finalidad de dar calidad en la atencidn sanitaria; institucion que pasd
luego a las colonias americanas.

Con sus diferentes quehaceres, vigilo la atencion dada por médicos, ciru-
janos, flebotomianos, boticarios, gastapotras, algebristas, albéitares, entre otros.

EL SISTEMA MEDICO EN RUSIA Y LA URSS

En el siglo XIX en la Rusia zarista, existio el sistema zemstvo. La deplorable
situacion economica en que tras su liberacion quedaron los campesinos po-
bres, obligo al poder central, en 1867, a suministrar asistencia médica gratuita,
a través de una red de médicos funcionarios y centros sanitarios rurales.

Con la implantacion del sistema socialista, la situacion cambi6 radical-
mente, pues todo el personal médico y paramédico trabajaba exclusivamente
para el Ministerio de Salud, y aun cuando estaba permitida la practica privada,
era raro que la gente hiciera uso de este tipo de atencion, seguramente debido a
que los médicos oficiales eran de la mas alta calidad. Otro hecho era la extension
de los servicios a todos los niveles, logrado con la utilizacion de suficiente per-
sonal preparado para el desempeno de sus funciones'.

En las areas rurales, la unidad mas pequena de los servicios de salud soviéticos
era un pequeno centro atendido por un feldsher o bien, dependiendo del tamano
de la poblacion, por un feldsher y una partera. Los feldsher eran, entre el personal
paramédico, los que tenian mayores estudios, con cuatro afios de entrenamiento.
El feldsher trabajaba bajo la constante supervision de un médico, que lo visitaba al
menos cada semana. En esos centros de salud la partera controlaba a las mujeres
durante el embarazo y atendia el parto, ademas de vacunar a los nifos.

Por encima de estos centros se encontraba el hospital (que tenia anexa una
policlinica) y mas arriba, un hospital especializado. Para casos mas especificos,
habia una instancia hospitalaria superior.
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Con esta base sanitaria, la URSS manej6 con eficiencia sus problemas de
salud. Sin embargo, no se habia hecho atn una calificacion de la calidad de la
atenciéon médica’”.

AMERICA DEL NORTE: EsTaAD0OSs UNIDOS

Durante los siglos XVIII y XIX, en Europa y en los Estados Unidos de América
se inicid la fundacién de sociedades médicas, asi como la realizacion de con-
gresos cientificos y publicacion de periodicos y revistas, con el fin de mejorar la
atencion a la salud. México no se quedo a la zaga, teniendo desde fines del siglo
XVIII materiales cientificos como el Mercurio Volante o la Gaceta de Méjico,
dos pioneros en América.

Hacia 1893, en México se fundd la primera sociedad médica especializada,
la Sociedad Mexicana de Oftalmologia, y en 1898 aparecio6 su revista.

En Estados Unidos, desde 1918 el American College of Surgeons contaba
ya con un programa de estandares voluntarios, disehados por médicos, para
evaluar la calidad de la atencion.

En pleno siglo XX en Chicago, en 1933, Lee y Jones se pronunciaron en
torno a lo que consideraron “atencion médica correcta”, en los siguientes tér-
minos:

Se limita a la practica racional de la Medicina, sustentada en las ciencias
médicas. Hace énfasis en la prevencion, exige cooperacién entre los pro-
fesionales de la Medicina y el publico; trata al individuo como un todo,
enfatizando que se debe tratar a la persona enferma y no a la condicion
patologica; mantiene una relacion cercana y continua entre el médico y
el paciente’,

Aqui, se hace evidente la preocupacion de los autores por la calidad con que se
otorgaba la atencion médica, mas atn, esta planteada en términos que siguen
vigentes en nuestra época.

Se refirieron a la practica médica como “racional”, en contrapunto con lo
que ahora llamamos “medicina defensiva”; sustentada en lo que actualmente
se denomina como conocimientos médicos vigentes o “lex artis”. Bajo este en-
foque “racional”, la medicina se basa en evidencias o sustentos cientificos; y es
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congruente con las tendencias actuales de privilegiar la medicina preventiva
sobre la curativa; priorizar la coparticipacion del paciente y su familia en la
atencion; tratar al paciente como un ente biopsicosocial indivisible; y tratar
al enfermo y no a la enfermedad, privilegiando una relacion médico-paciente
estrecha.

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

En 1951, teniendo como marco un acuerdo entre el American College of
Physicians, la American Hospital Association y la American Medical Associa-
tion, se cred la Joint Commission on Accreditation of Hospitals, como instancia
externa destinada a la evaluacion de los estandares de calidad en hospitales, al
cual las instituciones podian adherirse de forma voluntaria, con el proposito de
autorregularse’”.

MEXICO, SIGLO XX

En nuestro pais, los primeros trabajos sistematizados en favor de la calidad se
remontan a 1956, afio en que un grupo de médicos del Hospital de la Raza del
IMSS iniciaron la revision de expedientes clinicos de pacientes con un enfoque
de calidad.

Sus esfuerzos fueron recogidos por las autoridades normativas del IMSS,
que en 1960 editaron, publicaron y difundieron el documento Auditoria Mé-

15,16,

dica que posteriormente fue retomado por otras instituciones del Sector

Salud, con propdsitos similares'”"?,

Pasaron doce afios para que se diera un cambio en esta metodologia. En
1972 la Subdirecciéon General Médica del IMSS, bajo la conduccién de los
doctores Gonzalez Montesinos, Pérez Alvarez y su equipo de trabajo editaron,
publicaron y difundieron las Instrucciones: Evaluaciéon Médica'”*’

pués, las Instrucciones: El Expediente Clinico en la Atencion Médica™. A través

y un ano des-

de ellas dieron a la evaluacion del expediente clinico, un caracter mas médico,
efectuado por pares; y menos administrativo, como instrumento para conocer
la calidad de la atenci6n.

Con el respaldo de estas normas, los doctores Gonzalez Montesinos, Lee
Ramos, Pérez Alvarez, Santisteban Prieto, Remolina Barenque, Maqueo Ojeda,
De la Riva Cajigal, la enfermera Hernandez Brito y otros colaboradores, desarro-
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llaron una intensa labor de investigacion y publicacion de trabajos sobre calidad

“2% entre los que destacan “Evaluacion especifica de la

atencion médica a partir de los hallazgos de autopsia®*; “Evaluacién del envio
de pacientes entre las unidades de la Region Sur y del Valle de México”*’; “Eva-

luacion de las actividades clinicas de enfermeria en los hospitales del IMSS”** y

de la atencidon médica

925

“Conceptos, objetivos y logros de la evaluacion de la actividad médica

Desde los trabajos de Gonzalez Montesinos y de sus colaboradores, paso
otra vez mas de una década para que en nuestro pais surgiera otro cambio sig-
nificativo en los procesos de evaluaciéon de la calidad de la atencién médica.
Esto ocurri6 con la publicaciéon en 1984 de Sistema de evaluacion médica. Pro-
gresos y perspectivas’®, orientado a la evaluacion y autoevaluacion integral de
las unidades médicas. El sistema incluia la valoracion de instalaciones, recursos
fisicos, personal, suministro de insumos, organizacion, proceso, resultados de
la atencion y satisfaccion de los pacientes. Ademas, contaba con un enfoque
hacia la mejora continua y hacia énfasis en su aplicaciéon como herramienta
de autoevaluacion, integracion y actualizacion del diagnostico situacional de la
unidad médica.

En 1987, el Grupo Basico Interinstitucional de Evaluacién del Sector Sa-
lud, como resultado de sus trabajos, publico y difundi6é el documento norma-
tivo: “Bases para la evaluacion de la Calidad de la Atencion en las Unidades
Médicas del Sector Salud”?, a partir del texto Sistema de evaluacion médica™.

El avance siguiente ocurrié en 1990, cuando en el Instituto Nacional de
Salud Publica en Cuernavaca, Morelos, con motivo de la visita del doctor Do-
nabedian! a México, se desarrollaron las primeras Jornadas Académicas sobre
calidad de la atencion médica en México.

En ellas se presentaron los trabajos que se habian venido desarrollando en
nuestro pais, por los diferentes grupos ocupados en el tema. En las Jornadas,
Ruiz de Chavez, Martinez Narvaez, Calvo Rios, Aguirre Gas y colaboradores,
en representaciéon del Grupo Basico Interinstitucional de Evaluacion, expusie-
ron el trabajo: “Bases para la Evaluacion de la Calidad de la Atencidén en las
Unidades Médicas del Sector Salud”, mismo que fue publicado en la revista
Salud Pablica de México™.

! A partir de 1980, adquiere gran relevancia la figura del doctor Avedis Donabedian en
los Estados Unidos de América, con sus trabajos sobre calidad de la atencisn médica, con
base en la teoria de sistemas**, destacando su volumen de 1984, La calidad de la atencion
médica®
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Ruelas Barajas y colaboradores participaron en esas jornadas con la presen-
tacion y publicacion de sus experiencias, mediante trabajos de vanguardia, con
referencia a la garantia y aseguramiento de la calidad de la atencion™ *’como
“Transiciones indispensables: de la cantidad a la calidad y de la evaluacion a
la garantia™”’, “Calidad, productividad y costos™”*; con Vidal Pineda, “Unidad
de Garantia de Calidad. Estrategia para asegurar niveles 6ptimos en la calidad
de la atencién médica””’; y con Reyes Zapata, Zurita Garza y Vidal Pineda, sus
experiencias en el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) sobre los “Cir-
culos de Calidad como estrategia de un Programa de Garantia de Calidad en la
Atencién Médica™"’.

En ese nimero de 1990 de Salud Piblica de México en el que intervino
Ruelas Barajas como editor invitado, aparecieron también los primeros trabajos
de Aguirre Gas con “Evaluacion de la Calidad de la Atencion Médica. Expecta-
tivas de los Pacientes y de los Trabajadores de las Unidades Médicas”™*'
nimero de 1993, también sobre calidad de la atencion médica con “Evaluacion
y Garantia de la Calidad de la Atencién Médica™*.

En los afios siguientes, como resultado de la aplicacion del Sistema de Eva-

,yenel

luacion Integral de las Unidades Médicas, Aguirre Gas publico tres trabajos
con los resultados de la aplicacion de la evaluacion de Unidades Médicas de
Tercer Nivel de Atencidn: “Problemas que Afectan la Calidad de la Atencién
en Hospitales. Seguimiento a un afio en el avance de su soluciéon”*’, “Programa
de Mejora Continua. Resultados en 42 Unidades Médicas de Tercer Nivel”* y
“Proyecto UMAE (Unidad Médica de Alta Especializacion). Desarrollo y avan-
ces 2004-2006”*; haciendo evidente la utilidad del sistema de evaluacion para
la integracion y actualizacion del diagnostico situacional de las unidades de
atencion médica, asi como para el diagnostico y la mejora continua de la cali-
dad de la atencién médica.

CERTIFICACIONES, ACREDITACIONES Y PREMIOS

En 1993, como consecuencia de la proximidad de la firma del Tratado Trilateral
de Libre Comercio de América del Norte, surgi6 la necesidad de homologar la
calidad en la prestacion de los servicios médicos entre las unidades médicas de
los Estados Unidos de América, Canada y México, para lo cual era indispensable
establecer un sistema homologado de certificacion de las unidades médicas. Esa
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necesidad fue la piedra angular que detond la integracion de la Sociedad Mexi-
cana de Calidad de la Atencion a la Salud (SOMECASA).

A través de SOMECASA se disend y aplicé un Sistema de Certificacion
de Hospitales, como “prueba piloto” en varias unidades médicas del Sector
Salud.

A finales de 1994, no habia sido factible atin formalizar legalmente la en-
tidad certificadora, y como consecuencia del cambio de las autoridades del Go-
bierno Federal —incluida la del Sector Salud- el proyecto de certificacion quedd
suspendido.

En marzo de 1995 se llevo a cabo una reunion en la Academia Nacional
de Medicina, donde se presentaron los resultados de la prueba piloto de “Cer-

»# pero sin resultados favorables. No se volvi6 a hablar

tificacion de Hospitales
del asunto.

En marzo de 1999, el Secretario de Salud federal, Dr. Juan Ramoén de la
Fuente, retomo el proyecto de certificacion de hospitales y asign6 la responsa-
bilidad de su instrumentacion al Consejo de Salubridad General, a cargo del
Dr. Octavio Rivero Serrano. Tras un periodo breve de organizacioén e instru-
mentacion, se inicio la certificacion de hospitales, con la participacién de em-
presas certificadoras contratadas™. La implantacion y operacion del sistema fue
un éxito, habiendo certificado un importante niimero de hospitales a fines de
2000, ano en el que concluy6 la gestion en curso.

Desde principios de 2001 y hasta fines de 2006, la responsabilidad recayo
en la nueva Secretaria del Consejo de Salubridad General, Dra. Mercedes Juan
Lopez, quien consolido el proceso de certificacion de establecimientos de aten-
cion médica gracias a la participacion de personal previamente capacitado, que
fuera comisionado por las instituciones del Sector Salud.

Con el relevo sexenal de las autoridades gubernamentales, en 2007 el Dr.
Enrique Ruelas Barajas asumi6 el cargo de Secretario del Consejo de Salubridad
General, y con ello, el compromiso de conducir la certificacion de hospitales,
habiéndose propuesto como objetivo, elevarlo a nivel internacional*, conforme
a los estandares de la Joint Commission International*” .

Paralelamente, en 1999 el IMSS implant6 el “Premio IMSS de Calidad”*,
mismo que se ha venido desarrollando desde entonces, con base en los preceptos
de la calidad total, al tiempo que el nivel gubernamental a través del Instituto
para el fomento de la Calidad Total, inauguré el Premio Nacional de Calidad™.
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Con el proposito de equiparar y controlar la calidad de los productos en
el ambito industrial, desde 1947 se ha venido desarrollando y modernizando
el sistema “International Standards Organization” (ISO)***’, con el que se pre-
tende existan las condiciones para garantizar y homologar la calidad a nivel
industrial, mismo que se ha tratado de adaptar al entorno médico, todavia con
poco éxito’” **. Como sefala el doctor Saturno: “[...] el sistema ISO permite
saber que la calidad es posible, pero no la garantiza; su enfoque esta dirigido
principalmente a los aspectos formales y estructurales del sistema de gestion de
calidad, no a la calidad de los servicios en si”*”. En Espafa, su principal re- pre-
sentante ha sido la Asociacion Espafiola de Normalizacion (AENOR), con base
en el Sistema ISO 9001:20007”.

La Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCA-
HO) fue integrada por las asociaciones médicas mas importantes de los Esta-
dos Unidos de América, con propositos similares a los del sistema ISO, pero
dirigida a la calidad de la atencion médica. Evalta las funciones centradas en el
paciente, las funciones de la organizacion y la estructura con funciones® . La
acreditacion de la JCAHO corresponde al modelo médico de la acreditacion; es
necesario senalar que no es incompatible ni se contradice con el Sistema ISO
industrial, sino que se complementan™.

Una linea de trabajo importante es la de la autoevaluacion del nivel de ex-
celencia empresarial, que surgi6 gracias a las convocatorias para la obtencion de
los premios a la excelencia. En Japon surgi6 el Premio Deming; en los Estados
Unidos, el Premio Malcom Baldrige y después en Europa, el Premio Europeo
a la Calidad, auspiciado por la European Foundation for Quality Management
(EFQM)**%>*! "En ellos se pretende que a través de la autoevaluacion, se logre
un diagndstico situacional de las organizaciones, para conocer sus problemas y
puntos débiles y trabajar para su mejora continua, hasta lograr la excelencia en
satisfaccion de clientes y empleados, efectos benéficos en la sociedad y resulta-
dos optimos de la empresa®™ > ',

El Sistema desarrollado por la EFQM®"** tiene muchas similitudes con la
Evaluacion Integral de la Calidad de la Atencién Médica™*
aplicaba el IMSS en México desde 1983**.

En Canada, como consecuencia de una escision con la Joint Commission,
se cred el Canadian Council on Health Facilities Accreditation®. En Espana, la
Generalitat de Catalufia establecié un programa de acreditaciéon de hospitales,

, mismos que ya
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con participacion del Consejo Nacional de Especialidades Médicas, en tanto
que en Barcelona, la Fundacion Avedis Donabedian comenz6 su aplicacion con
base en los estandares y el apoyo de la JCAHO, e iniciaron la acreditacion de
hospitales™. Mas tarde, los trabajos en calidad se han orientado al Modelo Eu-
ropeo de la ya referida EFQM* %,

En el Reino Unido, la King Edward’s Hospital Fund for London, con base
en el King’s Fund Organizational Audit Scheme, desarroll6 el Health Quality
Service Accreditation Programme (Programa de Acreditacion de la Calidad de
la Salud de los Servicios), a partir de estandares de la JCAHO, del Sistema ISO
y de la EFQM™.

En América Latina, la principal iniciativa correspondi6 a la OPS, con la
creacion de la Federacion Latinoamericana de Hospitales, siendo el factor fun-
damental para el desarrollo del Manual de Estandares de Acreditacién®, con
base en el de la Joint Commission, mismo que fue presentado en la OPS en
Washington en 1991.

Bolivia, Cuba, Reptiblica Dominicana, Peri y Guatemala se sumaron a esta
propuesta. Con base en el documento de la OPS, Argentina desarrolld el Ins-
tituto Técnico para la Acreditacion de Establecimientos Sanitarios, mismo que
. Cabe mencionar que desde 1978, Feld et al.
publicaron®” una propuesta sobre la evaluacion y la auditoria médicas.

La International Quality Association (ISQUA), desarroll6 en 1994 el Pro-
grama ALPHA (Agenda for Leadership in Programmes for Healthcare Accredi-
tation), que fue el punto de partida para que en 1999 se creara el Accreditation

sigue vigente y con produccion®

Federed Council (Consejo Federado de Acreditacién), con base en el desarrollo
de estandares, evaluacion externa por pares y mejora continua de la calidad de

la atencidon médica™ % %,

LA CONAMED

En México durante 1996, el tema de la evaluaciéon y mejora continua de la
calidad de la atencidén médica tuvo un giro radical, con la aparicién en el marco
del Sector Salud, de la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED),
creada por decreto presidencial del 3 de junio de 1996°”. La CONAMED enfoca
a la calidad de la atencion médica desde el punto de vista de las presuntas faltas
de calidad, identificadas a partir de las quejas presentadas por los pacientes,
como consecuencia de su insatisfaccion con los servicios recibidos.
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El enfoque dado por la CONAMED a la calidad de la atencion -mediante el
analisis de los problemas por mala calidad- fue reforzado ampliamente por la
publicacion que hiciera el Instituto de Salud de los Estados Unidos de América,
del ya clasico “To err is human. Building a safer health system™””, donde se senala
que en ese pais ocurren de 44,000 a 88,000 muertes al afio por errores médicos,
en su mayoria prevenibles.

Aun cuando la mision original de la CONAMED parecia estar enfocada
exclusivamente al desarrollo de medios alternativos para la solucion de dife-
rendos entre médicos y pacientes, también incluye como objetivo fundamental
contribuir a mejorar la calidad de la atencion médica por medio del analisis a las
quejas de calidad, asi como la elaboracion de recomendaciones para optimizar

dichos servicios” 7.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Neri-Vela R, “La oftalmologia y el Codigo de Hammurabi”, Rev Mex Of-
talmol, 1991; 65:8-18.

2. Codigo de Hammurabi (edicién preparada por Federico Lara Peinado), Ma-
drid, Editora Nacional, 1982.

5. Lain-Entralgo P, Historia de la Medicina, Barcelona, Salvat Editores, 1977,
p. 26.

4 Op.cit., pp. 174-5.

Maimonides, Obras médicas I. El régimen de salud, Cordoba, Espafa, Edi-

w

ciones el Almendro, 1991, p. 91.

6. Op. cit., pp. 94-5.

7. Maimonides, Obras médicas II. El libro del asma, Cordoba, Espafa, Edicio-
nes el Almendro, 1991, p. 21.

5. Op.cit., p. 24.

o Garcia-Ballester L, Artifex factivus sanitatis. Saberes y ejercicio profesional
de la medicina en la Europa pluricultural de la Baja Edad Media, Granada,
Espafia, Universidad de Granada, 2004, p. 83.

0. Op. cit., pp. 94-95.

1. Op. cit., p. 101.

2. Alvarez-Gutiérrez R, Neri R, “Atencién Médica en la URSS”, Revista Salud
Publica de México, 1968 Jul-Ago; 10(4):459-64.

40



A TRAVES DE SUS INSTITUCIONES

Lee RI, Jones LW, “The Fundamentals of good medical care”. The Univer-
sity of Chicago Press, 1933, fragmento de la introduccion, publicado en
Revista Salud Publica de México, 1990; 32(2):245-7.

Aguirre-Gas HG, “Evaluacion de la Calidad de la Atencion Médica. ;Una
tarea para médicos?”,Cir Ciruj, 2007; 75:149-50.

Instituto Mexicano del Seguro Social/Subdireccion General Médica/Depar-
tamento de Planeacion Técnica de los Servicios Médicos/Auditoria Médica,
Boletin Médico del Instituto Mexicano del Seguro Social, 1960, II-Supl 6.

Op. cit., niim. 9, serie “Instrucciones Médicas y Médico-Administrativas®,
México, 1962.

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF)/Direccion de Servi-
cios Médicos/Auditoria Médica, 1982.

ISSSTE, Manual de Evaluacion de la Calidad de la Atencidon Médica, a través
del Expediente Clinico en Unidades Médicas de Segundo y Tercer Nivel, Mé-
xico, ISSSTE, 1986.

IMSS/Subdireccidon General Médica, Evaluacion Médica, Instrucciones Mé-
xico, IMSS, 1972.

Pérez-Alvarez JJ, “Evaluacion Médica”, Bol Médico IMSS, 1974; 16:281.
IMSS/Subdireccion General Médica, El Expediente Clinico en la Atencion
Médica. Instrucciones, México, IMSS, 1973.

Gonzalez-Montesinos F, Pérez-Alvarez JJ; Lee-Ramos AF, “Evaluacién es-
pecifica de la atenciéon médica a partir de los hallazgos de autopsia”, Bol
Médico IMSS, 1975; 17:7.

Lee-Ramos AF, Remolina Barenque M, Gonzélez-Montesinos F, Pérez-Al-
varez JJ, “Evaluacion del envio de pacientes entre las unidades de 1a Region
Sur y del Valle de México”, Bol Médico IMSS, 1975; 17:187.
Hernandez-Brito OM, Lee-Ramos AF, Pérez-Alvarez JJ, Gonzalez-Monte-
sinos F, “Evaluacion de las actividades clinicas de enfermeria en los hospi-
tales del IMSS”, Bol Médico IMSS, 1975; 17:482.

De la Fuente GL, Santisteban-Prieto B, Gonzalez-Montesinos F, Pérez-Al-
varez JJ, “Conceptos, objetivos y logros de la evaluacion de la actividad
médica”, Bol Médico IMSS, 1976; 18:295.

Maqueo-Ojeda P, Pérez-Alvarez JJ, Lee-Ramos AF, Gonzalez-Montesinos
F, “Observaciones al través de la evaluacion del expediente clinico en el
IMSS. Primera Parte”, Bol Médico IMSS, 1976; 18:18.

41



28.

29.

30.

31.

32.

34.

36.

38.

39.

LA CALIDAD DE LA ATENCION A LA SALUD EN MEXICO

Riva-Cajigal G, Aizpuru-Barraza E, Lim6n-Diaz R, Gonzalez-Montesinos
F, Lee-Ramos AF, Pérez-Alvarez JJ, “Observaciones al través de la evalua-
cién del expediente clinico en el IMSS. Segunda Parte”, Bol Médico IMSS,
México, 1976; 18:60.

Hernandez-Rodriguez F, Mogollan-Cuevas R, Elizalde-Galicia H, Pé-
rez-Alvarez JJ, Lee-Ramos AF, Gonzéalez-Montesinos F, “Observaciones al
través de la evaluacion del expediente clinico en el IMSS. Tercera Parte”,
Bol Médico IMSS, México, 1976; 18:86.

Donabedian A. The definition of quality and approaches to its assessment,
Ann Arbor, Michigan, Health Administration Press, 1980.

Donabedian A, La Calidad de la Atencion Médica. Definicion y Métodos de
Evaluacion, México, La Prensa Médica Mexicana, 1984.

Donabedian A, “Dimensién internacional de la evaluacion y garantia de
calidad”, Salud Publica de México, 1990; 32(2):113-7.

Donabedian A, Garantia y Monitoria de la Calidad de la Atencion Médica:
un texto introductorio, México, INSP, 1990.

Donabedian A, “Continuidad y cambio en la basqueda de la calidad”, Sa-
lud Pblica de México, 1993; 35(3):238-47.

Gonzalez-Posada J, Merelo-Anaya A, Aguirre-Gas H, Cabrera-Hidalgo
JA, “Sistema de evaluacidon médica, progresos y perspectivas”, Rev Médica
IMSS, México, IMSS, 1984; 22:407.

Grupo Basico Interinstitucional de Evaluacion del Sector Salud, Bases para
la Evaluacion de la Calidad de la Atencion en las Unidades Médicas del Sector
Salud, México, SS, Ago 1987.

Ruiz de Chavez M, Martinez-Narvaez G, Calvo-Rios JM, Aguirre-Gas H et
al., “Bases para la evaluacion de la Calidad de la Atencion en las Unidades
Médicas del Sector Salud”, Salud Pablica de México, 1990; 32:156-69.
Ruelas-Barajas E, “Transiciones indispensables: de la cantidad a la calidad y
de la evaluacion a la garantia®, Salud Pablica de México, 1990; 32(2):108-
10wO.

11 Ruelas-Barajas E, “Calidad, productividad y costos”, Salud Publica de
México, 1993; 35(3):298-304

12 Ruelas-Barajas E, Vidal-Pineda LM, “Unidad de Garantia de Calidad.
Estrategia par asegurar niveles 6ptimos en la calidad de la atencion médi-
ca”, Salud Publica de México, 1990; 32(2):225-31.

42



40.

41.

42.

43.

44.

46.

48.

49.

A TRAVES DE SUS INSTITUCIONES

Ruelas-Barajas E, Reyes-Zapata H, Zurita-Garza B, Vidal-Pineda LM,
Karchmer K S, “Circulos de Calidad como estrategia de un Programa de
Garantia de Calidad en el atencion médica en el Instituto Nacional de
Perinatologia®, Salud Puablica de México, 1990; 32(2):207-208.
Aguirre-Gas H, “Evaluacion de la Calidad de la Atencion Médica. Expecta-
tivas de los Pacientes y de los Trabajadores de las Unidades Médicas”, Salud
Piablica de México, 1990; 32(2):171-80.

Aguirre-Gas H, “Evaluacion y Garantia de las Calidad de la Atencion Mé-
dica”, Salud Pablica de México, 1991; 33:623-9

Aguirre-Gas H, “Problemas que afectan la calidad de la atencién en hospi-
tales. Seguimiento a un afio en el avance de su solucion”, Cir y Ciruj, 1995;
63:110.

Aguirre-Gas H, “Programa de Mejora Continua. Resultados en 42 Unida-
des Médicas de Tercer Nivel”, Rev Méd IMSS, 1999; 37(6):473-80.
Aguirre-Gas H, “Proyecto UMAE. Desarrollo y avances 2004-2006”, Rev
Méd IMSS, 2008; 46(5):571-80.

Aguirre-Gas H, “Certificacion de Hospitales”, Gac Méd Méx, 1996;
132:191-3.

Consejo de Salubridad General/Comisién Nacional para la Certificacion
de Establecimientos de Atencion a la Salud, Certificacion de Establecimien-
tos de Atencion a la Salud, México, Consejo de Salubridad General, 1999.
Ruelas-Barajas E, “El camino hacia la certificacion internacional de hospi-
tales en México”, Revista CONAMED, 2009; 14(3):5-10.

2000 Accreditation Standards. Standards Intents, JCAHO, Oakbrook Terra-
ce 2000. Citado por Saturno PJ, ref. 37.

Saturno PJ, Acreditacion de Instituciones sanitarias. Modelos, enfoques y uti-
lidad. Manual del Mas- ter en gestion de la calidad en los servicios de salud
(Mddulo 7. Programas externos. Unidad Tematica 38), Murcia, Espana,
Universidad de Murcia, 2001. ISBN: 84-930932-6-2.

“Joint Commission”. Pagina Web FAQ. [Acceso: 3-09-2012.] Disponible
en el sitio: http://www. jcaho.org.

IMSS, Premio IMSS de Calidad, México, IMSS, 1998.

Instituto para el Fomento a la Calidad Total, Premio Nacional de Calidad
2011. [Acceso: 5-09- 2012.] Disponible en: http://competitividad.org.
mx/.

43



60.

61.

62.

63.

64.

LA CALIDAD DE LA ATENCION A LA SALUD EN MEXICO

“ISO 9001: 2000. Sistema de Gestion de Calidad”, cit. por Saturno PJ (ref.
37).

Ministerio de Fomento de Espafia Sistema de Gestion de Calidad segiin ISO
9001:2000, Madrid, mayo de 2005.

International Organization for Standardization (ISO), Norma ISO
1013:1995. Lineamientos para el desarrollo de manuales de calidad, Gine-
bra, Suiza, ISO, 1995.

Instituto Mexicano de Normalizacion y Certificacion, Sistemas de Gestion
de Calidad-Directrices para la mejora del proceso en organizaciones de servi-
cios de salud. PROY-NMX-CC-024-INMC-2008, México, 2008.
Asociacion Espafiola de Normalizacion y Certificacion (AENOR). [Ac-
ceso: 30-08-2012.] Disponible en: http://www.aenor.es/aenor/inicio/
home/home.asp.

Saturno PJ, “Diagndstico organizacional. Importancia en la implantacion
y funcionamiento de los programas de gestion de la calidad” (Manual del
Master en Gestion de la Calidad en los servicios de salud. Mdédulo 2. Dise-
fo e implantaciéon de programas de gestion de la calidad. Unidad Temati-
ca 8), Murcia, Esp., Universidad de Murcia, 1999. ISBN: 84-930932-0-3.
Deposito legal: MU-1221-1999.

Saturno PJ, “Anélisis de las organizaciones sanitarias con el modelo de la
Fundacion Europea para la Calidad” (Manual del Master en Gestion de la
Calidad en los Servicios de Salud. Modulo 8: Diagnostico Organizacional.
Unidad Tematica 43), Murcia, Esp., Universidad de Murcia, 2001. ISBN:
84-930932-5-4. Deposito legal: MU-156-2003.

Pena-Gascons M, “El modelo europeo”, Nursing, 2004; 22(10):62-5.
Mira JJ, Lorenzo S, Rodriguez-Marin J, Aranaz J, Sitges E. “La aplicacion
del Modelo Europeo de gestion de la calidad total al sector sanitario: venta-
jas y limitaciones”, Rev Calidad Asistencial, 1998; 13:92-7.

Simoén R, Guix J, Nualart L, Surroca RM, Carbonell JM, “Utilizaciéon de
modelos como herramienta de diagndstico y mejora de la calidad: EFQM y
Joint Commission”, Rev Calidad Asistencial, 2001; 16:308-12.

De Moraes-Novaes H, Paganini JM, Estandares e indicadores para la acre-
ditacion de hospitales en América Latina y el Caribe. Desarrollo y fortaleci-
miento de los Sistemas Locales de Salud en la transformacion de los Sistemas
Nacionales de Salud, Washington, D. C., OPS, 1994.

44



66.

67.

68.

69.

A TRAVES DE SUS INSTITUCIONES

Arce HE, “Accreditation: the Argentine experience in the Latin American
Region”, Int J for Quality in Healthcare, 1999; 2(5):425-8.

Feld S, Rizzi CH, Goberna A, El control de la atencion médica, Buenos Ai-
res, Lopez Libreros Editores, 1978.

Heidemann E, “The ALPHA program”, Int J for Quality in Healthcare,
1999; 2(4):275-7.

Presidencia de la Republica, “Decreto de Creacion de la Comision Nacio-
nal de Arbitraje Médico”, DOF, 3 de junio de 1993.

Aguirre-Gas H, Campos-Castolo M, Carrillo-Jaimes A, “Anélisis critico
de las quejas presentadas en la Comision Nacional de Arbitraje Médico,
1996-2007”, Revista CONAMED, 2008; 13(2):5-16.

Hernandez-Torres F, Aguilar-Romero MT, Santacruz-Varela J, Rodri-
guez-Martinez Al, Fajardo-Dolci GE, “Queja médica y calidad de la aten-
cion a la salud”, Revista CONAMED, 2009; 14:26-43.

Fajardo-Dolci GE, Hernandez-Torres F, Santacruz-Varela J, Hernan-
dez-Avila M, Kuri-Morales P, Gomez-Bernal E, “Perfil epidemiologico ge-
neral de las quejas médicas atendidas en la Comision Nacional de Arbitraje
Médico. 1996-2007, Salud Pablica de México, 2009; 51(2):119-25.
Kohn LT, Corrigan J, Donaldson MS, To err is human: Building a safer heal-
th system, Washington, D. C., National Academy Press, 2000.

45






A TRAVES DE SUS INSTITUCIONES

REFLEXIONES EN TORNO AL
HEXAGONO DE CALIDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD

Héctor Gabriel Robledo Galvian*
German Fajardo Dolci**
Sebastian Garcia Saiso***

INTRODUCCION

Este capitulo se publico en 2012 en la primera edicion del libro “La ca-
lidad de la atencion a la salud en México a través de sus instituciones™.

En aquel articulo se abord6 el tema de la calidad desde una pers-
pectiva amplia, partiendo de los antecedentes y definiciones iniciales,
hasta las mas recientes y con mayor consenso entre los actores que
participan en los procesos organizacionales.

La idea de este capitulo es enriquecer el Hexagono de la Calidad
con algunos nuevos elementos que a “toro pasado” es evidente que
falté incluir, y que son de razonable importancia para que se sumen a
la disertacion que se presentara en esta nueva propuesta.

Esta version agrega un enfoque de pesos y contrapesos que suma
a la diferenciacion entre la vision, percepcion y ponderacion que tiene
el tema de la calidad entre los sectores publico y privado. De este ana-
lisis comparativo se pondra a juicio del lector tres elementos a consi-

* Director Ejecutivo de la Academia Nacional de Medicina de México.
** Titular de la Unidad de Educacion, Investigacion y Politicas de Salud del IMSS.

*** Director General de Calidad y Educacion en Salud.
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derar: la competencia, la economia de libre mercado y la conciencia del derecho
a recibir un bien o servicio con calidad.

También se incorporaron otros elementos de reflexiéon, como el papel que
juega el beneficio, no solo de quien recibe el servicio sino de quien lo da. No
menos importante es revisar la actitud de servicio como factor basico de la ca-
lidad y la relevancia de ésta en el cumplimiento o no de las expectativas de los
usuarios de los servicios.

Finalmente, el articulo describe con razonable detalle los componentes del
hexagono de la calidad, con el interés de disponer de un modelo grafico que
integre muchos de los elementos basicos de la calidad.

LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD,
ALGUNAS DEFINICIONES BASICAS

En la definicion de la Calidad hemos destacado la propia de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) “[...] una atencidn sanitaria de alta calidad es la
que identifica las necesidades de salud de los individuos o de la poblacion de
una forma total y precisa y destina los recursos necesarios (humanos y otros) a
estas necesidades, de forma oportuna y tan efectiva como el estado actual del
conocimiento lo permite”?.

La Comision Conjunta de Acreditaciéon de Organizaciones de Salud (Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations [JCAHO, por sus si-
glas en inglés]) de los Estados Unidos de América, define la calidad de la aten-
cion de una forma muy simple: “Hacer las cosas correctas y hacerlas bien™?.
De manera adicional, el Instituto de Medicina de los Estados Unidos (IOM,
por sus siglas en inglés) define la calidad de la atenciéon como: “[...] grado en
que los servicios sanitarios para los individuos y las poblaciones aumentan la
probabilidad de resultados de salud deseados y son consistentes con el estado
actual de los conocimientos cientificos”3,*.

1 OMS, Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente. Version 1.1 Informe
Técnico Definitivo. Ginebra, Suiza, OMS; 2009 Enero. [Acceso: 10-09-2012.] Disponible en: http://www.who.
int/patientsafety/implementation/icps/icps_full_report_es.pdf 27 de junio de 2011.

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

3 Instituto de Medicina. Medicare. Una estrategia para el aseguramiento de la calidad. Vol. I, Washington, D. C.
National Academy Press, 1990.

+ Cf. http://www.gestiopolis.com/administracion-estrategia/calidad-definicion-evolucion-histori- ca.htm.
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No existe un concepto universal de calidad, sin embargo una de las defi-
niciones mas claras y sencillas es: “[...] la capacidad para que un producto (o
servicio) consiga el objetivo establecido al mas bajo costo posible”. Esta defi-
nicion de Phil Crosby es la mas sencilla y la que, en pocas palabras, engloba
un gran contenido (ajustarse a las especificaciones o conformidad de unos
requisitos)S.

Hay otras definiciones que deben tenerse presentes, como la de W. E. De-
ming, quien concibe la calidad en términos breves como “el grado perceptible de
uniformidad y fiabilidad a bajo costo y adecuado a las necesidades del cliente”.
Como puede observarse, es menos idonea para aplicar a los servicios de salud.
Feigenbaum® sefala que “todas las caracteristicas del producto y servicio pro-
venientes de Mercadeo, Ingenieria, Manufactura y Mantenimiento que estén
relacionadas directamente con las necesidades del cliente, son consideradas ca-
lidad™”.

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

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

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

¢ Feigenbaun, A. V. Total Quality Control, Nueva York, McGraw-Hill, 4. ed., 1990.

7 Deming W. E. Quality, productivity and competitive position. Universidad de Cambridge, EE.UU. 1982

8 Juran, J. M., Manual de Control de la Calidad, Madrid, McGraw-Hill Interamericana de Espafa, 3 ed., 1993.
 Aguirre Gas, Héctor, Calidad de la atencién médica. Bases para su evaluacion y mejoramiento continuo, México,

Conferencia Interamericana de Seguridad Social y Noriega Editores, 3%. ed., 2002.
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es responsabilidad primaria de la institucion, considerando que una estructura
adecuada permite una atencion de calidad, pero no la garantiza.

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

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

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

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

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

Existe un consenso en que los dos principales requisitos para llevar a una
organizacién a trabajar con calidad son: a) Indicadores y estandares y b) un
sistema de informacion adecuado, entendido éste dltimo no solo como la
captura y el procesamiento de datos con generacion de informaciéon de los
subordinados para los directivos -como frecuentemente sucede- sino como un
sistema de retroalimentacion para el aprendizaje organizacional y toma de de-
cisiones, de tal forma que se disponga de mecanismos de control y seguimiento
que aseguren que las correcciones se han llevado a cabo!®.

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

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

10 Ruelas Barajas, Enrique, “Hacia una estrategia de garantia de calidad de los conceptos a las acciones”, Salud
Plblica de México, 1992; 34:29-45.
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LA CALIDAD EN UN MUNDO COMPETITIVO

La calidad tanto humanista como técnica, converge en el interés por llevar
a cabo los procesos de manera adecuadamente estructurada para generar un
producto o servicio con los estandares fijados y los objetivos establecidos. Sin
embargo, analizar la calidad sin considerar otras variables que entran en juego
como la competencia, el escenario econdmico prevalente, y la conciencia de los
usuarios o clientes del derecho que tienen a recibir un servicio con estandares
minimos de calidad, seria un ejercicio incompleto.

Para detonar el analisis, revisemos en primera instancia las aseveraciones
en torno a la calidad siguientes: a) La calidad y su vinculacion al principio de
competencia, fundamentalmente porque en el sector privado, la competencia
es atroz en los modelos econémicos y sociales del capitalismo. La calidad de un
bien y servicio podria ser la diferencia entre sobrevivir o no como empresa. b)
La calidad como caracteristica diferenciadora de los productos y servicios en
una economia de libre mercado donde los factores reguladores son la oferta,
la demanda (que debe tener conciencia y conocimiento basico de los criterios
a considerar para una decision) y el precio. Si los bienes o servicios con cali-
dad cuestan mucho y son necesarios, las personas adquiriran el producto con
la mayor calidad permisible a sus bolsillos. Si el bien o servicio es de calidad
variable pero hay poca demanda por él, el precio necesariamente disminuira.
) Se exige calidad cuando se paga por ella o cuando hay conciencia de que se
tiene derecho a ella y la oferta no es una variable en juego. Esto aplica tanto a
bienes como a servicios. Si una persona tiene derecho a recibir una prestacion
a cambio de sus servicios y esti consciente de que es su derecho, podra exigir
la calidad acordada, generalmente en un contrato. De igual forma, si tiene el
recurso y paga por la mayor calidad de un bien o servicio y la oferta no es una
variable, exigira la calidad comprometida.

Estos elementos son muy relevantes pues parte de la reflexion que se presen-
ta aqui consiste en identificar los consensos y disensos en las estrategias para im-
plementar o mejorar los sistemas de calidad en los sectores ptblico y privado. La
calidad en el sector publico muchas veces no se comporta con la ldgica expuesta
previamente y en la historia ha sido un componente muy dificil de atender, pues
entran en juego tres variables que modifican el modelo de comportamiento que
se observa en el sector privado y que revisaremos a continuacion:

52



A TRAVES DE SUS INSTITUCIONES

a) Los recursos econdémicos. Se ha escrito mucho que la calidad no es ex-
clusivamente invertir mas dinero en un proyecto, en una accién o en una estra-
tegia, con lo cual estamos de acuerdo, pero igualmente valido es afirmar que sin
recursos es muy dificil ofrecer bienes o servicios de calidad. En el sector privado
se tiene muy claro que para hacer las cosas bien o muy bien hay que invertir en
materia prima, en capacitaciéon de capital humano, en tecnologia, en disefio, en
innovacion, entre otros. Sin inversion, es muy dificil cambiar el nivel vigente de
calidad de un bien o servicio, pues ésta tiene relacion directa con las caracteris-
ticas del proceso prevalente.

En muchas dependencias de gobierno se hacen verdaderas proezas de ad-
ministracion, optimizando al maximo los recursos para ofrecer la mayor cali-
dad posible con el recurso disponible, particularmente en los servicios que se
otorgan. Sin embargo, todo tiene un limite y éste lo establece la sensatez y la
realidad y no el discurso demagogico.

b) La actitud del personal. Cuando leemos los textos clasicos de admi-

nistracion de la atencion médica, encontramos expresiones como “...se han
descrito diversos factores asociados con la ausencia de calidad de procesos de
atencion, éstos se atribuyen al sistema, a los procesos y a los profesionales de
la salud”'!. Pero cuando ahondamos en la lectura de cuales son estos factores,
particularmente los humanos, no se encuentra una identificacion precisa de
los mismos. Se habla de manera genérica de la importancia de sensibilizar la
formacion de los recursos humanos y proporcionarles en su capacitacién no
solo el dominio de los saberes técnicos, sino también de los éticos y humanos.
La pregunta es ;Qué significa esto? ;Qué debemos ensefiar, qué contenidos
deben aprender los estudiantes de medicina y ciencias de la salud para tener la
razonable certeza de que cuando atiendan a un paciente, lo haran con calidad?

Esta ambigiliedad es el origen de que no se avance en la calidad de la re-
lacion médico-paciente, o enfermera(o)-paciente, o técnico-paciente. No es
suficiente con enunciar lo que se debe ensefar, es necesario definir como debe
hacerse. Falta un ingrediente que sera analizado mas adelante y que puede cau-
sar reaccion, para algunos, en su inclusion al modelo de la calidad: el beneficio,
no para quien recibe el servicio, sino para quien lo otorga.

11 Fajardo Dolci G. De la Universalidad en la Prestacion de los servicios a la Calidad de la Atencion y seguridad
de los pacientes, estrategia necesaria para la reforma de nueva generacién. Temas Prioritarios de Salud en el
México de Hoy, 2015.
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Cada vez hay mas publicaciones que argumentan que la actitud es la di-
ferencia en la calidad de los procesos, ya sea en la generacion de un bien, o en
el otorgamiento de un servicio. La actitud de servicio positiva esta totalmen-
te asociada a la conviccion del deber ser ante una responsabilidad voluntaria-
mente asumida. Ese convencimiento de ser cada dia mejor en lo que se esta
haciendo, es una de las caracteristicas mas valiosas del capital humano y mas
escasas de encontrar. La conviccion en ocasiones se tiene por periodos cortos
y rapidamente se pierde cuando entran en juego elementos como el nivel o
sitio de confort, la certeza de la seguridad del trabajo (plaza laboral permanen-
te), la frustracion ante expectativas no cumplidas, entre otros. En ocasiones la
transformacion en la actitud de un trabajador o colaborador es radical cuando
cambia su condicion laboral al ser reconocidos sus méritos o contar con una
plaza segura, lo que puede llegar a provocar el desconcierto de quien le dio la
oportunidad de incorporarse al equipo de trabajo.

Una actitud que se manifieste como un trato déspota, prepotente, sober-
bio, altanero, majadero, etc. en el sector privado, al tratar a un proveedor o
a un cliente, es practicamente la pérdida del mismo; salvo que no haya otro
distribuidor o proveedor de ese bien o servicio. Pero en oferta abierta, libre
y diversificada, esa empresa tendria pérdida de clientes y en consecuencia de
ingresos de manera importante. [gualmente, en el sector privado, un trabajador
con estas caracteristicas tendria pocas o nulas posibilidades de sobrevivir en
el area laboral. En el sector publico, la normatividad vigente en defensa de los
derechos de los trabajadores, evita que quienes tienen este comportamiento, se
den de baja de la organizacion y lo mas que se consigue es la reubicacién. El
capital humano no es sdlo la aptitud para desempenar la funcion, es la actitud
con la cual se hace la funcion y una buena actitud puede ser la clave del éxito
del modelo de calidad de una organizacion de bienes o servicios.

c) La normatividad vigente. Aqui nos referimos tanto a la que atafe inter-
namente a la organizacion o institucién, como la que regula de manera genérica
a la administracion pablica.

La empresa privada debe acatar lo sefialado en la macro politica y el mar-
co normativo correspondiente para desempefiar su quehacer dentro del marco
juridico vigente. Acatando la ley, el éxito o fracaso de la empresa dependera de
la competencia externa y de la organizacion interna. Un equipo de trabajo debe
alinear esfuerzos, procesos, optimizar recursos, etc. todo con un mismo fin y una
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claridad de objetivos. Por ello en el sector privado se han implantado, desde hace
muchas décadas, los cursos de capacitaciéon en liderazgo, planeacion estratégica,
trabajo en equipo, desarrollo organizacional, orientacion a resultados, pero en
este sector, en la medida que se capacita al recurso humano, se busca aprovechar
cada vez mas a quienes estan mas formados. La capacitacion en el sector privado
no es un tramite, es una inversion que debe redituar en ganancias a la postre.

En el sector piblico la normatividad exterior de la administraciéon piblica
se suma a la normatividad propia de cada dependencia y particularmente de
cada proceso. El marco regulatorio establecido es la delimitacion juridica de ac-
tuacion de directivos y operativos. No hay la flexibilidad para la improvisacion,
la adecuacién o mejora de los procesos vigentes institucionales. Estar fuera de
la norma es estar fuera de la ley.

Es entendible que debe haber normatividad que regule y estandarice los
procesos para que haya claridad, transparencia y en consecuencia rendicion de
cuentas adecuadas y oportunas a las autoridades en lo particular y a la sociedad
en lo general. Se puede y debe proponer la mejora continua en los procesos
del sector publico, pero siempre dentro de lo permitido en la reglamentacion
vigente. Ademas de lo anterior, cada vez es mas evidente la importancia de la
transparencia y rendicion de cuentas que obliga a los servidores publicos a co-
nocer con mayor detalle la normatividad inherente a su cargo, en especial las
sanciones a las que se esta expuesto por incumplimiento.

JBENEFICIO? ... jPARA QUIEN?

Las tres variables arriba identificadas -recursos econémicos disponibles, actitud
del personal y normatividad vigente- forman parte de los elementos que se
consideran fundamentales en el modelo hexagonal de la calidad. Sin embargo,
aunado a lo anterior, es imprescindible sumar un concepto mas al modelo que
se pretende describir y ese elemento es el beneficio. Este término tiene un sig-
nificado que debe considerarse en la discusiéon por una sencilla razdn, el benefi-
cio puede ser la variable que determine que se mantenga el mas alto estandar de
calidad con los recursos disponibles; que se mantenga o mejor ain, que mejore
dia con dia la actitud del personal -particularmente de quienes tienen contacto
con el cliente o proveedor- que se respete y aplique la normatividad a cabalidad
y se proceda de acuerdo a los lineamientos vigentes.
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El analisis del beneficio no se enfoca aqui en el paciente, que es el que la
mayoria de los textos describe, sino en quien da el servicio, atiende al paciente
o cliente, o produce el bien. En muchas ocasiones partimos de que por vocacion
se tiene el animo de dar el mejor servicio y la mejor atencion, y que solo hace
falta un poco de conduccion o de formacién para hacerlo técnica, ética o huma-
namente mejor. La realidad muestra que no es suficiente con tener vocacion,
estar formado o capacitado. Es ademas necesario identificar el beneficio para la
persona u organizacion que otorga el servicio.

De quien recibe el Servicio  De quien otorga el Servicio

Beneficio +

Atencién adecuada

Atencion oportuna

Trato amable / gentil

Solucién del problema

Beneficio -
Continuidad del tratamiento

Ficha para atencion

Certificado de incapacidad

Receta médica

Beneficio +

Econdmico

Prestigio
Reconocimiento

Autoestima

Beneficio -

Conservar el trabajo

Sin descuentos
Autorizacion de permisos

Sin notas malas en expediente

Hay beneficios de varios tipos. Algunos de los mas frecuentes son: en dinero, en
especie, en prestigio o en satisfaccion personal y autorrealizacion. En el caso del
beneficio en dinero, para el sector privado es por ejemplo, relativamente comtn
entregarles a los trabajadores bonos de productividad, compensaciones por des-
empefio, sobresueldos por resultados, etc., ademas del reparto de utilidades es-
tablecidos por ley. También existe la expectativa de incremento salarial ya sea
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ocupando el mismo puesto o ascendiendo dentro de la organizacion. En la em-
presa privada es mucho mas claro que el objetivo es generar utilidades y quien
contribuya a lograrlo serd mayormente beneficiado. Recibir compensaciones
financieras no excluye ademas que se otorguen reconocimientos tales como el
mejor empleado del mes, el mejor trabajador del afio, el mejor vendedor, etc.,
lo que genera beneficio de prestigio en los trabajadores e impacta positivamente
en su autoestima y satisfaccion personal.

En sentido negativo pero también valido en el analisis de los beneficios,
esta presente el enfoque coercitivo con situaciones tales como la amenaza de
pérdida del trabajo. El hecho de conservarlo, mantener algunas prestaciones y
solicitar autorizaciones diversas (vacaciones en fechas especiales, permisos de
ausentarse con goce de sueldo), dependera del buen desempefio (haber alcan-
zado las metas, las cosas con calidad y eficiencia).

El beneficio en el sector ptblico tiene otra connotacion y muchas limitan-
tes. Al servidor publico que todos los dias muestra la mejor actitud en el trato al
usuario de los servicios, que inquebrantablemente haga su trabajo con la mayor
calidad posible, que cuide y optimice los recursos financieros, tecnologicos y
materiales con un ejemplar manejo de los mismos, no puede ser beneficiado
econémicamente, pues es su obligacion hacerlo asi y no existe partida alguna
para pagar este desempefio sobresaliente. Dificilmente tiene un reconocimien-
to en privado y menos en publico pues ello no se acostumbra por prejuicios
cuyo origen se encuentra en distorsiones conceptuales o de interpretacion.

Finalmente, es frecuente que muchos de los trabajadores que han laborado
en el sector privado se incorporen al sector ptblico trayendo consigo la inercia
de la competitividad, de la calidad, de la eficiencia de los procesos, de la pro
actividad, de la innovacion y mejora continua. Sin embargo, no es dificil que
en poco tiempo se apague la iniciativa, el empuje y la determinacion, pues el
ambiente laboral en muchas de las oficinas y dependencias del gobierno, los
absorbe y poco a poco los nulifica. El sentir que no habra recompensa por el
esfuerzo extra, por la entrega, por el compromiso institucional, los va desmoti-
vando, aunado al conocimiento de las reglas de operacion en el gobierno, donde
la innovacién y mejora de procesos esta delimitado en un marco normativo
rigido y severo.

57



LA CALIDAD DE LA ATENCION A LA SALUD EN MEXICO

LA CALIDAD EN UN MUNDO COMPETITIVO

Si revisamos el significado de la palabra competencia (del latin competentia)
encontramos que al menos tiene dos grandes vertientes: por un lado, hace re-
ferencia al enfrentamiento o a la contienda que llevan a cabo dos o mas sujetos
respecto a algo. En el mismo sentido, se refiere a la rivalidad entre aquellos
que pretenden acceder a lo mismo, a la realidad que viven las empresas que lu-
chan en un determinado sector de mercado al vender o demandar un mismo
bien o servicio. Probablemente el sector deportivo es con el que estemos mas
familiarizados cuando escuchamos el término de competencia.

Actualmente toda la humanidad compite por todo. Se compite por ganar en
actividades deportivas, se compite por un puesto en el trabajo, se compite por
ingresar a estudiar a instituciones de educacién media superior y superior, se
compite por ser aceptado en el equipo de tal o cual actividad artistica, deportiva
o recreativa, se compite por ser el mejor en clase, en el trabajo o en lo que uno
hace, cualquiera que sea la actividad que se desarrolla. Resultado de esta compe-
tencia es el reconocimiento social, gremial, familiar o individual. A nivel global la
competencia es feroz en diferentes rubros: petrdleo, agua, territorios, alimentos.

En pleno siglo XXI, la humanidad contintda evolucionando y la globaliza-
cion ahora no es lo que fue en el siglo XX. Segtn el profesor Luciano Vasapo-
llo*? el contenido efectivo de la globalizacién, o mejor dicho, de la competencia
global, se da, no por la "mundializacién” de los intercambios, sino por aquellas
operaciones que tienen que ver con los movimientos del capital, tanto bajo la
forma industrial como bajo la financiera. En los tltimos veinticinco afos, el
modelo capitalista de base keynesiana, se ha disuelto en todas sus formas de
presentacion, borrando el mismo concepto propio de “civilizacion”. El desme-
nuzamiento de toda la estructura productiva preexistente destruye las mismas
formas de convivencia civil determinadas por el modelo de mediacién social de
forma keynesiana. La postura del profesor Vasapollo hace pensar que cualquie-
ra que sea el modelo de capitalismo que se analice, hay consenso en las tenden-
cias de financiamiento, de las nuevas modalidades de organizacion del trabajo
y de reestructuracion del mercado, lo que encausara los esfuerzos a expandir las
ganancias de los empresarios.

12 Vasapollo Luciano, Competencia Global: Nuevo Ciclo Flexible y “Welfare de los Miserables”. http://pendien-

tedemigracion.ucm.es/info/ec/jec10/ponencias/1004Vasapollo.pdf
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Las empresas son organizaciones que persiguen la utilidad economica
como fin a cambio de ofertar un bien o servicio. Para nuestro interés, las orga-
nizaciones de salud privadas estan en este concepto. La mayor utilidad posible
en el mercado competitivo actual a cambio de ofertar un servicio con la mayor
calidad posible (y costeable) de atencion al cuidado y restablecimiento de la
salud.

A diferencia de otros sectores de bienes o servicios, en el caso de la salud
atin no es muy grande la participaciéon de empresas trasnacionales presentes o
por incorporarse a este mercado. Donde han entrado es en el mercado de los se-
guros, particularmente en el de gastos médicos mayores en alianza con las insti-
tuciones privadas ya existentes, pero no se han generado cadenas hospitalarias
o de clinicas o sanatorios de mediana complejidad y capacidad de resolucion
que sean franquicias de cadenas de servicios de salud extranjeras. En México
dos o tres grandes grupos privados son los que tienen un porcentaje importante
del mercado de atencion a la salud privado con alta capacidad de resolucion.

En el sector piblico hasta el momento no existe la competencia por los
pacientes, el modelo esta orientado a atender a una derechohabiencia que re-
basa por mucho la capacidad instalada. La oferta de servicios no busca atender
a mas pacientes para obtener un beneficio, por el contrario, los pacientes que
tienen el derecho a acudir a los servicios exceden la capacidad disponible para
ofrecerlos. Esto es valido para el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
el Instituto de Salud y Seguridad Social para los Trabajadores del Estado (ISSS-
TE) y para los trabajadores de Petroleos Mexicanos (PEMEX).

Para el caso de los mexicanos afiliados al Seguro Popular, el nivel de exigen-
cia por servicios de calidad comparado con la exigencia de los derechohabientes
de PEMEX, del IMSS o del ISSSTE, atn es incipiente. El nivel de conciencia del
derecho para recibir la atencion de la mas alta calidad dentro del marco juridico
vigente, no es todavia de la magnitud que podria ser por la poblacidon que se
atiende en el Seguro Popular.

Un tercer grupo de pacientes son aquellos que sin ser afiliados a ninguna
institucion, acuden a los servicios publicos, tanto de la Secretaria de Salud fe-
deral como de los Servicios Estatales de Salud y son quienes aceptan con en-
tendible conformidad lo que se les ofrece. En este sector de la poblacion, donde
millones de mexicanos se encuentran en los deciles uno y dos de la economia,
no esta la conciencia de derecho a recibir atencién a la salud con minimos ni-
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veles de calidad. La mayoria de estos pacientes estan resignados y agradecidos
de ser recibidos y atendidos, sin importar las horas de espera, los procesos in-
ternos, las condiciones del servicio y otros elementos que para otra poblacion
son inaceptables. Baste mencionar a manera de ejemplo, las batas y colchones
rotos, las habitaciones sucias y los alimentos frios.

Ante este escenario, la calidad en las instituciones publicas, entendidas
como tales el IMSS, ISSSTE, PEMEX, los servicios de salud de la propia Secreta-
ria de Salud Federal (de primer y segundo nivel de atencion) y de las secretarias
de salud estatales, es totalmente heterogénea porque no estan presentes los tres
elementos detonadores de la calidad (recursos econémicos, actitud del personal
y normatividad vigente) y por tanto generan resultados diversos de beneficio
para la organizacion los integrantes de la misma.

El beneficio para impulsar la calidad en un mercado privado, de libre com-
petencia es, en primer lugar a) sobrevivir ante la competencia. Pasado ese pri-
mer reto el beneficio es claro, b) la mayor ganancia posible, para la organizacion
y sus integrantes. Esta ganancia tiene varias aristas, la econémica es fundamen-
tal pero también el prestigio, y posicionamiento de marca y ¢) crecimiento o
expansion de la misma, abrir nuevos mercados, atraer nuevos clientes, ampliar
los horizontes de influencia.

En el sector publico, la pregunta es obvia; ¢Es posible el beneficio de la
institucion y de sus integrantes en caso de realizar las actividades propias con
altos indices de calidad, procurando el mejor desempefio posible y respetando
la normatividad vigente? La respuesta es por demas clara y puede analizarse
en los diferentes criterios: Esperar que se otorgue mayor presupuesto operativo
para la unidad o dependencia, en principio no. Que haya mayor beneficio a los
integrantes de la unidad, en sueldo, salario, prestaciones, bonos, o algtin otro
tipo de beneficio econdmico, tampoco, aunque ambos criterios serian deseables
en un futuro cercano.

¢Incrementar el prestigio de la institucion o de quienes trabajan en ella? Sin
duda este beneficio existe. Es el caso de los Institutos Nacionales de Salud y de la
mayoria de los médicos que trabajan ahi, que tienen un enorme reconocimiento
y lo incrementan dia con dia, pero no necesariamente en relacion con todos los
elementos de la calidad, por ejemplo, respecto al trato del paciente. En este caso,
el prestigio se orienta mas bien a lo que el personal realiza en materia de inves-
tigacion, generacion de conocimiento y desarrollo de proyectos vanguardistas.
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Finalmente, jhay interés de expansion o crecimiento de la institucion?
Claramente no depende de la institucion ni de sus integrantes que se considere
esta perspectiva.

En otras palabras y de manera general, no hay forma de comparar los ele-
mentos que desarrollan la motivaciéon por implementar la calidad competitiva
en el sector privado, con lo que impulsa la motivacién en el sector pablico. La
pregunta que debemos hacernos entonces es: ;como detonar y sostener la mo-
tivacion en el sector piblico?

Hemos comentado los dos tipos de beneficio i) el positivo, donde hay com-
pensacion para la organizacion y los trabajadores de ésta que generan mayor des-
empefo, con niveles altos de calidad, de acuerdo a los estandares esperados y ii) el
beneficio en sentido negativo que es el coercitivo, sustentado en el temor o amenaza
implicita o explicita de lo que aconteceria por no realizar el trabajo con niveles de
calidad altos, de acuerdo con los estandares fijados en la normatividad institucional.

En este orden de ideas, en el sector piblico aplica mas el segundo tipo de be-
neficio, el que esta soportado en tener que hacer bien las cosas, con altos niveles de
calidad para acatar la norma y responder a las expectativas de los directivos superio-
res en la escala jerarquica de la organizacion.

Un elemento de enorme importancia en el analisis del beneficio, es el enfoque
de la Etica, desde cualquiera de sus aristas: ética médica, bioética, y otras. Revisemos
amanera de ejemplo, lo prescrito para el quehacer del servidor publico en el Codigo
de Etica, el cual se populariz6 hace poco menos de una década, en el Gobierno fede-
ral y en algunos gobiernos estatales.

Si revisamos el contenido del Codigo de Etica de los Servidores Ptiblicos de la
Administracion Piblica Federal, confirmamos que no sblo no hay un beneficio ex-
plicito para el servidor publico, sino que ademas, esta explicito que no puede haber
un beneficio, de ninguna especie para éste.

Bajo el Codigo de Etica, es obligacion explicita del trabajador hacer las
cosas bien y con las caracteristicas descritas para cada concepto. Los siguientes
son los elementos del Cédigo de Etica: a) el bien comtn, b) la integridad, c) la
honradez, d) la imparcialidad, e) la justicia, f) la transparencia, g) la rendicién
de cuentas, h) el entorno cultural y ecolégico, i) la generosidad, j) la igualdad,
k) el respeto y 1) el liderazgo.

En sus doce elementos, claramente se diferencia lo que en su contenido
son propiamente los valores traducidos como cddigo de ética, entre el sector
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publico y el privado. Podemos identificar que muchos se comparten y otros se
separan por diferentes matices empezando por el bien comun, en donde las
acciones del servidor piblico deben estar dirigidas a la satisfaccion de las nece-
sidades e intereses de la sociedad, por encima de intereses particulares ajenos
al bienestar de la colectividad. Este precepto no aplica para el sector privado.

BENEFICIO Y ACTITUD DE SERVICIO; BINOMIO
INDISPENSABLE EN EL SECTOR PRIVADO

Un factor sustancial para el usuario de los servicios, en la evaluacion sobre el
servicio que recibe, es la actitud de los trabajadores o funcionarios que lo aten-
dieron. Los usuarios (sector ptblico) o los clientes (sector privado) coinciden
en que la actitud de cortesia y la amabilidad en los servicios de atencion a la
salud no estan por demas, pero no son suficientes. Lo que esperan encontrar es
la solucidn al problema que los llevd a la unidad de salud.

Actitud en los hechos

Amabilidad
Gentileza Satisfaccion
del usuario

Empatia:
Participacidn afectiva
del trabajador en la Resolucion

realidad y sentimientos del problema
del paciente

Interés Molestia
legitimo por Insatisfaccion
resolver el del usuario
problema

Los estudios en materia de atencion a clientes presentan una y otra vez que los
empleados amables y de buen trato con el cliente, capaces de entenderlo, es de-
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cir, de generar empatia son bien evaluados solo si, ademas de estas caracteristicas,
cuentan con la capacidad, autoridad, apoyo y/o interés para resolver su problema.

Cuando en el sector piiblico se causa una molestia por la no resolucién del
problema (sin considerar en este analisis los errores médicos, los eventos adver-
sos 0 eventos centinela, porque estas situaciones si pueden traer consecuencias
de mayor magnitud), el paciente no tiene muchas opciones. Puede presentar
su queja en el area médica o administrativa, puede no regresar a la unidad de
atencion, puede hablar muy mal de la atencion que recibid, pero el resultado no
afecta las percepciones ni la situacion laboral de los directivos, administrativos
y demas trabajadores de la unidad.

En la mayoria de los casos, las molestias son por diferimientos de dias,
semanas y a veces meses para recibir la consulta, por la no disponibilidad de
medicamentos, por la mala atencion médica recibida. Estos aspectos tienen que
a su vez la justificacion por la contraparte: exceso de demanda de servicio, falta
de recursos (los medicamentos se envian de niveles superiores y no son com-
prados por las unidades), falta de personal médico o disponibilidad de sdlo 15
minutos por consulta, entre otros.

Para nadie es desconocido que muchos médicos terminan su compromiso
laboral en la unidad del sector publico y se desplazan a la consulta privada,
donde el tiempo que se dedica a cada paciente es mayor, el trato es muy dife-
rente (amable, atento, cortés) y generalmente la satisfaccion del paciente, que
aqui paga, es mayor. No han sido pocas las ocasiones en que el médico recibe
en la consulta privada a quien atendi6 en la unidad publica en la mafiana y la
relacidon médico-paciente es muy diferente.

Para el sector privado, un cliente perdido se traduce en pérdida de dinero,
de utilidades y si es por un mal servicio, también de prestigio. Las empresas
buscan a través de las llamadas “acciones de recuperacidon de clientes” evi-
tar perder a los que experimentaron un mal servicio. En el sector privado los
clientes observan la actitud de servicio, sobre todo, cuando quienes lo atienden
utilizan actividades de recuperacion, para subsanar el incumplimiento de una
expectativa o cuando no es posible ofrecerle lo que desea o solicita. Aunque la
empresa contrate al personal con la mejor actitud de servicio posible, un alto
nivel de incumplimiento le impedira dar los resultados que necesita.
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CAUSAS DE MALA ACTITUD DE SERVICIO EN LOS
SERVICIOS DE SALUD

Cuando se revisa el tema de la actitud de los trabajadores de una organizacién
de servicios de salud, identificamos la clara diferencia entre los sectores ptblico
y privado.

Se han llevado a cabo acciones para mejorar el perfil de quienes son contra-
tados para los diversos cargos y responsabilidades en el sector publico a través
del servicio profesional de carrera y otras estrategias parecidas. Sin embargo,
con evaluaciones realizadas por medios electronicos, es muy dificil identificar
el trato y estilo que tendra el trabajador, una vez contratado ante los pacientes,
ya sea como directivo, administrativo u operativo. Las preguntas que tienen
este tipo de instrumentos de evaluacién, no son lo suficientemente sensibles
para identificar adecuada y oportunamente la forma como se llevara a cabo la
relacion con el paciente y sus familiares.

Muchas teorias de calidad en el servicio se inclinan por la aseveracion de
que la actitud de la gente que atiende a los clientes es algo personal, innato, que
s6lo debe cultivarse y desarrollarse a través de cursos motivacionales. Partiendo
de esta premisa, las empresas orientadas a servicios al cliente, dedican recursos
suficientes para la seleccion de personal, considerando que a los buenos ele-
mentos los retienen con motivaciones de diversa indole y ello no sucede en las
instituciones publicas.

Cuando se ha evaluado la percepcion del paciente sobre la actitud del per-
sonal de servicio, se han encontrado las siguientes razones por las que obtienen
resultados desfavorables las organizaciones ptblicas:

+ Incumplimiento de lo ofrecido en el servicio.

+  Falta de capacitacion adecuada y/o completa para el personal de con-

tacto con el usuario.

- Falta de soporte de la institucion al trabajador.

+  Falta de medicion del desempenio y evaluacion de resultados.

+  Falta de incentivos econdmicos o en especie que motiven al trabajador

eficiente.

Queda claro que tanto para el sector privado, como para el publico, la razén
mas importante para defraudar a un usuario es el incumplimiento de lo ofre-
cido, de lo prometido. Este es el factor mas importante para la descalificacion
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por parte del usuario o cliente. La repercusion que genera el incumplimiento
es de diferente magnitud y esta en funcion de si el paciente o los familiares
pagan (sector privado), si al paciente se le descuentan cuotas y tiene conciencia
de derecho a recibir el servicio (derechohabiencia del IMSS, ISSSTE, PEMEX,
otras), o si ha pagado una cantidad menor pero tiene conciencia de su derecho
a recibir una atencion oportuna y de calidad (Seguro Popular). Ademas y sobre
todo, depende del nivel socioecondmico y cultural que tiene el paciente. A ma-
yor conciencia de derechos, mayor conciencia, en su caso, de incumplimiento.
El nivel educativo del paciente o su familia es fundamental para dimensionar
el nivel de exigencia de servicios y como resultante, de percepcion de actitud
de servicio.

Entre los principales efectos y consecuencias del incumplimiento, destacan
los siguientes:

A ) El cliente se vuelve mas exigente. En un hospital, clinica o sanato-
rio privado, en donde se ha presentado el incumplimiento a una expectativa,
promesa o compromiso de la organizacion, se genera una insatisfaccion en el
cliente, y no obstante esté dispuesto o abierto a que le den alternativas para
solucionarle su problema (la oportunidad de recuperarlo), en general sus exi-
gencias son mucho mayores tanto con la institucion como con el personal que
lo atiende, lo cual es el costo de la labor de recuperacion.

En un hospital o unidad de atencidn a la salud piblica, el paciente, sea
derechohabiente o no, podra estar molesto e insatisfecho por la falta de cum-
plimiento de expectativas, pero generalmente los origenes de la insatisfaccion
rebasan la capacidad resolutiva de los directivos u operativos de la organizacion.
El paciente no tendra nada que hacer, si acaso levantar su queja sin efecto pos-
terior alguno.

B ) Se exige mas tiempo al empleado para atender mejor a los clientes.
Un cliente molesto e insatisfecho por el incumplimiento, no s6lo se vuelve mas
exigente sino que demanda una mayor cantidad de tiempo por parte de la per-
sona que lo atiende. El empleado invierte mas tiempo para tratar de disminuir
el descontento, enojo o molestia y tiene que identificar qué puede hacer en el
hospital o unidad de servicio para solucionar el problema.

Tanto en los sectores piiblico como privado, cuando el origen del incumpli-
miento no se corrige de raiz (falta de medicamentos, diferimiento de consultas
o cirugias, falta de personal), los trabajadores de la organizacion saben que aun
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poniendo su maximo esfuerzo, no lograran satisfacer la expectativa del pacien-
te o de su familiar.

Si una organizacion de servicios de salud, ptblica o privada, experimenta
un porcentaje de incumplimiento alto en sus compromisos con los clientes, el
tiempo improductivo de los empleados (y en general de la organizacién) au-
menta, pero continda la insatisfaccién con el servicio recibido, ya que le resta
tiempo a los colaboradores para recuperar clientes. Es decir, que aunque la em-
presa contrate al personal con la mejor actitud de servicio posible, un alto nivel
de incumplimiento le impedira dar los resultados que necesita.

C) Se pierde la motivacion de los buenos trabajadores. Laborar en una
organizacion que constantemente incumple sus compromisos, va cansando a
los buenos trabajadores que no se contrataron para tener una trabajo mas, sino
por vocacién y convicciéon y con compromiso a los principios de calidad, efi-
ciencia y eficacia. Asi, la desmotivacion los obliga a buscar otra opcion de desa-
rrollo y crecimiento profesional.

EL HEXAGONO DE LA CALIDAD

Con el modelo que se describe a continuacion, pretendemos incluir de manera
agrupada y por temas, los elementos fundamentales que intervienen en la ca-
lidad de la atencion médica, desde aquellos aspectos que pudieran considerarse
basicos, hasta los que estan en el contexto de la percepcion. Todos los compo-
nentes deben formar parte de un riguroso proceso de evaluacion permanente.
Cualquiera de los componentes de este hexagono de la calidad puede cambiar en
cuestion de dias, o siendo estrictos, incluso de horas. Es por ello que no basta con
tener en optimas condiciones la unidad de atencion a la salud en todas las ver-
tientes del hexagono en un momento determinado; deben estar en condiciones
optimas de manera permanente.

Una forma de integrar todos los elementos que participan en la calidad de
la atencion, como consecuencia del proceso, en la seguridad del paciente, es
a partir de lo que aqui proponemos y denominamos como el hexagono de la
calidad. Bajo este modelo, seis macrocomponentes agrupan los elementos que
favorecen o perjudican la actuacién con calidad en la atencidn a la salud. Con
la falta de cualquiera de éstos, la calidad es incompleta o parcial.

Si revisamos con cuidado los seis componentes, podemos encontrar ele-
mentos asociados al modelo del doctor Donabedian, en el que la estructura se
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concentra sobre todo en la dimension cuatro y los procesos estan distribuidos en
los otros cinco componentes, de modo que esta interaccion da como producto
dos vertientes de resultados: los de la perspectiva de la atencion médico-quirtr-
gica y la percepcion de la calidad recibida por el paciente y su familia. Homolo-
gar los procesos en la atencion médica, conlleva visualizar la calidad como un
sistema que permite gestionar multiples actividades, tales como administrar
los diversos recursos e infraestructura necesarias.

El modelo hexagonal no es estatico, debe ser visto e interpretado como un
modelo dinamico de interaccion permanente, en el que la gestion constituye la
union, rumbo y sentido a las partes; y los valores los que le dan cimentacion,
solidez y valor agregado a la mision organizacional.

1.DIMENSION TEcCNICcA (PARA ALGUNOS AUTORES, LA DIMENSION
PRIMORDIAL DE LA CALIDAD)

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

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

A medida que la medicina avanza a hombros de gigantes en las tltimas
décadas, es cada vez mas homogénea la forma como se procede en todo el
mundo, tanto para la etapa del diagnostico como para la del tratamiento. En
otras palabras, las diferentes escuelas y corrientes de pensamiento que distin-
guian a las instituciones o a los paises en la manera de abordar y tratar los ca-
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sos, se esta terminando. Cada vez es mas similar la forma como se conducen
los médicos de todo el mundo para atender a un paciente; ello significa que
se estd avanzando a rapidamente hacia la estandarizacion de la calidad en todo
el mundo en cuanto a los procesos y procedimientos médicos, de diagnostico y
tratamiento.

Hoy dia es inaceptable que exista variabilidad en la forma de diagnosticar
o tratar a un enfermo. La diferenciacion, particularmente en el tratamiento,
deberia ser atribuida a las singularidades de cada paciente (edad, padecimientos
asociados, genética, raza, entre otros factores). Por tanto, al interior del pais de-
berian ser mucho mas homogéneos los procesos como los procedimientos, pero
aun se encuentran diferencias por regiones o incluso, por instituciones. Esto no
tiene sentido, la evidencia de la mejor practica médica es la que debe prevalecer
y todas las instituciones deberian, al menos en principio, actuar en consecuencia.

No es aceptable que para un mismo diagnostico, un médico de la institucion
“A” solicite de rutina solo un par de radiografias, mientras que otro médico de la
institucion “B” requiera, también de rutina, una tomografia axial computariza-
da. La pregunta es, para realizar adecuadamente el diagnostico, qué estudios de
apoyo son indispensables y cuales se requeririan sblo por excepcion. Es 16gico
que exista variabilidad en los estudios que se solicitan de laboratorio y gabinete
en los casos de excepcion, pero no en “los de rutina® El colmo es cuando en la
misma institucién, por falta de procedimientos estandarizados, cada médico
solicita estudios diferentes para pacientes con diagnosticos similares.

Para el caso de los tratamientos, ocurre lo mismo. No debe haber diferen-
tes tratamientos para un mismo padecimiento, cuando en términos generales,
los pacientes se encuentran en condiciones también similares. Hay que tener
presente que el axioma de “existen enfermos, no enfermedades” puede ser el
pretexto para pretender justificar la variacién en la terapéutica.
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Mejores Practicas: Estandares e indicadores internacionales, guias clinicas, terapéuticas, de rehabilitacion o paliacién. Percepcién de trato
Actualizacidn: Revision periadica de temas especificos, investigacion, publicaciones, congresos, seminarios, cursos, sesiones. amable, digno y
Evaluaciones: Academias {nacionales e internacionales), Consejos y Colegios de las especialidades, Ascciaciones y otros respetuoso al paciente y
organismos nacionales e internacionales de reconocido prestigio. sus familiares:

1. Dimensién

i i Técnica en
Consideraciones: "
* Edad del paciente, procesos:
Diagndsticos,

Terapéuticos, 2. Dimension

Rehabilitatorios, Interpersonal

6. Dimensidn Paliativos. Percepcion del trato
Eficiencia: recibido: Al paciente
Costa/beneficio y al familiar, al llegar,
durante su estancia
Calidad de vida con el Hexdgono al salir
tratamiento. de la calidad en
la atencién al
paciente

5. Dimensidn
Desarrollo Organizacional:
aprendizaje organizacional,
identificacian de incidencias, Politicas Piblicas
ambios, ajustes @ innovackones, _ Programa Sectorial. r
evaluacidn de mejoras, 4. Dimensién Programas especificos. P. Macional de Desarrollo
certificaciones 150. Estructural: P. Sectorial de Salud

3. Dimensién
Politica: administra:

Sisternas de identificacion de:
-Incidencias, reincidencias, errores,

faltantes, etc.
Sistema de implementacién de: Rec. Humanaos. P. Especificos
-Correcciones, ajustes, Rec. Financieros. Vinculacion con: SHCP,
innovaciones, improvisaciones, Rec. Materiales. SFP, SEF, OMS, OPS,
transformaciones, mejoras, etc. Rec. Fisicos. | OCDE, BID, Otros.

i diversos de Certificaci R. Tecnolégicos.

-I50 9000, Joint Commission, Otras.

Recursos Recursos Fisicos

Recursos
Financieros
suficientes y
oportunos...

Recursos Tecnoldgicos
De calidad, soporte,

actualizados, suficientes,
mantenimiento otros...

Recursos Humanos
Evaluacicn, caparitacion
Certificacion, suficiencia en
turnos, sueldos y prestaciones.

{ uctura)
Adecuados, funcionales,
mantenimienta,

amenidades, limpios, etc.

De calidad,
suficientes y
Oportunos...

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

El riesgo para la seguridad del paciente en ambos escenarios es muy distin-
to; con médicos que van a la vanguardia es muy probable que se obtengan mejo-
res resultados como producto de la aplicacion de las mejores practicas; identifi-
cadas, publicadas y adoptadas en las instituciones innovadoras y punta de lanza
del conocimiento, en comparacién con aquellas rezagadas en esta materia.

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

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

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

Un tema particular lo ocupa el cuidado y tratamiento paliativo en la calidad
de la atencidn que se debe brindar a los pacientes que padecen una enferme-
dad grave o potencialmente mortal y en no pocos casos, en etapa terminal. La
meta del cuidado paliativo es prevenir o tratar lo mas rapidamente posible los
sintomas de una enfermedad, los efectos secundarios del tratamiento de una
enfermedad y los problemas psicologicos, sociales y espirituales relacionados
con una enfermedad o su tratamiento. También se llama cuidado de alivio,
cuidado médico de apoyo y tratamiento de los sintomas'.

2. DIMENSION INTERPERSONAL

Es el trato humano digno y respetuoso, lo que se conoce como calidad percibida
por el paciente y sus familiares. Este componente es el primer paso que debe
cuidar el equipo de salud para atender a los pacientes. Desde que ingresan a
la unidad, desde que cruzan la puerta, ahi debe empezar el trato humano y
amable. En muchas ocasiones, el primer contacto del paciente al ingresar a la
unidad es con un policia o vigilante que empieza con el primer interrogatorio...
A donde va?, ;con quién va?, ;qué se le ofrece?, jes derechohabiente 0 no?”.
Poco le falta para iniciar la historia clinica. En el menos malo de los esce-
narios, el guardia dirige al paciente al mdodulo de informes para que de ahi
sea canalizado al servicio que corresponde. (Debe reconocerse también que hay

13 Disponible en: http://medicinavsderecho.blogspot.mx/2011/01/lex-artis.html.
14 Gonzalez Baron, Manuel, Tratado de medicina paliativa y tratamiento de soporte al enfermo de cancer, Madrid,
Editorial Médica Panamericana, 2007, ISBN 978-84-9835-131-6.
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policias que disponen de una silla de ruedas para cuando llega un paciente que
la requiere, se la ofrece y a veces ayuda al familiar a sentarlo).

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

Es muy importante que el trato digno no sea solo al paciente. En muchos
casos es con el familiar con quien se interactia y debe tenerse presente que
puede encontrarse alterado, preocupado, desesperado, por lo que la comuni-
caci6én puede sufrir distorsiones, interrupciones o suspensiones abruptas. La ac-
titud de servicio por parte del equipo de salud no puede depender del estado
de animo del dia o del momento, debe ser una constante. Esto debe estar descrito
con detalle en los protocolos de atencion y trato al paciente desde que entra por
primera vez hasta que concluye el proceso. La actitud del personal no debe ser
una expectativa del director de la unidad, esperando que sea la naturaleza y
vocacion del trabajador lo que detone los buenos resultados. Se requiere, ade-
mas de un buen reclutamiento y seleccion del trabajador, cursos de inducciéon y
capacitacion adecuados y suficientes que formen parte del programa de mejora
continua de la institucion.

Es necesario observar que la dimension interpersonal tiene a su vez tres
componentes basicos: el trato propiamente al paciente y en su caso al familiar,
el que este trato cortés sea constante y no s6lo en momentos esporadicos don-
de la amabilidad depende del personal en turno; y por altimo, el trato al egresar
de la unidad. El proceso de alta en cualesquiera de las condiciones posibles
(curacion, estabilizacion o muerte) debe ser con eficiencia, calidez y respeto.

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

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

En las encuestas que se han aplicado a los pacientes, la respuesta en cuanto
al nivel de satisfaccion, no necesariamente esta en funcion de los protocolos
técnicos que se hayan seguido al pie de la letra; dependen mas del trato y la
comunicacion que estableci6 el médico con el paciente.

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

A consecuencia de lo anterior, Fajardo sefiala que la calidad debe entender-
se como: “Otorgar al paciente atencién médica con oportunidad, competencia
profesionalidad, seguridad y respeto a los principios éticos de la practica médi-
ca, que permita satisfacer sus necesidades de salud y sus expectativas”.'®

15 Fajardo Dolci, German, “Calidad de la atencién, Etica Médica y Medicina Defensiva”, Revista CONAMED;
2008; 13:3-4.
1o http://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2011/cmall4c.pdf.
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3. DIMENSION PoLiTICA

La calidad de la atencidn requiere de leyes, reglamentos, lineamientos y toda
aquella normatividad que induzca y en su caso, obligue a un cumplimiento
lo mas fidedigno posible, de aquello que se ha establecido como las mejores
practicas. Si para un procedimiento de diagnostico o tratamiento se ha logrado
llegar a un consenso, entonces debe implementarse en la institucion y darle
seguimiento a través de monitoreo y evaluacion.

Desde luego, para los casos de excepcion habra un protocolo correspon-
diente. No es suficiente con el hecho de contar con la buena voluntad, disposi-
cién o interés de quienes participan en la atencidén médica, porque ello puede
estar sujeto a variaciones de temporalidad, de liderazgos o de compromisos
efimeros. Se requiere establecer un marco normativo estable.

La obligatoriedad del cumplimiento es un paso que favorece los procesos
establecidos de las mejores practicas. Es dificil obligar al servidor ptblico a
que presente una atencion calida, amable y cordial con el paciente y su fami-
liar, pero si es posible evaluar si lo hace. Desde luego que hay un enorme com-
ponente subjetivo en el proceso, pero debe avanzarse en esta linea de trabajo.

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

En cuanto a los indicadores, la mayoria de los éstos son de ambito internacio-
nal. Se calculan exactamente con los mismos parametros en todo el mundo para
hacer las cifras comparables y medir los avances con los mismos instrumentos,
esto permite establecer metas comunes en beneficio de las poblaciones de regio-
nes o incluso continentes, es por ello que resulta primordial darles seguimiento.
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Es preciso identificar que cada vez son mas las dependencias involucradas
en los procesos que se llevan a cabo en las instituciones piblicas y de servicio;
y ello debe estar totalmente alineado con politicas piblicas en esta materia. La
homologacion de la calidad de la atencion y el cuidado a la salud, demanda un
esfuerzo integral de muchos actores y de varias dependencias, tales como la
Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL), la de Comunicaciones y Transpor-
tes (SCT), la de Educacion Publica (SEP), por mencionar las mas importantes.

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

Se requiere seguir avanzando con pasos firmes en la generacion de politi-
cas publicas en materia de desarrollo social que transformen las propuestas de
salud. Hoy se dispone de atencion médica en la comunidad mas aislada de la
sierra; sin embargo, el reto de la calidad de los servicios en cada rincon del pais,
atin esta presente.

Es imposible hablar de calidad en la atencién médica, cuando se vive
sin agua potable o luz eléctrica. No puede haber calidad en el cuidado a la
salud ahi donde no se realice un manejo adecuado de los residuos organicos e
inorganicos, de excretas o de residuos peligrosos bioldgico-infecciosos, por citar
so6lo algunos de los elementos basicos de infraestructura. El estudio de los de-
terminantes de la salud es fundamental para avanzar en el impulso de la calidad
de los servicios. Se requiere identificar con precision donde se debe incidir para
modificar la historia natural de las enfermedades endémicas de cada comunidad.

También se requiere abordar el tema de calidad en los servicios de sa-
lud de manera multidisciplinaria y con el enfoque de complejidad no lineal.
Es preciso estudiar y conocer con mayor detalle las condiciones de vida de
las diversas comunidades en cada una de las regiones del territorio nacional,
con particular énfasis en las mas marginadas y de dificil acceso. Ello permi-
tira ser mas pertinente y asertivo en la generacion de politicas piblicas y sus
consecuentes programas de trabajo. Ante tal heterogeneidad, es muy dificil la

74



A TRAVES DE SUS INSTITUCIONES

homologacion plena o absoluta. A mayor similitud en el grado de desarrollo
por municipios, entidades y regiones, habra mayor semejanza también en los
indicadores de calidad que se hayan establecido.

Hoy dia se puede afirmar que se tiene razonablemente claro como esta cada
region del pais. Con el trabajo emprendido por las distintas instituciones que
recaban y brindan informacion, se puede integrar un diagnostico actualiza-
do de las diferentes caracteristicas sociodemograficas y economicas de cada
municipio. Diagnosticos de salud hay suficientes, lo que faltan son politicas
plblicas que le den respuesta social a sus resultados.

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

Al analizar las acciones gubernamentales encaminadas a brindar atencién
médica a la poblacion, observamos programas paralelos que directa o indirecta-
mente intervienen en la mejora de la calidad, tales como combate a la corrupcion,
transparencia, rendiciéon de cuentas y participacion ciudadana, entre otros.

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

Los acuerdos y convenios con la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS), la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y otros organismos
internacionales, son muy comunes para desarrollar proyectos de interés mutuo
y de gran beneficio para la poblacion, sin restarle importancia a la participa-
cién de organismos como la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdémicos (OCDE), el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y otros de
perfil financiero. Fomentar la vinculacion con estas y otras instituciones con-
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tribuye a mejorar el trabajo en las propias, buscando el beneficio de los usuarios
de los servicios.

4. DIMENSION ESTRUCTURAL

La calidad esta fincada en la infraestructura humana, fisica, material, finan-
ciera y tecnolégica. Hay quienes establecen jerarquia u orden de importancia
a los recursos. Consideramos que hacerlo es un ejercicio estéril pues con la
ausencia de cualquiera de los cinco recursos, la organizacion trabaja de manera
incompleta y con fallas previsibles. Aqui ya no estamos hablando de calidad
sino de administracién y operacién con riesgos.

En la medida en que resulten insuficientes cualquiera de los recursos, la
calidad ira en picada y los riesgos en aumento. Si bien disponer de los recur-
sos necesarios e indispensables en tiempo y forma, para muchos pensadores
pareceria una quimera, para fines de calidad es una obligacion.

Cuando se negocian los recursos de los que se puede prescindir, se ne-
gocia en qué area operativa se puede disminuir la calidad e incrementar los
riesgos. A mayor cumplimiento de los estandares de calidad, mayor la certeza
de que se trabajara con calidad, y viceversa.

Todos los componentes estructurales son importantes y cada uno en su
justa dimensién. Asi como no podemos prescindir de un estetoscopio en un
consultorio médico, tampoco podemos operar sin el fondo revolvente en caja o
sin la luz en el inmueble.

A continuacion se hace una descripcion concreta de cada uno de los recur-
sos que integran esta dimension, no sin antes sefalar que el recurso del tiempo
intencionalmente no ha sido considerado en este trabajo.

El recurso humano, denominado también capital humano, esta conformado
tanto por los integrantes del equipo de salud como son los médicos, enfermeras y
técnicos que participan en el acto médico, como por los participantes del equipo
de apoyo, donde se incluye a los directivos y administrativos. Sin el soporte de
apoyo en las unidades de salud de la recepcionista, el camillero, las trabajadoras
sociales y el cuerpo directivo, la operacion de la unidad no seria factible.

La dimension estructural en esta materia propone contar con todos los re-
cursos necesarios, por unidad y turno, para cubrir de manera 6ptima el servicio.
El improvisar por la ausencia de personal con la intervencion de colaboradores a
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quienes se les puede pedir que suplan la ausencia del personal médico especia-
lizado, resuelve parcialmente un problema coyuntural, pero debemos asumir
que se incurre en un riesgo. Tal es el caso cuando se le solicita a un pediatra
que cubra el servicio de nefrologia o a un anestesiologo el servicio de medicina
interna.

La capacitacion y actualizacién permanente es un componente fundamen-
tal para trabajar con calidad; de nada sirve contar con los especialistas mas des-
tacados en el area médica si no conocen vy, por ello, no saben operar el nuevo
equipo de diagnostico o tratamiento que recientemente adquiri6 la unidad. La
capacitacion y actualizacion periddica debe ser una politica irrenunciable para
todo el personal, incluidos técnicos, administrativos y directivos.

Destacamos en la dimension técnica la importancia de proceder con las
mejores practicas, establecidas por las lineas vanguardistas de cada especiali-
dad. La Gnica forma de mantenerse vigente en los procesos y procedimientos
diagnosticos y terapéuticos, es mediante la capacitacion y actualizaciéon conti-
nuas. Es ineludible que debe medirse y evaluarse el efecto que tienen los planes
y programas de estudio en la formacion, capacitacion y actualizacion del equipo
de salud. Una estrategia implantada desde hace varias décadas es la aplicacion
de procesos de certificacion por parte de los Colegios médicos, las Asociacio-
nes, los Consejos y las Academias de las diferentes ramas de la Medicina. La
certificacion forma parte de un proceso de evaluacion que debe estar orientado
a la identificacion de areas de oportunidad y mejora, y no tanto a la bisqueda
de las deficiencias o carencias con fines persecutorios.

Para homologar la calidad de la atencion se debe seguir avanzando en la
consolidacién de los procesos de certificacion periddica, seria, profesional, del
personal de la salud. Médicos, enfermeras y técnicos deben mantenerse actua-
lizados y capacitados en su quehacer cotidiano, y la mejor forma de avalarlo es
la certificacion por parte de organismos con prestigio, tanto nacionales como
extranjeros.

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

De lo que estamos hablando es de gerencia, la cualidad que debe caracteri-
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zar al directivo de las organizaciones de salud. La calidad se implementa y se
mantiene en organizaciones lideradas por gerentes con visiéon clara de rumbo,
con alto desempeno y cuyo perfil esté orientado a resultados, al alcance de metas
y al trabajo en equipo, entre otros. En la corriente de la Nueva Administracion
Piblica (NAP) asicomo en el neo institucionalismo, se destaca de manera rele-
vante la funcion que debe ejecutarse en esta materia.

La actualizacion y capacitacion permanente del equipo de salud debe ser
una politica consolidada de calidad para los servicios de salud. La formacién y
renovacion asertiva de los recursos humanos en salud, constituye una estrategia
que debe seguirse fortaleciendo en todo nuestro sistema de salud. Sélo con
personal formado adecuadamente y preparado para desempenar con vocacion,
conocimiento y espiritu de servicio, se podra ofrecer una verdadera y pronta
atencion médica de calidad y calidez.

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

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

Muchas de las unidades médicas no cuentan con rampas para sillas de rue-
das o parecen laberintos que obligan a poner decenas de letreros para orientar a
los usuarios. La planeacion de las unidades es cada vez mas multidisciplinaria,
por lo que no solo interviene la visiéon y experiencia del equipo médico. Tam-
bién participan arquitectos, ingenieros, paisajistas, y disefiadores para proveer
un concepto de modernidad, funcionalidad y belleza a la infraestructura. Por
ejemplo, resulta inaceptable pensar la planeacion de un hospital con la ubica-
cién de los servicios en los extremos, obligando a los camilleros a un traslado
a través de pasillos largos y frios a pacientes que muchas veces estan cubiertos
solo con una ligera sabana.
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Es primordial considerar en las instalaciones lo que se conoce como “ame-
nidades”, que para muchos podrian parecer secundarias o incluso irrelevantes.
Sin embargo, para hablar de calidad se debe contar con servicios de apoyo com-
plementarios (y suplementarios) como: television en salas de espera y de ser
posible en los cuartos de hospitalizaciéon; un sillon sofa o un sofa cama para
los familiares; pequenos espacios de distraccion y descanso.

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

Recursos tecnologicos. Un componente ineludible de la calidad en la
atencion a la salud es la tecnologia de soporte. Si analizamos un consultorio
médico, la tecnologia es bésica; pero requiere cuando menos de: estetoscopio,
baumanometro, otoscopio, oftalmoscopio y faringoscopio, asi como una bascu-
la, un negatoscopio y un botiquin de primeros auxilios con todo lo necesario!®.
En caso de que el consultorio sea de alguna especialidad, entonces debera contar
ademas con equipo especifico. Para el equipamiento, la Secretaria de Salud fe-
deral (SS) ha publicado ya suficientes Normas Oficiales Mexicanas (NOM) y
guias de equipamiento que le permiten a cualquier médico identificar lo que
debe tener!”.

Si la unidad es una clinica, centro de salud, hospital o centro médico, debe
disponer de la tecnologia adecuada para el diagndstico y en su caso, tratamiento
establecido. Por ello, la definicion de Crosby es la mas aplicable a los servicios
de salud: la calidad se evalta conforme a lo establecido, a lo comprometido. No
se espera que un consultorio de primer nivel de atencidon o un centro de salud
comunitario tenga un tomografo porque en esas unidades se hacen procedi-
mientos diagnosticos de otra indole (mas sencillos). En cambio, no es aceptable
que tal tecnologia esté ausente en un hospital de alta especialidad.

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

18 Norma Oficial Mexicana NOM-197-SSA1-2000, publicada en DOF, 17 de abril de 2000, en cumplimiento del
acuerdo del Comité y de lo previsto en el articulo 47 fraccién I de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion.
19 Centro Nacional de Excelencia Tecnologica (CENETEC), Serie: Tecnologias en Salud, Vol. 2, Modelos y Guias de
Equipamiento Médico, México, CENETEC, 2007.
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Sin duda, el avance de las telecomunicaciones y la informatica en general
permitira rapidamente recuperar tiempos y resarcir rezagos. La telemedicina
sera la herramienta del siglo XXI para acortar brechas en materia de atencion y
cuidado de la salud. Se podran consultar a expertos que estén en diferentes uni-
dades hospitalarias en todo el pais, evitando en muchos casos el desplazamiento
del paciente y los costos que ello implica.

Se daran pasos agigantados en la homologacion de la calidad cuando por
via telefénica se envie de manera automatica a todos los pacientes que dispon-
gan de un teléfono celular, el recordatorio de la toma de sus medicamentos, de la
realizacion de examenes o de las citas de control con su médico.

Una estrategia del Gobierno federal que pronto sera una herramienta de valor
incalculable en los servicios de salud, es el impulso a la interoperabilidad de los sis-
temas de informacion. Con esta estrategia se podran compartir archivos de texto o
de imagen entre diferentes unidades de servicios de atencion a la salud para ser mas
eficientes en los procesos de diagnostico y tratamiento de los usuarios?.

Los sistemas de informacion robustos son herramientas que deben in-
corporarse lo antes posible en la gerencia de los servicios de salud. Con estos
sistemas podremos identificar con oportunidad cuando disminuya el abasto de
cada medicamento, o insumos para la operacion de la unidad.

Identificaremos los costos de la atencién con mucho mayor precision; los
expedientes de cada uno de los pacientes podran movilizarse en la red infor-
matica y ser vistos o utilizados desde cualquier parte del mundo, entre otras
ventajas>'.

Los sistemas de seguridad informatica estan avanzando a ritmo vertigi-
noso, por lo que también sera posible compartir por la web la informacion de
todos los pacientes que asi se requiera, con la garantia de que no se hara mal
uso de la informacion confidencial.

Tan importante es la adquisicion de la tecnologia como el mantenimiento
de la misma. La calidad requiere y exige el estado 6ptimo de operacién de los
recursos tecnoldgicos y el surtimiento adecuado y oportuno de los insumos
necesarios para que operen.

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

20 http://www.ignaciopara.com/la-interoperabilidad-de-los-sistemas-de-salud/

21 Innovaciones en Gestion Hospitalaria, op. cit., pp. 129-55.
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miento, ya que este Gltimo es un modelo que permite actualizar con frecuencia
los equipos tecnologicos que evolucionan con sorprendente rapidez.

Recursos Materiales. Son entendidos como aquellos que se utilizan para la
operacion cotidiana de la unidad en todos sus aspectos. Se requieren desde ga-
sas, alcohol, algodon y abate lenguas para un consultorio, hasta reactivos, placas
y otros consumibles para los equipos de diagnostico y tratamiento. Otros insu-
mos para la operacion ademas de los sustantivos, son los de apoyo a actividades
administrativas y de soporte, tales como material de limpieza, toner, papeleria
basica, agua, luz, teléfono, etc. No puede haber calidad de atencion en un lugar
donde se vaya la luz constantemente o donde falte el agua. O se puede trabajar
con una pared despintada, pero no en un quiréfano sucio o que no haya sido
sanitizado con los quimicos indicados tras una cirugia.

Es fundamental que los recursos materiales estén en tiempo y forma y
no demoren dias, semanas o meses en ser restituidos, pues los procesos se ven
afectados de manera considerable. Cada vez mas debemos sentirnos ofendidos
y avergonzados frente a la poblacion civil cuando hay que decirles que deben
acudir a la unidad mas cercana a realizarse los estudios de laboratorio o gabi-
nete porque en la propia no hay reactivos, el aparato esta descompuesto o el
técnico no se presentd a trabajar.

Sin duda, todos son aspectos importantes, pero los medicamentos tienen
particular relevancia por ser el vehiculo mayormente requerido para la curacion
de buena parte de las enfermedades de los pacientes que acuden a las unidades
de salud. La gerencia de los medicamentos debe tener un giro para tener una
administracion propia mas eficiente o subrogar el servicio a un tercero, ya que
no es raro identificar la ineficiencia para su disposicion y entrega. (En la litera-
tura de gerencia hospitalaria se sugiere, como ejemplo, separar la administra-
cion de la farmacia interna de las unidades, de la farmacia de consulta externa.)

Recursos Financieros. Al igual que los recursos materiales, los recursos
financieros son indispensables para la calidad en la operaciéon de cualquier or-
ganizacion. Damos por hecho que no es necesario extenderse en la explicacion
de que una institucion sin pago de los gastos basicos no puede funcionar. En
las instituciones publicas, los sueldos y salarios son parte de estos costos fijos,
asi también el agua, la luz, el teléfono o la conexion a internet. Debe tenerse
presente también la importancia de contar con un fondo revolvente para atender
imprevistos, de acuerdo a la normatividad vigente.
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La transparencia y rendicion de cuentas, sumada a los sistemas de control y
seguimiento de ingresos propios y ejercicio de presupuesto, son politicas inelu-
dibles e incuestionables. La automatizacién de los procesos, en particular para
el seguimiento minucioso del ejercicio del gasto, resulta basico hoy dia. Debe
haber total vinculacidon con las instancias fiscalizadoras, externas e internas,
para evitar desvio de recursos.

La suficiencia presupuestal es basica para poder cumplir con el programa
de trabajo. La adecuada e inteligente elaboracion de la propuesta es funda-
mental para la correspondiente asignacion de recursos. No es raro escuchar
que se pidi6 un monto determinado y sobre ese se autorizé la mitad o dos
terceras partes. Esta claro que si el presupuesto esta bien hecho y bien funda-
mentado, pero no es autorizado, entonces no podremos hablar de calidad en
todos los procesos y seguramente habra deficiencias en algunos rubros.

5.DIMENSION DE DESARROLLO ORGANIZACIONAL

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

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

Las organizaciones que aprenden sobresalen de las demas pues reducen
riesgos y errores y multiplican éxitos, de manera que la sociedad a la que per-
tenecen divulga estos hechos y los promueve.

En el sector piblico, si las organizaciones no aprenden de sus aciertos
y errores (y ello significa repetir las equivocaciones una y otra vez) no afecta
la permanencia de la institucion pues no se puede desaparecer. Los directivos
justifican una y otra vez el porqué se hacen mal las cosas (o por qué no se
hacen); y con la respectiva documentaciéon que ampara el procedimiento admi-
nistrativo, quedan exculpados de toda responsabilidad. El afectado es el usuario
denominado “derechohabiente” en las instituciones de seguridad social (IMSS,
ISSSTE, ISSEMYM...).

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

Asi como la certificacion es una estrategia Optima para evaluar la ac-
tualizacién, capacitacidon y competencias diversas de los recursos humanos,
también hay diferentes tipos de capacitacion indispensables para evaluar que
se estén llevando a cabo las mejores practicas en el quehacer institucional. Las
certificaciones ISO son un ejemplo??, entre otros, de lo que pueden y deben
hacer las instituciones para estandarizar sus procesos y garantizar al usuario la
similitud (y de ser posible, la exactitud) de un proceso.

En la normalizacion es importante sin embargo tomar en cuenta que, a di-
ferencia de una industria donde se fabrican piezas para motores y se requiere
la repeticion exacta para mantener los costos de fabricacion y la calidad del
producto estandar, en los servicios de salud hay de manera natural una va-

22 ISO es un conjunto de normas sobre calidad y gestién continua de calidad, establecidas por la Organizacion
Internacional de Normalizacion (ISO, por sus siglas en inglés). Se pueden aplicar en cualquier tipo de organi-
zacion o actividad orientada a la produccién de bienes o servicios. Las normas recogen tanto el contenido minimo
como las guias y herramientas especificas de implantacion, ademas de los métodos de auditoria. Cf. http://es.wi-
kipedia.org/wiki/Normas_ISO_9000.
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riabilidad de diferente dimension por las caracteristicas individuales de cada
paciente; es decir, hablamos de procesos complejos, lo que obliga a considerar
situaciones propias de cada caso.

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

6. DIMENSION DE EFICIENCIA: COSTO/BENEFICIO

Ofrecer atencidén a la salud de la mejor calidad, no debe interpretarse como
destinar los mayores y mas costosos recursos al paciente. Donabedian sefiala
cinco combinaciones posibles donde se asocia el beneficio obtenido con la cali-
dad. La primera combinacion es atencion excesiva (y por lo tanto, mas costosa)
y no necesariamente de mayor calidad (por ejemplo, pedir estudios de tomo-
grafia para una contractura muscular o el tratamiento con antibidticos de tltima
generacion para atender una gripe); y sin embargo, no produce dafo. El segundo
escenario es cuando la atencién es excesiva y ademas produce dafio (totalmen-
te aberrante, que se da por ejemplo cuando se interna a un paciente ambula-
torio y contrae una infeccion intrahospitalaria). El tercer escenario es cuando
los recursos son insuficientes, por lo que la atencion a la salud es parcial; por
ejemplo, estudios de laboratorio o gabinete incompletos, ya sea porque no
hubo recursos para pagarlos o porque los equipos estaban descompuestos o no
se disponia de los reactivos. La cuarta posibilidad es cuando la atencion es
ineficiente y el costo de atencion no corresponde a los beneficios esperados, lo
que significa desperdicio. Esto se da cuando se le aplica un antibiético de Gltima
generacién a un paciente, y no se identifico que las bacterias de ese paciente ya
habian generado resistencia inmunologica. Por lo tanto, la quinta opcion es la
de mayor calidad, cuando lo que se le indica al paciente, ya sea para los estudios
de diagndstico como para el tratamiento, es lo 6ptimo de acuerdo a lo indica-
do por las mejores practicas, sefialado en la primera dimension. Existe calidad
cuando a los beneficios se les resta la suma de los riesgos mas los costos.

La calidad no necesariamente aumenta cuando se invierten mas recursos.

Hay un limite donde no es posible aumentar la calidad y se corre el ries-
go de demeritar el trabajo y mermarla. Si a un paciente se le invierte dinero para
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realizar un exceso de estudios de laboratorio o de gabinete, es muy probable que
no se modifiquen las cifras en plazos cortos, y se corre el riesgo de radiar innece-
sariamente o de lastimar al paciente al obtener muestras excesivas de sangre u
otros fluidos. La eficiencia en el maximo de calidad significa alcanzar los logros
a un costo razonable, sin omitir pero sin excederse. La calidad debe ser medida
en funcion de los resultados obtenidos sobre los esperados.

85






A TRAVES DE SUS INSTITUCIONES

LA CRUZADA NACIONAL POR LA
CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD:
UNA ESTRATEGIA DE GRAN ESCALA

Enrique Ruelas Barajas*

La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud (CNCSS), lanzada
formalmente el 22 de enero de 2001, fue la primera estrategia de alcance na-
cional en México y en el mundo que permitio, por una parte, integrar proyectos
para mejorar la calidad de la atencion médica que se desarrollaban de manera
aislada, tanto en el sector pablico como en el privado y, por la otra, estimular
a aquellas organizaciones que nunca habian enfocado sus acciones en mejorar
la atencién para sus pacientes. De esta manera, la Cruzada se convirtio en una
plataforma para la convergencia y el avance que, impulsada desde el Gobierno
Federal, adquirio el rango de politica ptblica, a diferencia de lo que habian sido
los programas institucionales, independientes unos de otros.

Esta estrategia de gran escala fue producto de un proceso de maduracion de
tendencias generadas desde varias instituciones durante muchos afios y formo
parte del inicio, junto con otras politicas ptblicas, de una nueva era del Sistema
Nacional de Salud (SNS), caracterizada por los intentos para lograr una cober-
tura universal efectiva que se ha acentuado en los tltimos afios.

Ello da en el presente una dimensién adicional a la trascendencia de la
Cruzada si consideramos que no es posible conceptuar ni lograr la efectividad
si no es con calidad, entendida como valor esencial, como estrategia y como
resultado de cualquier sistema de salud.

* Senior Fellow, Institute for Healthcare Improvement (IHD); Vicepresidente de la Academia Nacional de Medicina.
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La tendencia hacia una cobertura universal efectiva es cada vez mas clara
en todo el mundo y, por consiguiente, la calidad empieza a ser reconocida ex-
plicitamente como un ingrediente fundamental, por lo que la proyeccion de la
Cruzada ha empezado a ser reconocida internacionalmente.

El proyecto denominado Joint Learning Network, iniciado en 2011 y aus-
piciado por la Fundaciéon Rockefeller para fortalecer los sistemas de salud de
10 paises de ingresos medios y bajos en Africa y Asia, y apoyado técnicamen-
te por el Institute for Healthcare Improvement (IHI) de los Estados Unidos de
América, ha considerado a la experiencia mexicana de la Cruzada como punto
de partida para definir los componentes de lo que debiesen ser estrategias de
alcance nacional, es decir, de gran escala, para fortalecer los sistemas de salud,
mejorar la calidad y lograr la buscada efectividad.

Este capitulo debe ser interpretado como un testimonio personal que narra
la experiencia de construccion y ejecucién de esa estrategia a lo largo de varios
anos. En consecuencia, no se trata de un texto académico para analizar en de-
talle una politica publica pues ello se hace mas adelante en otros apartados, con
mayor espacio y profundidad. Tampoco se trata de repetir, ni siquiera de sin-
tetizar lo que quedo plasmado en detalle en el documento oficial en cuestion!
pues la tarea seria incompleta de cualquier manera.

Ello me obligara ocasionalmente a hablar en primera persona como lo
hago ahora, algo no siempre elegante en un documento académico, aunque
lo haré con la prudencia necesaria para evitar el posible protagonismo indivi-
dual, que no es objeto de esta narracion, pues han sido muchos los intérpretes
de esta historia aunque no mencionaré nombres deliberadamente para evitar
omisiones. No obstante, en algunos casos sera imprescindible reconocer cargos
para establecer los puntos de referencia de manera que la descripciéon pueda ser
contextualizada. En alguna version mas amplia de este episodio, sera justo dar a
conocer a quienes con su compromiso y talento hicieron posible que lo que fue
una propuesta llegase a ser una realidad aunque, a fin de cuentas, jamas se hara
plena justicia pues fueron miles los profesionales quienes desde las trincheras
del Sistema de Salud contribuyeron y contribuyen cada dia a que los servicios
sean cada vez mejores.

El capitulo se estructura en tres secciones: La primera trata de las plata-
formas sobre las cuales se construyo esta estrategia y da cuenta de mdaltiples

! Secretaria de Salud, “Programa de Accién. Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud”, México, 2001.
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esfuerzos durante muchos anos antes. La segunda describe el disefio, la cons-
truccion y la ejecucion de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios
de Salud como estrategia convertida en politica puablica desde y hacia la conver-
gencia de iniciativas y acciones para continuar mejorando los servicios. Al ser
esta narracidon un testimonio individual, no se dara un balance de resultados,
no obstante, se hara referencia somera a las acciones ejecutadas. Finalmente, el
capitulo concluye con algunas reflexiones para seguir construyendo una histo-
ria de lo que podria ser.

PLATAFORMAS HACIA LA CONVERGENCIA Y LA
MEJORA

Denomino aqui como plataformas al conjunto de acciones que a lo largo de los
afios permitieron construir paso a paso lo que llego a ser una estrategia de gran
escala que solo pudo ser de esta magnitud en la medida en la que fue convertida
en politica ptblica sobre la base de una clara y constante fundamentacion. Se
propone agrupar esas acciones en diferentes categorias que constituyan cada
plataforma, con objeto de dar coherencia al analisis de conjuntos de temas que
sustentan y contribuyen a explicar la Cruzada como estrategia y como poli-
tica publica. Ojala este caso pueda dar testimonio de lo que es posible hacer
como resultado de la convergencia de talentos y voluntades dirigidos a través
del tiempo hacia objetivos comunes superiores a los intereses parciales, indivi-
duales e institucionales que, lamentablemente, prevalecen en la actualidad del
pais mas alla del Sistema Nacional de Salud.

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

PLATAFORMA EMPIRICA

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

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

Mas adelante, al inicio de la década de los setenta, bajo los auspicios de la
Academia Nacional de Medicina se estableci6 la certificacion de especialistas,
que treinta afios después se extenderia hacia los médicos generales y que cred
un punto de referencia para otros profesionales en este pais.

Al principio de la década de los noventa, la Asociacion Mexicana de Fa-
cultades y Escuelas de Medicina fundd el sistema de acreditacion de estos es-
tablecimientos y se convirti6 asi en una de las primeras experiencias, si no la
primera, de acreditacion entre pares de la educaciéon universitaria en México.

En 1999, el Consejo de Salubridad General retomo6 una iniciativa fallida del
principio de esa década, empez6 todo de nuevo y dio origen a la Comision para
la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica, con lo cual comenzd
la certificacion de hospitales y mas adelante, de otro tipo de servicios de salud.

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

Hasta aqui se han enumerado las experiencias de aseguramiento que pue-
den ser identificadas como parte de esta plataforma empirica. Es interesante se-
nalar que, durante muchos afnos y no solamente en México, existi6 la creencia
de que por el mismo hecho de cumplir estandares o normas, se mejora lo que
se hace. En otras palabras, evaluar fue sinonimo de mejorar por el mero hecho
de evaluar. Podria decirse que atin ahora prevalece esta creencia entre algunos.

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

Es interesante mencionar que, a falta de alguna mejor denominacion, a
esa estrategia la llamé “garantia de la calidad”, concepto que tuve oportunidad
de discutir un afio después de iniciada, en 1986, personalmente con el Dr.
Avedis Donabedian, pilar del estudio sobre la calidad de la atencion médica
en el mundo, y miembro en esos afios del Consejo Consultivo del Centro de
Investigaciones en Salud Publica de la Secretaria de Salud, cuyo director habia
sido su alumno dilecto, y del cual yo era Subdirector. Donabedian usaba en
esa época conceptos como Monitorizacion (monitoring) y Valoracion o Estima-
cion (assessment) para describir lo que deberia hacerse en favor de la calidad
de la atencion médica. El argumento bajo analisis en nuestra conversacion era
que empezaba a hacerse cada vez mas evidente que ni la monitorizacion, ni la
valoracion, estimacion o evaluacion eran suficientes para mejorar. No pudi-
mos llegar a conclusién alguna sobre el mejor término para describir lo que se
desarrollaba entonces en el INPer, sino hasta 1992 cuando el propio Donabe-
dian reconoceria como apropiados a los servicios de atencién médica, términos
como “mejora continua”, “calidad total” y herramientas metodologicas utili-
zadas hasta entonces en el ambito industrial, durante su discurso inaugural del
congreso anual de la International Society for Quality in Healthcare (ISQua)
que se realizd6 en México. Actualmente, nombres como circulos de calidad y
garantia de la calidad han dejado de ser usados para formar parte del término
mas universal ahora aceptado: mejora de la calidad.

En la Secretaria de Salud, el antecedente inmediato de la Cruzada fue el
Programa de Mejoramiento Continuo de la Calidad de la Atenciéon impulsado
desde la Subsecretaria de Coordinacion Sectorial, antecesora directa de la Sub-
secretaria de Innovacion y Calidad. Se trat6 de una estrategia fundamental pues
la experiencia adquirida por este programa de alcance nacional en las unidades
de la propia Secretaria, permiti6 identificar las variaciones en los niveles de
calidad entre estados de la Repiblica, entre unidades de primer nivel y entre
hospitales. También permitié esbozar un primer intento de mejora continua
en gran escala. Es indispensable reconocer ademas, que en la década de los
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ochenta se estableci6 en la propia Secretaria un marco de referencia para la eva-
luacion de los servicios de salud desde una Direccion General creada para tal
propésito que posteriormente desaparecid. Este marco de referencia que origi-
n6 una publicacion, coincidia justamente con los tiempos en los que imperaba
la evaluacién como herramienta inica para mejorar.

A las experiencias de evaluacion, de aseguramiento y de mejora continua
del sector publico, se sumaron las del sector privado en varios hospitales, asi
como las de la Fundacidon Mexicana para la Salud (FUNSALUD), de Qualimed
y de Dimensién Interpersonal. FUNSALUD realizé en 1994 la primera en-
cuesta de satisfaccion de la poblacién mexicana con los servicios de salud, junto
con la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Harvard, que se repetiria
en 2000. Ademas, en 1996 publicd un pequefio libro con la primera propuesta
para el establecimiento de una estrategia nacional para mejorar la calidad de
la atencion como parte del estudio “Economia y Salud” que sustentd buena
parte de las politicas de salud del sexenio 2000-2006. Qualimed, por su parte,
fue la primera firma consultora especializada en la mejora de la calidad creada
en 1995 vy, a partir de 1996, realiz6 entre otros proyectos, las primeras evalua-
ciones comparativas de la calidad de la atencion en hospitales con estandares
internacionales que, en 1999, se convertirian en fundamento de los criterios
de certificacion del Consejo de Salubridad General, y disenid e implemento,
en apoyo a la Secretaria de Salud, el Programa de Mejoramiento Continuo ya
mencionado. Dimension Interpersonal, también una firma privada, realizaria
las primeras encuestas externas de satisfaccion de pacientes con la calidad de la
atencion hospitalaria, principalmente en hospitales lideres del sector privado.

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

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

El hecho de haber iniciado en 1985 una estrategia aparentemente desconocida
y sin referentes apropiados en los servicios de salud en cualquier otra parte
del mundo, obligd a tratar de entender y explicar conceptualmente lo que se
desarrollaba en el Instituto Nacional de Perinatologia, en contraste con lo que
se hacia hasta entonces. Ahora lo sabemos, se trataba de distinguir a la mejora
continua, del aseguramiento, como estrategias complementarias. Mi transicion
laboral a unos meses de haber iniciado la experiencia de los circulos de calidad
desarrollada en el INPer, hacia el Centro de Investigaciones en Salud Publica,
precursor del Instituto Nacional de Salud Pablica (INSP), transformo el pro-
yecto. De ser uno de implementacion de una propuesta estratégica, pasd hacia
otro de investigacion-accion como esfuerzo conjunto acordado por los directo-
res de ambas instituciones.

Se propicid asi la necesidad de conceptuar y explicar académicamente el
fendomeno en cuestion. Entonces propuse la necesidad de entenderlo como un
modelo que combina la monitorizacion y la evaluacion de la calidad por una
parte, y el diseno, desarrollo y cambio organizacionales por la otra. De esta
manera se reconocia, en primer lugar, la importancia de la medicién sistema-
tica y de la evaluacidn, a la vez que se hacia explicita la necesidad de disefar la
organizacién para desempefar sus funciones adecuadamente, la importancia
del aprendizaje, la participacion y el compromiso del personal para mejorar v,
finalmente, el reconocimiento de que cualquier proceso para mejorar implica
un cambio y que cualquier cambio en una organizacion debe y puede ser con-
ducido consciente y deliberadamente.

Hoy todo esto parece una descripcion de lo obvio. Afios mas tarde, se sus-
tituiria en el modelo el concepto de desarrollo por el de cultura organizacional
y lo ampliaria para hacer explicito el componente de ejecucion. Sin embargo,
tal como ha sido descrito, éste fue el cimiento conceptual original que permitio
disenar la Cruzada.

No obstante, en la medida en la que la estrategia se fue afinando durante el
periodo de transicion entre gobiernos (agosto-noviembre de 2000), el modelo
se expandié hasta incorporar de manera explicita otras variables indispen-
sables como la educacion, la informacion, la estandarizacion, la participa-
cién ciudadana y la confluencia de diferentes tipos de estrategias ademas de
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la mejora continua, como el aseguramiento o el benchmarking, teniendo todo
ello como enfoque principal a los pacientes. Este fue, finalmente, el modelo
conceptual que, de manera esquematica, fue publicado en el documento des-
criptivo de la Cruzada.

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

PLATAFORMA EDUCATIVA

La plataforma conceptual surgida de las experiencias concretas enriquecidas
por el desarrollo del tema en el mundo se convirtio, a su vez, en sustento de
una serie de cursos y congresos que posteriormente derivaron en diplomados.
Después del inicio de la Cruzada, durante los Gltimos 12 afos, esta platafor-
ma se ha seguido enriqueciendo con el establecimiento de una especialidad
de caracter clinico (Calidad de la Atencion Clinica) de una maestria, y con la
incorporacién de una materia optativa sobre calidad y seguridad de la atencion
médica a nivel de pregrado en la Facultad de Medicina de la UNAM. En efecto,
desde los primeros cursos impartidos en la Escuela de Salud Piblica de México
en 1986, el nimero de programas de diversa indole se fueron multiplicando a
través de instituciones educativas y de atencion a la salud, ptblicas y privadas.

A los diferentes programas educativos hay que sumarle los congresos que,
dedicados exclusivamente a este tema, fueron organizados exclusivamente du-
rante casi diez afios por la Sociedad Mexicana de Calidad de la Atencidn a
la Salud (SOMECASA), como se denomind a ésta durante sus primeros afnos,
hasta antes del inicio de la Cruzada. Cabe sefalar que el primero de todos fue
en 1992 cuando la ISQua realiz6 el congreso ya mencionado en nuestro pais
bajo los auspicios de la recientemente creada SOMECASA, del INSP y de la
Asociacion Mexicana de Hospitales. Esta tltima también incorporé el tema de
manera regular en sus cursos y congresos anuales a partir de entonces.

A ello siguieron un sinnimero de publicaciones, desde los primeros arti-
culos publicados por la revista Salud Pablica de México en la segunda mitad de
la década de los ochenta, que tuvieron una importante penetracion también
en otros paises de América Latina, hasta libros de autores mexicanos ya en la
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década de los noventa, que se sumaron a las traducciones de libros especiali-
zados extranjeros.

Todo ello contribuy6 a manera de plataforma a sustentar la Cruzada, pues
el tema era conocido y entendido ya por muchos. No se empezaria desde cero;
tampoco podria decirse que se ha logrado consolidar esta plataforma que, por
definicion, debera seguir evolucionando continuamente.

PLATAFORMA CULTURAL

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

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

El hecho de haber incorporado por primera vez en México a la calidad de
la atencidén médica como una linea de investigacion en el Centro de Investiga-
ciones en Salud Publica en la segunda mitad de la década de los ochenta, debe
haber empezado a ejercer alguna influencia que después se haria visible para el
personal no solamente clinico sino también de salud piblica.

Como ocurre con cualquier cultura organizacional, el peso que el liderazgo
de una organizacion da a un tema o comportamiento, es una variable funda-
mental para impulsarlo como valor en esa cultura. En otras palabras, es la mejor
manera de darle valor a un valor. El término “calidad y calidez” acunado durante
el sexenio 1988-1994 desde los mas altos niveles de la Secretaria de Salud, con-
tribuyo a fortalecer ese valor.

Un par de afios antes del inicio de la Cruzada, el IMSS establecié un pre-
mio a la calidad con el respaldo técnico de la Fundacién Mexicana para la

95



LA CALIDAD DE LA ATENCION A LA SALUD EN MEXICO

Calidad Total, que otorgaba entonces el Premio Nacional de Calidad. En ese
periodo, y como responsable del premio en el IMSS se cred ex profeso un area
dedicada al tema de la calidad. Este hecho merece ser destacado pues se trata
del primer premio de este género en el pais, de la primera estructura organiza-
cional formal para este proposito, y surge en un momento historico en el que,
en los albores del Tratado de Libre Comercio de América del Norte, la calidad
adquiria mucho mayor valor que antes, no solo para el sistema de salud sino
para la economia mexicana en su conjunto.

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

No obstante los desarrollos mdltiples de esta plataforma, aunque atn in-
cipientes, fueron utiles para lograr compromisos hacia una politica ptblica del
alcance de la Cruzada. El valor de la calidad en el SNS tuvo y tendra que seguir
siendo mucho mas fortalecido.

PLATAFORMA INSTITUCIONAL

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

PLATAFORMA INTERNACIONAL

La proyeccidn internacional que adquirié México como resultado de sus avances
en la materia facilit6 el intercambio de ideas, métodos y acciones en ambos sen-
tidos. Enriqueci6 la discusion, elevo el aprendizaje y amplifico la visibilidad del
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grado de desarrollo de nuestro pais hacia afuera, y de la calidad de la atencion
hacia adentro. La pertenencia del Dr. Donabedian al Consejo Consultivo del
Centro de Investigaciones en Salud Publica, junto con otros destacados acadé-
micos internacionales y nacionales fue un factor fundamental. La realizacion
del congreso mundial de la ISQua y las varias publicaciones que trascendieron
fuera de nuestras fronteras, y la posicién ocupada por México de la Presiden-
cia del Consejo Directivo de esta misma Sociedad, abri6é puertas al intercam-
bio de experiencias de primera mano. La Cruzada seria observada desde otras
latitudes como experiencia Ginica en el mundo.

PLATAFORMA POLITICO-FINANCIERA

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

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

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

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

La informacion con la que se contaba a mediados del afio 2000, producto de las
evaluaciones de satisfaccion de la poblacion, de satisfaccion de pacientes, y de
los niveles de calidad técnica en mas de 200 unidades de la Secretaria de Salud,
asi como los resultados del proceso de certificacion de hospitales del Conse-
jo de Salubridad General en los sectores publico y privado, hacian evidentes
los retos: enormes variaciones en los niveles de calidad técnica e interpersonal
entre Estados del pais, entre instituciones, entre sectores y al interior de los
Estados, de las instituciones y de los sectores. La consecuencia obvia era que
para un mexicano el recibir atencion de buena calidad dependia de su suerte al
ser atendido en una unidad con buen nivel de calidad o no. Esto se hizo no solo
evidente sino absolutamente inaceptable.

En cuanto a los niveles de satisfaccion, era preocupante constatar que de
acuerdo con las percepciones de la poblacion, el nivel de calidad percibida era
muy bajo. Los datos precisos se encuentran en el Programa de Accién de la
Cruzada y en las fuentes originales de resultados de las encuestas realizadas.
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Los ingredientes para disenar e implementar una politica ptblica dirigida
a mejorar estas condiciones estaban dados y eran incuestionables, entre ellos:
Existia una necesidad sentida que ya habia sido expresada en las encuestas.
Habia una necesidad manifiesta de homologar los niveles de calidad técnica.
Habia voluntad politica y existia competencia técnica en el sistema. Todo ello
auguraba un futuro promisorio para una politica de esta naturaleza.

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

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

EL CONTEXTO DE LA CRUZADA COMO POLITICA
PUBLICA: EL PROGRAMA NACIONAL DE SALUD

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

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

Vemos una gran coherencia y codependencia entre las tres estrategias, lo
cual conduciria hacia una sinergia que fortaleceria a las tres. Asi, la Cruzada no
fue una politica pablica aislada, sino una de tres grandes estrategias enmarca-
das en una politica ptblica mas amplia articulada como Programa Nacional de
Salud.
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LA CONSTRUCCION DE LA ESTRATEGIA

Escribi la primera version de la estrategia de la Cruzada a partir de la Gltima se-
mana de agosto de 2000, ya como miembro del equipo de transicion, en cuanto
el Presidente electo aprobo6 esta iniciativa. Integramos un equipo lider con la
participacion de seis miembros, cuatro de ellos protagonistas de los esfuerzos
para mejorar la calidad de la atencion en el IMSS y dos provenientes de Quali-
med, por tener un conocimiento directo del Programa de Mejora Continua de
la Secretaria de Salud, una amplia experiencia con hospitales del sector privado,
y una estrecha relacién con FUNSALUD al haber participado en los proyectos
realizados por esta organizaciéon mencionados anteriormente.

Tras varias repeticiones de analisis y ajustes a esa primera version en el
equipo lider, elaboré una nueva version para ser compartida con grupos mas
amplios. Se constituyeron dos grupos de aproximadamente 20 personas cada
uno: Grupo 1y Grupo A. Su composicion fue tan plural como fue posible. Acu-
dieron a la invitacion representantes de instituciones de salud y educativas del
sector publico y privado, de la industria, de diferentes profesiones y de varios
Estados del pais. La razon de tener dos grupos separados, aun con una compo-
sicion similar, fue para evitar que posibles participaciones protagbénicas en un
solo grupo pudiesen sesgar las opiniones de los demas, sin opcién a contras-
tarlas con otro grupo equivalente que pudiera ofrecer opiniones diversas. Estos
grupos se reunieron en dos ocasiones. Después de la primera reunion hacia el
final de octubre, ajusté nuevamente la estrategia de acuerdo con las opiniones
recibidas y con el consenso de los miembros del equipo lider. En la segunda re-
union, a mediados de noviembre, se solicit6 a los participantes de ambos grupos
reunidos por separado que evaluasen la version practicamente final de acuerdo
con los siguientes criterios: claridad, congruencia interna, efecto motivacional,
integridad, aplicabilidad, horizonte temporal razonable y riesgo de fracaso. Los
resultados de las evaluaciones de ambos grupos fueron favorables y muy simi-
lares en todos los aspectos.

A partir de ese momento y durante las Gltimas semanas previas a la toma
de posesion del nuevo Gobierno, se levantd una encuesta, tanto con pacientes
como con prestadores de servicios de salud del sector pablico, para identificar el
grado de necesidad que sentian de que la calidad fuese mejorada y sus expecta-
tivas hacia una estrategia como la propuesta. La coincidencia de resultados fue
notable y muy favorable.
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Con los resultados de la evaluacion de los grupos y de las encuestas, la Cru-
zada estaba lista para empezar. Para ello, como parte de la propia estrategia se
configuré un Plan de Arranque cuyo espectro temporal seria de 100 dias a par-
tir del momento de la toma de posesion del nuevo Presidente de la Reptblica.

EL NOMBRE

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

LOS COMPONENTES
IMAGEN VISUAL

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

El logotipo de la Cruzada fue cuidadosamente disenado de manera que
integrara en una sola imagen los conceptos que debian guiar la bisqueda y la
explicacion de la calidad en sus dos dimensiones: la técnica, expresada por un
estetoscopio colocado en los oidos de una carita feliz, y la interpersonal en la
parte final de la manguera del estetoscopio dibujada a manera de un corazon.

La carita feliz se articuld posteriormente con el sentido de lo que debiese
ser buscado y logrado: sonrisas, que es el gesto universal que expresa satisfac-
cion. Para ello, y después de meses de intentar varias opciones, se me ocurrio
usar la palabra Sonrie a manera de acrostico para facilitar la transmision del
mensaje. La Cruzada deberia buscar sonrisas por medio de: Seguridad para los
pacientes, Oportunidad en la atencion, Necesidades y expectativas satisfechas,
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y luego las dos dimensiones en dos vertientes con el uso de las tres tltimas le-
tras: Resultados clinicos que pudiesen ser medidos a partir de Indicadores que
aseguraran la Efectividad; y Respeto para los pacientes, Informacién que pudie-
sen entender sobre su diagndstico, su pronoéstico y su tratamiento, y Empatia.
Pronto, el posicionamiento del logotipo fue evidente en un buen niimero de
establecimientos de atencion en todo el pais, ptblicos y privados, por lo menos
hasta el final de la Administracion.

VisiON 2006

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

VisiON 2025

Aunque las visiones son ambiciones, éstas deben ser tan realistas y potencial-
mente alcanzables como sea posible. Por otra parte, en un sistema de gobiernos
sexenales era conveniente fijar una ambicion que pudiese trascender con objeto
de tomar el aliento necesario para ello mediante las acciones en el corto plazo.
De esta manera, el avance hacia una vision para 2006 debia tener, a su vez, una
imagen ain mas lejana. La visiéon propuesta para 2025 fue:

“El sistema de salud mexicano satisface la gran mayoria de las necesi-
dades y expectativas de los usuarios directos e indirectos de los servicios
de salud y de los prestadores, y posee un muy alto y homogéneo nivel de
calidad-eficiencia.”

A estas visiones se agregd una especificacion de caracteristicas puntuales que
hicieran atin mas explicito el desideratum, asi como principios basicos que de-
biesen orientar el rumbo hacia esas ambiciones.
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OBJETIVO GENERAL

“Elevar la calidad de los servicios de salud y llevarla a niveles aceptables en todo

el pais, que sean claramente percibidos por la poblacion™.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Enfocados en el usuario:

Proporcionar un trato digno sin excepcion a todos los usuarios de los
servicios de salud.

Proporcionar a los pacientes atencion médica efectiva, eficiente, ética
y segura.

Elevar la satisfaccion de los usuarios y atender sus expectativas.
Dirigidos a las organizaciones prestadoras de servicios de salud:
Elevar la satisfaccion de los prestadores de servicios de salud con su
trabajo.

Arraigar la calidad y la mejora continua en la cultura de las organiza-
ciones.

Reducir sustancialmente la heterogeneidad en el nivel de calidad.

Dirigidos a la poblacion general:

Proporcionar informacién que oriente la biisqueda de servicios de buena
calidad.

Mejorar la percepcion sobre la calidad de los servicios con datos veri-
dicos.

Desarrollar la confianza de la poblacién en su sistema de salud.
Incorporar a la poblacion en la vigilancia de la calidad de los servicios.

ESTRATEGIAS

Se propusieron tres grandes estrategias: impulso al cambio, aprendizaje y res-

paldo, y sustentacion. Dentro de cada una de éstas se agruparon setenta lineas

de accion que, de manera matricial, se organizaron en cuatro niveles para cada

estrategia: usuarios, prestadores, organizaciones y sistema.
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FACTORES CLAVE

El listado exhaustivo de setenta lineas de accion agrupadas por niveles en cada
una de las tres estrategias, seria muy til a manera de partitura para la conduc-
cion de la Cruzada al mas alto nivel de la Subsecretaria de Innovacion y Cali-
dad; no obstante, podria haber hecho muy confuso su despliegue. Con objeto
de enfocar la atencion de los lideres, de los ejecutores, de los prestadores de
servicios de salud e incluso de la poblacion interesada en el tema, se agruparon
estas lineas en 10 factores clave que fueron practicamente parte del mensaje
cotidiano para divulgar y posicionar la estrategia. Esos factores fueron:

1.  Codigos de ética

2. Educacién sobre, para y de calidad

3.  Informacién hacia y desde el usuario, y sobre y para el desempeno
(esto es, rendicion de cuentas)
Sistemas (estructuras y procesos) de mejora continua
Reconocimiento del desempeno
Estandarizacion de procesos
Monitorizacion de resultados
Certificacion de individuos y organizaciones
Racionalizacion estructural y regulatoria

S0 ®No U, e

Participacion ciudadana.

INDICADORES

Cualquier politica ptblica debe contar con los indicadores y los sistemas de
informacién necesarios para evaluar sus avances y logros. En este caso, era
triplemente importante tener indicadores y crear el sistema de informacion
necesario; primero, por tratarse de una politica pablica de tal magnitud en el
marco de otra mas amplia de enorme trascendencia; segundo, porque tal como
sabemos, uno de los aforismos mas conocidos de la mejora de la calidad dice:

“No es posible mejorar lo que no es controlado, no es posible controlar lo
que no es medido y no es posible medir lo que no esta definido”. Finalmente,
porque seria necesario predicar con el ejemplo: si se trataba de mejorar la cali-
dad, era necesario desplegar la Cruzada con calidad, o sea, muy bien.

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

Se disend un sistema de informacion denominado INDICA para recibir
los datos en tiempo real y que, a través de Internet, fuese transparente para
cualquiera que deseara conocer el comportamiento de cada uno de los indica-
dores. De los 50 indicadores propuestos, fue posible monitorizar 17 a lo largo
del periodo. Esto constituy6 una leccién: es bueno ser ambiciosos porque abre
el espectro de lo deseado, pero es muy importante ser realista aunque se deba
sacrificar la ambicion en aras de lo factible.

METAS:

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

LA EJECUCION

Se describiran aqui los principales elementos que hicieron posible la ejecucion de
la Cruzada: estructuras organizacionales, caracteristicas funcionales y liderazgos.

ESTRUCTURAS ORGANIZACIONALES

Un principio elemental de la administracion es que toda funcion debe estar res-
paldada por una estructura. Es importante sefalar que es facil invertir el orden
de prioridades y crear estructuras que no tienen una funcion suficientemen-
te justificada. En este caso, el principio se aplico con parsimonia. En efecto, la
Subsecretaria de Coordinacion Sectorial bajo cuya estructura se encontraba la
Direccion General de Regulacion de los Servicios de Salud, responsable en su
momento del Programa de Mejora Continua de la Calidad, fue modificada en
varios sentidos. Por una parte, se le cambi6 el nombre a Subsecretaria de Innova-
cion y Calidad con el proposito de hacer evidente la prioridad asignada al tema
y a la estrategia en la Secretaria de Salud federal. La importancia fue aiin mayor
si se considera que se trataba de la Subsecretaria de mayor jerarquia después del
Secretario de Salud. Pero no fue solamente un cambio de nombre, importante
en si mismo, sino un redisefio organizacional completo que tomo cuatro afios en
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ser completado con objeto de alienar todas la funciones necesarias para apoyar
cabalmente el despliegue y ejecucién de una estrategia como la Cruzada.

De igual modo, la hasta entonces Direccion General de Regulacion de los Ser-
vicios de Salud fue fusionada con la Direccion General de Ensefianza en Salud y se
convirtio en la Direccion General de Calidad y Educacién en Salud (DGCES).

Las razones que impulsaron este cambio fueron, entre otras, el reconoci-
miento de que la ensefanza, o0 mas ampliamente considerada, la educacion de
los profesionales de la salud, no tiene otro proposito que el de atender las nece-
sidades de salud de la poblacion, y eso solamente se logra si lo que se aprende y
se hace, se hace con calidad. De otra manera, concebir a la educacién y, menos
aun, solamente a la ensefianza como un fin en si mismo es una aberraciéon
logica. Para quienes este cambio significo una pérdida de espacios para la ense-
nanza en la Secretaria de Salud, seguramente no tenian clara la mision, no de
ensefar, sino de educar a profesionales de la salud. Al contrario de lo percibido
por algunos, se le dio a la contribucién de la Secretaria de Salud en la formacién
de recursos humanos un sentido elevado mas alla de la tramitaciéon burocratica
de plazas para pasantes en servicio social o para residentes de especialidades.
Por otra parte, con la fusion y el cambio de nombre se trat6 entonces de mandar
un mensaje claro al sustituir los nombres que hacian referencia a los medios,
por aquellos otros que enfatizaran los objetivos a lograr, por ejemplo: mejorar
la calidad, no regular (que es un medio y no un fin); orientar la formacién hacia
la calidad, no solamente hacer tramites (nuevamente un medio y no un fin);
contribuir a la educacion, no solamente a la ensenanza (un componente de la
educacion y no su sentido mas amplio). Esta fue entonces la Direccion General
responsable de la instrumentacion de la Cruzada.

El redisefio de la Subsecretaria permitio alinear funciones clave median-
te las estructuras necesarias a través de las siguientes Direcciones Generales:
Informaciéon en Salud, Evaluacion del Desempefo, Planeacion y Desarrollo
en Salud, Calidad y Educacion en Salud vy, finalmente, el Centro Nacional de
Excelencia Tecnologica en Salud (CENETEC).

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

En algunos Estados, la estructura organizacional de la Secretaria de Salud
federal fue reproducida de tal manera que se crearon direcciones que, con dife-
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rentes denominaciones, cumplieron una funciéon equivalente a la de la DGCES.
Los grupos de Avales Ciudadanos fueron una estructura innovadora, indepen-
diente y muy util en el apoyo al avance de la Cruzada.

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

ALGUNAS CARACTERISTICAS FUNCIONALES

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

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

Contar con el Sistema INDICA permitid monitorizar los avances y es-
tablecer retroalimentacion con los participantes. Es importante reconocer que
ello ocurrid a pesar de saber que la confiabilidad de la informacién probable-
mente no era la esperada. No obstante, se trataba de inculcar el valor de la ge-
neracién de informacion no para otros sino para la propia toma de decisiones
en las unidades y en los Estados.

Destacan varios elementos como ejemplo de las caracteristicas funcionales
mas importantes de la ejecucion. El primero de ellos fue el intenso esfuerzo de
capacitacion emprendido principalmente durante los primeros anos. Ello permi-
ti6 no solo entrenar a un gran nimero de profesionales de la salud en el uso de
herramientas elementales para la mejora de la calidad, sino que se convirtié en
un vehiculo de diseminacion de la Cruzada como estrategia.

En segundo lugar, el Foro Nacional de Calidad, establecido como uno de
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los elementos mas visibles de la Cruzada, cumpli6 cabalmente su mision al
convertirse en un punto de encuentro masivo que se proyect6 hacia la siguiente
Administracion como referente para quienes trabajan en el tema.

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

ALINEACION DE LIDERAZGOS

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

En resumen, y sin haber considerado todos los elementos de manera anali-
tica, la combinacion de estructura, funcion y liderazgo permitio6 ejecutar buena
parte de las acciones propuestas.

ALGUNOS RESULTADOS DE LA EJECUCION?

Los resultados de las acciones ejecutadas se agruparan en cada uno de los 10
factores mencionados. Antes de ello, es justo e indispensable reconocer que todo
esto fue realizado con la participacion de un sinntimero de instancias de la propia

2 Esta seccién pretende ser un recuento de lo ejecutado; no de todo, sino de lo que se podria considerar mas
relevante. No es, por tanto, una presentacion de datos producto de una evaluacion, tema de otros capitulos de esta
publicacién. Tampoco lo que se mencionara podria ser considerado como logros, por lo menos desde mi perspec-
tiva, pues Ginicamente las evaluaciones externas y el consenso de quienes podrian emitir un juicio mas neutral los

podrian definir como tales si asi lo ameritasen.
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Secretaria de Salud, del Consejo de Salubridad General, de las instituciones de
seguridad social, de los Institutos Nacionales de Salud y Hospitales Federales de
Referencia, de hospitales privados, Academias, Sociedades médicas y Asociacio-

nes; y por supuesto, de miles de personas que trabajan en el Sistema Nacional de

Salud y de cientos de ciudadanos que voluntariamente se sumaron en caracter de

Avales. Los avances fueron resultado de la convergencia de esfuerzos de muchos.

1.

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

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

Informacién: CALIDATEL (sistema de recepcion de quejas, sugeren-
cias y felicitaciones de la ciudadania), certificado por ISO-9000; 17
de los 50 indicadores fueron continuamente monitorizados en aproxi-
madamente 7,500 unidades en todo el pais y de todas las instituciones.
Sistemas de Mejora Continua (estructuras y procesos): 32 Comités Es-
tatales de Calidad instalados; 620 procesos de mejora documentados.
Reconocimiento del Desempeno: Creacion del Premio Nacional de Ca-
lidad de la Secretaria de Salud federal; creacion del Premio de Calidad
del ISSSTE; entrega del Premio IMSS junto con las demas institucio-
nes; Premio de Calidad de Hospitales Privados; acuerdos de gestion
mediante los cuales se entregaron apoyos por cerca de 110 millones de
pesos para la realizacion de proyectos de mejora.

Estandarizacion de Procesos: recomendaciones de la CONAMED para
la realizacion de procesos especificos con criterios de calidad; estan-
darizacion de la atencidon en unidades de urgencias; diseminacién de
acciones concretas para la seguridad de los pacientes.

Monitorizacion de Resultados: Ademas de lo ya mencionado sobre el
Sistema INDICA, desde la oficina del Presidente de la Republica se
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establecio un sondeo de la satisfaccion de la poblacién con las politicas
publicas por medio de encuestas mensuales. La Cruzada fue monito-
rizada estrechamente a través del seguimiento de los niveles de abasto
de medicamentos en el sector publico que cada mes era enviado direc-
tamente al Presidente de la Reptblica.

Certificacion de Individuos y Organizaciones: reingenieria del proceso
de certificacion del Consejo de Salubridad General; certificacion por
ISO-9000 de las oficinas del Secretario de Salud, del Subsecretario
de Innovacién y Calidad, de la Subsecretaria de Administracién y Fi-
nanzas; de la CONAMED, de la COFEPRIS, de la Comision Nacional
de Proteccion Social en Salud, y de la Direcciéon General de Programa-
cién y Presupuesto de la Secretaria de Salud.

Racionalizacion Estructural y Regulatoria: redisefio de la estructura
organizacional de la Subsecretaria de Innovacion y Calidad y creacion
del Centro Nacional de Excelencia Tecnologica en Salud.
Participacion Ciudadana: 1,170 grupos comunitarios constituidos
como Avales Ciudadanos; 1,153 unidades avaladas en todo el pais;
Premio Nacional de Transparencia otorgado por la Secretaria de la
Funcion Pablica (SFP) y el Instituto Nacional de Administraciéon Pa-
blica (INAP) a la Subsecretaria de Innovacion y Calidad de la Secre-
taria de Salud por la creacion y resultados de la estrategia de Avales
Ciudadanos; creacion de una politica de interculturalidad en salud con
la correspondiente estructura organica, la Direccion de Medicina Tra-
dicional e Interculturalidad.

REFLEXION FINAL: HACIA UNA HISTORIA DE LO
QUE PODRIA SER

En México se han emprendido muchas acciones a través de los anos para construir
plataformas que mejoren la calidad de la atencion médica del Sistema Nacional de
Salud. Sobre éstas se fincod una estrategia de gran escala que adquirio el rango de po-
litica ptblica y que ahora es reconocida mundialmente como pionera en su género.

La convergencia buscada se hizo posible a pesar de la fuerte tendencia

centrifuga de las instituciones, una amenaza permanente a la confluencia de
esfuerzos; que por cierto constituye la inica opcion para reducir las variaciones
de los niveles de calidad que contribuyen a las inequidades del sistema de sa-
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lud. A su vez, la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud fue
también una plataforma para el programa SICALIDAD.

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

Tratemos de imaginar lo que podria ser la salud de los mexicanos si enfoca-
mos nuestros esfuerzos para mejorar la atencion a los problemas, no sélo urgen-
tes sino trascendentes. Tratemos de imaginar lo que podria ser una prevencién
efectiva. Tratemos de imaginar lo que seria el sistema de salud si aprovechamos
las experiencias y fortalecemos las convergencias hacia prioridades comunes.
Tratemos de imaginar lo que podria ser para una persona recibir siempre, bajo
cualquier circunstancia y en cualquier lugar del pais, en el sector ptblico o priva-
do, la atencion que necesite con la mayor calidad. Tratemos de imaginar lo que
podria ser si eliminisemos estudios innecesarios, procedimientos innecesarios,
prescripciones innecesarias. Tratemos de imaginar lo que sucederia si evitasemos
causar dafos a los pacientes. Hay que tratar de imaginar lo que podria ser para
cualquier humano ser tratado siempre como tal, cuando mas lo necesita.

Tenemos que atrevernos a imaginar lo impensable para lograr lo imposi-
ble. Hemos hecho historia. Las grandes plataformas ya existen. Es indispensa-
ble aprovecharlas y seguirlas mejorando. Pero hay que construir ya una nueva
historia: la historia de lo que podria ser.
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FORMACION DE RECURSOS
HUMANOS EN ESTOMATOLOGIA

Enrique Padilla*
L. Javier Espinosa**
Fernando Calderon***

Regular la educacion en salud, se ha constituido en una tarea priori-
taria para las dos instancias gubernamentales que tienen la atribucion
de hacerlo; la Secretaria de Educacion Publica (SEP) y la Secretaria de
Salud (SS). Ambas articulan sus actividades a través de la Comision
Interinstitucional para la Formacion de Recursos Humanos en Salud
(CIFRHS). Concretamente, corresponde a la Direccion General de
Calidad y Educacion en Salud (DGCES), (SS), analizar la situacion
que impera en el funcionamiento de las instituciones educativas y
coordinar esfuerzos con la Direccidon General de Educacion Superior
Universitaria (SEP), para generar acuerdos orientados hacia la homo-
logacion de una educacién con calidad en las areas de la salud.

La capacitacion odontologica tanto a nivel de pregrado como de pos-
grado adquiere matices muy peculiares, que la distingue sobre las otras
areas de la salud. Las lagunas existentes en la legislacion educativa ha
permitido la proliferacion descontrolada de escuelas que imparten estos
estudios, muchas de las cuales presentan un egreso de profesionales de la
salud bucal que no se ajusta a los estandares de calidad y competencias
necesarias para proporcionar atencion digna y segura a la poblacion.

* Director de Estomatologia, Direcciéon General de Calidad y Educacion en Salud (DGCES).
** Subdirector de Ensefianza y Difusién en Estomatologia, DGCES.

*** Jefe del Departamento de Vinculacién y Difusion en Estomatologia, DGCES.
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La formacion de recursos humanos en estomatologia en México esta in-
fluenciada por la escuela americana, enfocada en un punto de vista biologicista
de la enfermedad. Bajo esta perspectiva, se da mayor énfasis a la curaciéon que
a la prevencion y se fomenta la repeticion de tratamientos, lo que ocasiona un
gran dispendio de recursos en los ambitos ptblico, privado y social de la esto-
matologia, que a su vez impactan en el ambito educativo.

En los registros proporcionados por la Direccion General de Profesiones
(SEP), encontramos que para el afio de 1970 el pais contaba con un total de
10,317 cirujanos dentistas; de los cuales 26 tenian maestria, 2 doctorado y
ninguno de ellos habia obtenido una especialidad®.

En 1980 la cifra de estomatdlogos se duplico, llegando a 20,297. A partir
de ese momento también aparecieron los especialistas, con 10 profesionales
que obtuvieron su cédula. Los que tenian maestria llegaron a 42, y la cantidad
de dentistas con doctorado se mantuvo en 2.

El auge de la apertura de escuelas de odontologia se manifesto al inicio
de la década de los ochenta. A los Estados se les dio autonomia para otorgar el
Reconocimiento de Validez Oficial (RVOE), por parte de la SEP; y en 1983 se
crea la Comision Interinstitucional para la Formacion de Recursos Humanos
para la Salud (CIFRHS).

Para 1990, el total de estomat6logos era de 60,285. Se increment6 notable-
mente el interés de ellos por realizar una especialidad ya que para esa época se
tenian registrados a 680. Por su parte, 242 ostentaban el grado de maestria y 18
el doctorado.

Era evidente la gran oportunidad que representaba la apertura de una es-
cuela de estomatologia. Por ello, la iniciativa privada se interes6 en llevarla a
cabo, y ante una legislacion en educacion que ya habia sido rebasada, los em-
presarios encontraron grandes facilidades para el funcionamiento de escuelas
de pregrado o de posgrado en esta materia, incluso de una manera indepen-
diente a las licenciaturas del area.

Sin embargo, las instalaciones distaron y todavia distan mucho de ser las
adecuadas, pues las capacitaciones tienen lugar en casas o en algunos casos
hasta garajes. Pero con ello, la matricula no ha dejado de aumentar: para el

! Se debe hacer notar que las medidas que se tomaron en esta época, como respuesta a los acontecimientos
politicos en la década los sesenta (paro nacional de médicos, aulas rurales portatiles para educacién primaria y
secundaria), dieron lugar a la aparicion de nuevas escuelas y las que ya funcionaban, incrementaron considera-

blemente su matricula.
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ano 2010 se contabilizaron 140,648 cirujanos dentistas con cédula profesional,
9,876 especialistas, 1,145 con maestrias y 63 profesionistas con doctorado.

Es pertinente sefialar que estos datos que nos proporciona la Direccion Ge-
neral de Profesiones, son registros que se obtuvieron desde 1947, y que muchos
estomato6logos ya fallecieron o nunca ejercieron la profesion.

Haciendo un recuento de las instituciones educativas que han tenido un
mayor numero de egresados en México, hasta el afio de 2012, podemos ver que
por mucho la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM), es la prin-
cipal institucion formadora de recursos humanos en estomatologia, con 51,059
egresados. Por su parte, la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn cuenta con
10,250, la Universidad Michoacana San Nicolas de Hidalgo con 9,976, mien-
tras que la Universidad de Guadalajara ha tenido 9,598 graduados y la Bene-
meérita Universidad Autonoma de Puebla 7,615.

La matricula de las escuelas que tienen registro actualmente es de 43,840
alumnos, en un total de 124 planteles, de los cuales 80 son particulares y ca-
pacitan al 28% de los alumnos, mientras las ptblicas forman al 72% restante.

El egreso por afio se estima en 6,000 pasantes que deberan llevar a cabo un
servicio social. Aproximadamente 5,500 son adscritos para ello a la Direccion
de Estomatologia (DGCES), y una cifra cercana a los 3,400 realizan su servicio
en instalaciones de la Secretaria de Salud.

FORMACION DE RECURSOS HUMANOS A NIVEL DE
POSGRADO

Este es un rubro al que histéricamente se le habia dado poca importancia. Quien
quisiera abrir una escuela de posgrado en una especialidad en particular, tenia que
seguir los tramites solicitados para una escuela de licenciatura. Sin embargo, ello
perdia de vista que los requisitos deben ser atin mayores, pues son necesarios equi-
po, instrumental, material y recursos humanos docentes mas especializados que los
demandados a nivel de pregrado. A su vez, la literatura de apoyo para la formacion
es mas especializada y se debe contar con materiales, equipo e instrumental para
hacer investigacion, ademas del personal calificado que lo opere.

Otro gran inconveniente con el que nos encontramos, es la amplia variedad
de nombres con que se designa a las especialidades en estomatologia. Pudimos
detectar hasta 79 nombres. La denominacion mas abundante es Ortodoncia, que
cubre el 42.51%; le sigue Endodoncia, con el 10.52%; en tercer lugar esta Odon-
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topediatria con el 8.06%; y en cuarto Periodoncia con el 2.21%. A partir de ahi,
la variedad de nombres se multiplica con representaciones en menor porcentaje.

Algunos centros educativos brindan servicio solamente en fin de semana
o una vez al mes, los profesores que imparten cursos en ocasiones no son espe-
cialistas y en muchos casos no estan certificados por el consejo reconocido de la
especialidad correspondiente. Hemos detectado que hay posgrados que operan
en una ciudad mientras que los profesores viven en otra. Por otro lado, muchos
de ellos no estan sustentados por una licenciatura en estomatologia. Organis-
mos como la Association for Dental Education in Europe en su XXI Congreso
Anual celebrado en Grecia en 2005, asumi6 que: “los posgrados en estomato-
logia, deben ser la consecuencia de una escuela de licenciatura en odontologia”.

En nuestro pais existen 193 cursos con una matricula de 3,156 estoma-
tologos. De éstos, hay 154 que cuentan con especialidades en 12 areas y una
matricula de 2,696 alumnos. Estas especialidades son impartidas en 85 escue-
las particulares con 1,651 alumnos, y en 69 publicas, que cuentan con 1,045
alumnos. En cuanto a maestrias se refiere, se tiene registro de 39, en 9 areas y
con 438 residentes.

Es preciso abundar en este punto, pues a muchos posgrados con caracteris-
ticas de especialidad los denominan como maestria por considerar que con ello
se aumenta el prestigio. Sin embargo, quien aspira a adquirir una capacitacion
que le otorgue mejores habilidades técnicas y cientificas para brindar atencion
en salud, debe cursar una especialidad. Posteriormente, si la persona se inte-
resa por hacer investigaciéon, podra hacer una maestria en ciencias, pues las
maestrias con nombre de especialidad no existen.

Por su parte, los diplomados no alcanzan el rango de grado académico, son
solamente cursos de actualizacién y deben ser reconocidos como tal. Tampoco
puede haber diplomados con el nombre de la especialidad y solamente podran
referirse a algin tema especifico de esa especialidad.

De los articulos 3°, 4° y 5° constitucional, se desprenden enunciados que
habilitan tanto a la Secretaria de Educaciéon Piblica como a la Secretaria de
Salud, para emprender acciones en vias de regular la educacién en salud, pero
es sin duda la ley reglamentaria del articulo 4° de la Carta Magna en donde
mayor sustento encontramos para desarrollar las actividades necesarias, siendo
los articulos siguientes los mas representativos:

Articulo 30. En los términos de esta Ley, es Materia de Salubridad General:
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VIII. La promocion de la formacion de recursos humanos para la salud

Articulo 60. El sistema nacional de salud tiene los siguientes objetivos:

Proporcionar servicios de salud a toda la poblacion y mejorar la calidad de
los mismos, atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y a los factores
que condicionen y causen dafos a la salud, con especial interés en las acciones
preventivas; Impulsar un sistema racional de administracion y desarrollo de los
recursos humanos para mejorar la salud;

Articulo 70. La coordinacion del Sistema Nacional de Salud estara a cargo
de la Secretaria de Salud, correspondiéndole a ésta:

XI. Apoyar la coordinacion entre las instituciones de salud y las educati-
vas, para formar y capacitar recursos humanos para la salud;

XII. Coadyuvar a que la formacion y distribucion de los recursos humanos
para la salud sea congruente con las prioridades del Sistema Nacional de Salud;

Articulo 89.- Las autoridades educativas, en coordinacion con las autoridades
sanitarias y con la participacion de instituciones de educaciéon superior, recomen-
daran normas y criterios para la formacion de recursos humanos para la salud.

Articulo 90.- Corresponde a la Secretaria de Salud y a los gobiernos de las
entidades federativas, en sus respectivos ambitos de competencia, sin prejuicio
de las atribuciones de las autoridades educativas en la materia y en coordina-
cién con esta:

I.- Promover actividades tendientes a la formacion, capacitacion y actua-
lizacion de los recursos humanos que se requieran para la satisfaccion de las
necesidades del pais.

Articulo 92. Las Secretarias de Salud y de Educacion Piblica y los gobier-
nos de las entidades federativas, en sus respectivos ambitos de competencia,
impulsaran y fomentaran la formacion, capacitacion y actualizacion de los re-
cursos humanos para los servicios de salud, de conformidad con los objetivos y
prioridades del Sistema Nacional de Salud, de los sistemas estatales de salud y
de los programas educativos.

COMITE DE ESTOMATOLOGIA

En su conformacion participaron las siguientes instituciones: Universidad Na-
cional Autonoma de México, Facultad de Estudios Superiores de Iztacala, Fa-
cultad de Estudios Superiores de Zaragoza, Universidad Intercontinental, Uni-
versidad Autonoma de Querétaro, Universidad Auténoma de San Luis Potosi,
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Universidad Latinoamericana, Universidad Justo Sierra, Universidad Autono-
ma del Estado de México, Instituto Politécnico Nacional CICS Milpa Alta, y la
Direccién de Estomatologia.

PROCESO DE REGULACION

La SEP, a través de la Direccidon General de Educacion Superior Universitaria,
otorga el RVOE. Para que esto suceda, le solicita a la DGCES (SS) que emita
una opinion técnica. A partir de ello, la Direcciéon de Estomatologia, tomando
como referencia la Guia Disciplinar “Criterios Minimos Esenciales”, hace el
analisis de las escuelas que pretenden ofertar las carreras afines a esta rama
médica, para que finalmente sea el Comité de Estomatologia quien valide la
resolucion, sea ésta favorable o desfavorable.

Sin embargo, la Guia Disciplinar resulta inadecuada para la evaluacion de
los posgrados de estomatologia. Por ello, con el fin de actualizarla se convoca-
ron a grupos técnicos de las siete especialidades troncales reconocidas en esta
profesion. Hasta el momento dos de ellos ya concluyeron la Guia Disciplinar
que le corresponde a sus especialidades y los documentos ya fueron validados y
aprobados por el Comité de Estomatologia en marzo de 2015.

El Grupo Técnico de Ortodoncia inici6 trabajos en el afio 2009 y concluyd
su documento en el afo 2014. Posteriormente, el Grupo Técnico de Endodon-
cia, inicié reuniones en el mes de mayo de 2013 y finalizé su Guia Disciplinar
en noviembre de 2014. Por su parte, el grupo técnico de Periodoncia se encuen-
tra en proceso de elaborar la Guia Disciplinar de su especialidad, la cual lleva
un avance del 40%.

Las escuelas que obtuvieron el RVOE previo a la aplicacion de esta nueva
Guia pueden operar sin problema ya que los criterios para obtenerlo no fun-
cionan de una manera retroactiva. No obstante, tenemos claro que algunos de
estos centros lo hacen bajo estandares que no son adecuados. En el seno del
CIFRHS se contempla que tenga una temporalidad, con el fin de que al cumplir
el periodo que se determine, se apliquen procesos de evaluacion actualizados
y de esta manera se apoye a las escuelas para orientarlas hacia la educacion de
calidad y excelencia que se pretende.

Por otro lado, existe la educaciéon estomatologica que opera fuera de la
legalidad, lejos del alcance regulatorio de la SS y de la SEP, en la que se ofertan
servicios con la promesa eterna de un RVOE en tramite. Esta situacién se agrava
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cuando los alumnos terminan su carrera y al exigir un titulo y cédula profe-
sional se encuentran con la amarga realidad de que la escuela jamas debid de
iniciar actividades sin este reconocimiento por parte de la SEP.

Los alumnos que desean matricularse en cualquier institucion educativa,
tienen la obligacion de consultar con la SEP respecto al estatus de ésta, y si no
tiene RVOE, por ninglin motivo deberan inscribirse y podran denunciar ante
la Procuraduria del Consumidor esta inconsistencia. Cualquier ciudadano esta
facultado para evidenciar esta situacion, por su parte, los gremios odontologicos
de los Estados tienen la obligaciéon de asumir una postura de vigilancia al detec-
tar la apertura de nuevas escuelas en su localidad.

Examen nacional de aspirantes a residencias estomatologicas

Con la finalidad de favorecer la calidad de la formacion de recursos hu-
manos para la atencion de segundo nivel, se hizo la reingenieria del Examen
Nacional de Aspirantes a Residencias Estomatologicas (ENARE). El examen es
ahora mas transparente, objetivo y equitativo y se encuentra bajo la supervision
del Comité de Estomatologia, al que desde 2011 se le otorgd mayor responsa-
bilidad en la toma de decisiones. El examen sirve para seleccionar aspirantes
a estudiar una especialidad (residencia) estomatoldgica en alguna de las sedes
asociadas al ENARE.

A su vez, existe un formato de minimos curriculares para el area de la sa-
lud propuesto por el Comité de Evaluacion. El objetivo es que las escuelas que
imparten la licenciatura en estomatologia cuenten con los elementos minimos
necesarios para una formaciéon que fomente la cultura de calidad.

Actualmente tanto la Secretaria de Salud como el Instituto de Seguridad y Ser-
vicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), siguen el formato desa-
rrollado para el Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas (ENARM)
para el que se establecio el proceso de registro via internet, lo que facilito al aspiran-
te su inscripcion. Asi, se construy6 la matriz del catalogo de reactivos de acuerdo al
modelo de Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10).

De igual forma, se implement6 un grupo de trabajo conformado por los
responsables académicos de las trece sedes de especialidades, que actualmen-
te son: cirugia maxilofacial, estomatologia pediatrica y protesis maxilofacial;
ademas de profesores de licenciatura y posgrado que se encargan de elaborar
los reactivos mediante un proceso transparente y objetivo, desarrollado en la
Direccion de Educaciéon en Salud, sin posibilidad de robo o filtracion de los
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reactivos, ya que cuenta con candados de seguridad informatica muy confiables
y el proceso es verificado por personal del Organo Interno de Control de la Se-
cretaria de Salud y notarios ptiblicos contratados para ese fin.

En el ano 2013 se registraron 768 aspirantes y se realizaron 5 talleres de
reactivos. El examen se aplico en la FES Iztacala por cuarta ocasion, siendo
seleccionados 42 residentes nacionales, ademas de 3 del Hospital para el Nifio
Poblano que se volvio a unir al ENARE, y 1 extranjero.

Para el afio 2014 se registraron 839 aspirantes, se realizaron dos talleres
de reactivos, y fueron seleccionados 42 residentes nacionales y 3 extranjeros.

A mediano plazo, se pretende que el Examen Nacional de Aspirantes a
Residencias Estomatologicas (ENARE), se transforme en el Examen Nacional
de Aspirantes a Especialidades Estomatologicas (ENAEE), incluyendo todas las
especialidades y no tinicamente las residencias.

De esta forma, las instituciones educativas que ofrezcan especialidades estoma-
tologicas, deberan asociarse al ENAEE, demostrar que estan acreditadas, y pertenecer
a la Federacion Mexicana de Facultades y Escuelas de Odontologia (FMFEQ), lo que
garantizara la calidad de la educacion impartida en dichas instituciones.

SERVICIO SOCIAL EN ESTOMATOLOGIA

Sus origenes datan del afio 1952, y fue resultado del éxito que ya se habia lo-
grado para tener servicio social en medicina y enfermeria. Hoy dia se tienen re-
gistradas a 123 instituciones educativas susceptibles de recibir campos clinicos
para los pasantes que egresan de sus programas. (En 1970 se contaba con 20
escuelas y en 1996 se tenia un registro de 56).2

En el ano se llevan a cabo dos promociones para dar inicio a la presta-
cion del Servicio Social: en febrero y en agosto. A partir de la promocioén de
febrero del 2014, se increment6 el monto de las becas para el Servicio Social
en Estomatologia, pasando la Beca Tipo A, de $200.00 a $500.00, la Beca
Tipo B, de $300.00 a $700.00 y por dltimo la Beca Tipo C, de $600.00 a
$1,400.00.

Desde el anio de 1998 no se habia realizado ningiin aumento en el monto
de las becas para Servicio Social en estomatologia y fue hasta noviembre del
2013 que se logrd este ansiado incremento, aunque atn es inferior a los gastos

2 Compilacién de documentos Técnico-Normativos para el desarrollo Académico y Operativo del Servicio So-
cial. (CIFRHS, 1996).
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que muchos de los pasantes tienen en traslado, vivienda y alimentaciéon cuando
se desplazan a lugares distantes de donde residen.

El dia 7 de agosto de 2014, se publicd en el Diario Oficial de la Federacion
la NOM- 009-SSA3-2013, en la que se especifican criterios para la utilizacion
de los establecimientos para la prestacion del servicio social de medicina y es-
tomatologia.

Para elaborar este documento fueron convocadas diferentes instituciones
involucradas con el servicio social en las carreras de estomatologia y medicina.
Destacaron la participacion de la Direccion General de Calidad y Educacion en
Salud, la Direcciéon de Normatividad, y la Direccion de Estomatologia.

Asi, en la NOM quedaron plasmados lineamientos relacionados con la se-
guridad y el compromiso que deben asumir los pasantes y esta fue la primera
ocasion en que se contempl6 el quehacer de un estudiante de odontologia a la
par del de medicina (con especificaciones para cada profesion).

Uno de los privilegios de que gozan los egresados que ostentan los mejores
promedios, es que en las pasantias podran seleccionar el campo clinico que mas
se apegue a sus expectativas, por lo que estos recursos humanos con mejores
competencias, normalmente permanecen en sus comunidades de origen, inclu-
so devengando la Beca Tipo A, que es la mas baja en remuneracion.

El ejercicio de atencion a la salud bucal en comunidades de alta margina-
cién por parte del programa de servicio social se enfrenta a un severo incon-
veniente, pues requiere de un consultorio dental equipado para llevarlo a cabo,
por lo que dichas regiones carecen de la prestacion de pasantias, quedando con-
finadas a areas urbanas.

OBJETIVO DEL SERVICIO SOCIAL EN
ESTOMATOLOGIA

1. Contribuir a la conservacion de la salud de la poblacion del pais.

2. Contribuir a la solucion de problemas de salud buco-dental en la
poblacibén, principalmente de los grupos minoritarios, a través de la
realizacion de funciones y actividades desprendidas de los programas
prioritarios del sector salud.

3. Participar en el logro de los objetivos y las metas de los Programas Na-
cional y Estatal de salud relacionados con la Estomatologia.

4. Contribuir al desarrollo de la comunidad, especialmente en poblacio-
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nes rurales, zonas marginadas urbanas, y aquellas con mayor carencia
de servicios de salud.

5. Implantar acciones de salud buco-dental seglin las necesidades de la
poblacion, la estructura de los servicios y los programas.

6. Coadyuvar con las instituciones de Educacién Superior para consoli-
dar la formacion del estomatologo, fortaleciéndole una conciencia de
solidaridad y compromiso social para que actle como ente de cambio
y brinde a la poblacién un servicio de calidad con sustento profesional,
humanistico y ético.

7. Contribuir a la formacion académica y capacitacion del prestador del
servicio social.

La administracion del servicio social en estomatologia, se lleva a cabo a través del
Sistema de Administracion del Servicio Social (SIASS). La Direccion de Estoma-
tologia (DGCES), tiene la responsabilidad de registrar los datos en dicho sistema,
pero también de gestionar el presupuesto con el que los pasantes recibiran el pago
de su beca. Esta es una labor compleja, toda vez que al requerir a los Estados con
un afio de anticipacion el presupuesto para los pasantes, generalmente se solicita
una cantidad muy superior de becas, a las que en realidad se van a asignar. De-
bemos reconocer que en los Gltimos afios esta situacion se ha visto reducida. Las
instituciones educativas realizan de una manera mas eficaz y responsable el ana-
lisis de los estudiantes que van a egresar, lo que ayuda a acortar la brecha entre lo
solicitado y lo ocupado sin rebasar el techo presupuestal asignado.

En la administracién del servicio social (programacion, asignaciéon y ocu-
pacidn) participan diversas instancias de la Secretaria de Salud que se vinculan
con los Estados para poder llevar a cabo la gestion de los recursos econdémicos
ante la Secretaria de Hacienda. Contar con previsiones cercanas al gasto real
permite agilizar la secuencia de tramites y que los pasantes reciban sus pagos
en tiempo y forma, queden debidamente registrados y les sea asignada la poliza
de seguro correspondiente.

La siguiente grafica muestra la brecha entre los montos solicitados y los
realmente utilizados, aunque como puede observarse, la diferencia ha dismi-
nuido con el tiempo.
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PROSPECTIVA DEL SERVICIO SOCIAL EN
ESTOMATOLOGIA

El servicio social se incorporo a la Direccion de Estomatologia apenas en julio
de 2010, con la intencidén de integrar contenidos y experiencias sociales al pro-
grama académico del mismo.

En el 2013 se tenian registradas 108 escuelas dentro del catalogo de Uni-
versidades a las que se les otorgarian campos clinicos, mientras que para el
2015, ya son 123. Definitivamente este incremento traera complicaciones para
que el presupuesto no sea rebasado y que todos los egresados dispongan de una
beca. No obstante que se han hecho gestiones para que los recursos econdémicos
se aumenten en todas las areas, no se tiene la certeza de que se cuente con ellos
parael 2016.

Derivado de las inconsistencias presentadas, el servicio social en el area
de estomatologia se ha distanciado de los principios fundamentales que dieron
lugar a su implantacion. Es imprescindible crear la infraestructura necesaria
con campos clinicos suficientes y perfectamente equipados y desarrollar estra-
tegias que permitan que todos los pasantes realicen sus actividades frente a los
pacientes, ya sea a través de promocion, prevencion y curacion, con la tutoria
de un estomat6logo. En la medida de lo posible, habra que evitar que esta pres-
tacion se cumpla ejerciendo funciones administrativas o ajenas a las actividades
propias de la implementacion de la salud bucal, y cuando la ocasion lo amerite,
los pasantes podran integrarse a un proyecto de investigacion, coordinado por
un profesional calificado.

Algunas instituciones educativas llevan a cabo actividades extramuros en
comunidades de muy alta marginacién para proporcionar servicios odontologi-
cos de calidad a estos ciudadanos. A este respecto, llama la atencion el progra-
ma que tiene la Facultad de Odontologia de la UNAM, con pasantes de servicio
social y residentes de sus diferentes especialidades, que se valen de unidades de
transportacion terrestre y equipos dentales portatiles. Consideramos que este
es un modelo que se debe adoptar en el Sector Publico, sobre todo si aspiramos
a cumplir las metas nacionales II, IIT y IV que se encuentran dentro del “Plan
Nacional de Desarrollo 2013-2018” y que refieren a Educacion de Calidad,
Meéxico Prospero y Cobertura Universal en Servicios de Salud con Calidad.
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CALIDAD Y SEGURIDAD EN LA ATENCION
ESTOMATOLOGICA

En la década de los cincuenta, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
fue la primera institucion en el pais que adopté medidas dirigidas a brindar
servicios de atencion a la salud con calidad y seguridad. Posteriormente esta
postura trascendi a todo el sector pablico para convertirse en una politica que
ha impulsado la Secretaria de Salud mediante cursos de capacitacién, progra-
mas de acreditacion y estimulos a la calidad en el desempeno. Entre los antece-
dentes mas recientes encontramos la Cruzada Nacional por la Calidad, erigida
a finales del siglo XX y que en 2006 se transform6 en SICALIDAD. Es dentro
de este programa, que en 2007 se incluye a la odontologia a través del programa
Calidad en la Atencion Odontologica (CAO), que en la actualidad tiene aso-
ciadas a 650 unidades que brindan atencion estomatoldgica dentro del Sector
Pablico y algunas escuelas de odontologia. La encargada de coordinar este pro-
grama es precisamente la Direccién de Estomatologia (DGCES),

Bajo este programa se realizan cursos en donde los fundamentos de cali-
dad y seguridad han sido integrados al ejercicio de los quehaceres propios de la
atencion a la salud bucal. Los conceptos de Calidad Técnica y Calidad Admi-
nistrativa son difundidos con el proposito de que el tercer componente, que es
la Calidad Percibida, sea captada por el usuario y alcanzar el objetivo final, la
satisfaccion del paciente.

Hemos centrado el interés en el primer nivel de atencion, sin perder de
vista los otros dos niveles. El cirujano dentista que presta sus servicios debe ser
mas resolutivo. Esta claro que de los pacientes que acuden a recibir atenciéon
estomatoldgica en la Secretaria de Salud, solamente el 12% regresan con el
proposito de someterse al saneamiento basico (no integral).

Como un componente indiscutible para brindar atencion estomatologica
de calidad y seguridad, es necesario incorporar servicio estomatoldgico espe-
cializado al sector publico. Esta figura existe dentro del catalogo de puestos,
pero por alguna razén no se ha impulsado. Si se pretende brindar servicios de
atenciéon buco-dental de mejor calidad, resulta de capital importancia que el
primer nivel de atencion tenga un segundo y un tercero al cual puedan referir
los tratamientos que rebasen sus competencias.

Otro aspecto que merece especial atencion y que incide trasversalmente,
en la calidad y la seguridad es la prescripcion de medicamentos. Se debe pro-
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porcionar capacitacién técnica con el fin de hacer un uso racional de los medi-
camentos. El ahorro en los recursos econdmicos al erario ptblico seria conside-
rable y el remanente podria ser aplicable a la implementacion de los procesos
de calidad y seguridad, asi como a la contratacion de asistentes dentales, que
son imprescindibles para la atencion estomatologica. Una gran ventaja que se
presenta en esta profesion, es que la mayoria de las emergencias se pueden
resolver con procedimientos operatorios en el sillon dental, pasando a segundo
término el empleo de farmacos.

Es necesario que el odontblogo se integre en los comités de la unidad y
deberia crearse un comité de calidad y seguridad en atencidon estomatologica,
que involucre a personal de intendencia, administrativo, de enfermeria, médico
de urgencias y de vigilancia, con el propdsito de disenar estrategias y protocolos
dirigidos a la reducciéon de tiempos de espera, la optimizacion de la atencidon
del paciente, la elaboracién y revision mas eficiente del expediente clinico in-
tegrado, el registro preciso y claro en la hoja de evolucion, asepsia y antisepsia
del equipo, instrumental y campo operatorio, acciones de tamizaje, asi como
disponer de tiempo para establecer una comunicacién amigable y cordial con
el usuario.

Con la intencion de desarrollar un modelo de aprendizaje, es indispensable
la creacion de un centro de registro de eventos adversos. Para ello sin embargo,
sera necesario sensibilizar a los dentistas del servicio ptblico, para explicarles
que no seria con fines punibles, y que las personas que reportaran casos serian
conservadas en el anonimato. En la Direccién de Estomatologia sesionan los
Grupos Técnicos de especialistas considerados lideres en su ambito de com-
petencia, quienes podrian revisar los casos, para emitir recomendaciones que
reduzcan considerablemente estos inconvenientes.

Seria de gran relevancia profundizar en la elaboracion y revision del expe-
diente clinico integrado, sobre todo si son pacientes que estan siendo atendidos
de otra enfermedad en la unidad, conciliar cita con cita tanto medicamentos
como procedimientos realizados y en general tener una comunicacién agil con
los médicos tratantes. Todo esto se realizaria a través del consentimiento va-
lidamente informado del paciente, que podria contar con la asesoria de algin
familiar si es necesario.
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PROYECCION DE LOS SERVICIOS DE
ODONTOLOGIA

De acuerdo a las directrices de proporcionar servicios equitativos, oportunos,
efectivos y seguros, que traza la presente Administraciéon en materia de calidad
en salud, se requiere un Sistema de Salud eficiente que brinde resultados que im-
pacten directamente tanto en la atencion recibida, como en el beneficio otorgado.

Por ello, la Direccion de Estomatologia destaca cuatro componentes para for-
talecer a la estomatologia y reducir el rezago en salud bucal de nuestra poblacion.

Primero, como se senala en Articulo Cuarto de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos: “Toda persona tiene derecho a la proteccion de la sa-
lud”. Es bajo esta garantia constitucional, que emana el cimiento legal que regula el
ejercicio de la profesion. Segundo, en el marco del Pacto por México, se establecid
el Acuerdo para lograr una sociedad de derechos y libertades. Uno de los derechos
es el acceso universal a los servicios de salud y por ello se requerira igualar la cober-
tura y la calidad entre los diversos proveedores de servicios. Tercero, la Organiza-
ci6on Mundial de la Salud (OMS), define al equipo de salud “como una asociacion
no jerarquizada de personas, con diferentes disciplinas profesionales, pero con un
objetivo comtn que es el de proveer en cualquier ambito a los pacientes y familias
la atencion mas integral de salud posible”. Cuarto, la promocion de la formacion y
actualizacion de los recursos humanos para la salud.

Actualmente, en materia de calidad en la atencion estomatologica se tra-
baja como lo indica el objetivo del Programa de Accién Especifico 2013 —2018,
“Estrategia Nacional para la Consolidacion de la Calidad en los Establecimien-
tos y Servicios de Atencion Médica”, en donde se establece el seguimiento a las
acciones que impacten en los servicios de estomatologia mediante un sistema
de calidad centrado en la seguridad del paciente y la formacién de profesionales
de la salud bucal competentes que respondan a las necesidades de la poblacion
dentro de un marco regulatorio del ejercicio de la practica odontoldgica.

Para lograrlo, se persiguen los siguientes objetivos especificos:

+  Vincular acciones con diversos sectores de la estomatologia para lograr
acuerdos en materia de calidad y la prestacion de servicios estomato-
logicos mas seguros y efectivos.

+  Reducir las asimetrias de la calidad en la atencion estomatologica me-
diante la generacion, aplicacion y difusion, de instrumentos encami-
nados a homogeneizar la practica de la profesion estomatologica.
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+  Elevar las competencias del capital humano involucrado en la atencion
a la salud bucal desde su formacién académica, influyendo en la malla
curricular de los programas de estudio y en la participacion y/o gene-
racion de programas y/o temas de capacitacion.

+ Incidir en procesos de garantia de calidad en estomatologia que inclu-
yen al capital humano (Certificacion Profesional), asi como de mate-
rial, equipo e instalaciones (Certificaciéon y/o Acreditacion de Unida-
des de Atencion con Servicio de Estomatologia).

+  Implementar proyectos de Gestion de Riesgos, (Notificacion de even-
tos adversos, aplicacion de herramientas de analisis, emision de accio-
nes correctivas, medicion del impacto y supervision).

+  Impulsar la participacion del servicio estomatologico en las acciones
dirigidas a la Institucionalizacion y Gestion de la Calidad emitidas por
la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud (Incentivos por
la Calidad en Salud).

Resulta imprescindible actualizar el marco regulatorio del ejercicio de la profe-
sion estomatologica que asegure el viraje que se plantea, sin ello las iniciativas
tomadas corren el riesgo de tornarse inviables.

La estandarizacion de la profesionalizacion del personal de la salud, in-
fraestructura, equipo, técnicas, asi como el uso de tecnologias de la informa-
cion, deberan estar alineadas con las necesidades demograficas y epidemiolo-
gicas de la poblacion.

En 2013, la OMS publicé la Guia de seguridad para la atencién en salud?,
con la instruccion de que se debe integrar a la malla curricular de las carreras
que brinden atencion en salud. No obstante su difusion, reconocemos que no
ha tenido el impacto deseado.

Bajo este concepto, insistimos en la importancia de que las escuelas de estoma-
tologia adopten a la calidad y seguridad, asi como a la odontologia legal, como
asignaturas oficiales de sus planes de estudio y que cada materia en particular in-
tegre estos conceptos como capitulos de su temario. Estamos convencidos de que
implementar esta cultura, en los recursos humanos, permitira elevar el nivel de la
atencion en los sectores publico, privado y educativo en beneficio de la poblacion.

3 www.who.ont/patientsafety/deucation/curriculum/toolsdoenload/en/index.html

128



A TRAVES DE SUS INSTITUCIONES

CALIDAD DE LA FORMACION
DEL CAPITAL HUMANO EN
ENFERMERIA

Juana Jiménez Sanchez*
Maria Alejandra Arredondo Pérez**

INTRODUCCION

Ante la creciente necesidad de salvaguardar la seguridad de las perso-
nas que acuden diariamente a recibir servicios de salud y de asistencia
social -sea con propositos de prevenir enfermedades o de mantener
y recuperar la salud- las autoridades de sector salud y educativo han
establecido mecanismos de aseguramiento de la calidad del capital
humano en formacion. Para el caso de enfermeria, la condicidén de
formar personas con un alto nivel de competencia técnica, profun-
do sentido ético-profesional y compromiso social, ha representado un
desafio en las Gltimas décadas, especialmente porque hoy mas que
nunca se tiene muy claro el compromiso de dispensar cuidados de
enfermeria con calidad y con gran respeto para la dignidad humana.
En ese sentido, es indispensable que la formacion del capital hu-
mano de enfermeria contribuya a dar respuesta a los retos del sistema

* Directora de Enfermeria de la Direccién General de Calidad y Educacion en Salud y Coordinadora
de la Comision Permanente de Enfermeria.
** Coordinadora Normativa de Enfermeria, de la Direccion de Enfermeria, Direccién General de

Calidad y Educacion en Salud.
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de salud, relacionados con cobertura, calidad, enfoque hacia la persona y el uso
eficiente de los recursos. Para afrontarlos, el Programa Sectorial 2013-2108 de
la Secretaria de Salud ha planteado objetivos para: cerrar las brechas existentes
en salud entre diferentes grupos sociales y regiones del pais; consolidar las ac-
ciones de proteccion y promocion de la salud y prevenciéon de enfermedades;
asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con calidad; reducir los riesgos
de la poblacion en cualquier actividad de su vida; avanzar en la construccion
de un Sistema Nacional de Salud Universal bajo la rectoria de la Secretaria de
Salud; y asegurar la generacion y el uso efectivo de los recursos en salud'.

De igual forma, la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud, en
el Programa de Accion Especifico 2013-2018 ha retomado dichos objetivos y
planteado la necesidad de generar diversas acciones entre las cuales se encuen-
tran: la instrumentacion de mecanismos que permitan la homologacion de la
calidad técnica e interpersonal de los servicios de salud, el fortalecimiento de la
gestion de la calidad, asi como garantizar la formacién y actualizacion perma-
nente del capital humano en salud, alineados con las necesidades demograficas
y epidemioldgicas de la poblacion?.

Asimismo, la Direcciéon de Enfermeria en la colaboracién de la Comision
Permanente de Enfermeria tiene entre sus objetivos contribuir al fortaleci-
miento de la calidad y pertinencia de los programas de formacion de enferme-
ria que pretende lograr mediante el despliegue de estrategias y lineas de accion,
incluidas en un Programa Rector 2013-2018, lograr los objetivos planteados en
los programas sectorial y especifico de la Secretaria de Salud.

Este capitulo, tiene como propdsito hacer una revision de las condiciones
en las que se esta formando el capital humano, los retos presentes y una vision
hacia el futuro en el campo de la enfermeria.

ESTADO DEL ARTE DE LA FORMACION DEL
CAPITAL HUMANO EN ENFERMERIA

Durante las Gltimas décadas, la profesion de enfermeria ha tenido cambios impor-
tantes que han sido favorecedores en algunos casos, pero que también han detonado
una serie de situaciones criticas por las repercusiones que han presentado.

! Secretaria de Salud. Programa Sectorial 2013-2018, México (Acceso 13-07-2015). Disponible en: http://
www.dgces.salud.gob.mx/contenido/dgces/descargas/index/ps_2013_2018.
2 Secretaria de Salud. Direccién General de Calidad y Educacion en Salud. Estrategia Nacional para la Consoli-

dacion de la Calidad en los Establecimientos y Servicios de Atencién Médica. México, 2014. p. 14.
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A continuacion se hara referencia a algunos de los factores analizados y
establecidos como puntos de partida para situar en déonde estamos y hacia
donde debe transitar la enfermeria en México.

Primero, es conveniente sefalar que la profesion de enfermeria, a diferencia
de otras disciplinas, se forma en tres niveles académicos: medio superior, licen-
ciatura y posgrado; por tanto, la complejidad para regular y garantizar la calidad
de los egresados es mayor. En nimeros aproximados, a la fecha México cuenta
con 708 escuelas y facultades de enfermeria, las que de acuerdo a la fuente de
financiamiento pueden clasificarse en piiblicas o privadas de las cuales, 434 son
de nivel medio superior y 274 corresponden a nivel licenciatura (Grafica 1).

Sobre este Gltimo dato existe una situacion preocupante; el incremento
en el nimero de instituciones privadas que ofertan programas de licenciatura
ha pasado de 40 en 2012 a 176 en 2015, lo cual significa un incremento de
400%; en todo caso pareceria que esto vendria a solventar la preocupacién por
el déficit, que como pais se tiene sobre el nimero de personal de enfermeria, ya
que el indice actual de enfermeras por 1,000 habitantes es de 2.7; mientras que
el promedio de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdémicos
(OCDE) es de 8.7 enfermeras por 1,000 habitantes.?

3 Centro de México OCDE. Brifien -Nota México 2014 (Acceso 17-julio-15) Disponible en: http://www.oecd.

org/centrodemexico
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GRAFICA 1
REGISTRO DE ESCUELAS DE ENFERMERIA POR NIVEL DE FORMACION,
SEGUN FUENTE DE FINANCIAMIENTO.

Escuelas y Facultades de Enfermeria
México, 2015
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Registro de escuelas de enfermeria por nivel de formacién, seguln fuente de financiamiento.

Fuente: Datos recabados por la Direccion de Enfermeria, DGCES, México, 2015.

Sin embargo, dichas instituciones no necesariamente operan con programas
educativos alineados a los estandares de calidad establecidos por la autoridad
en la materia, la Secretaria de Educacion Publica (SEP). La preocupacion para la
Secretaria de Salud (SS), es que los egresados de las escuelas que no cubren los
estandares de calidad, generan miles de egresados con competencias limitadas
que se traducen en potenciales riesgos para la seguridad de los pacientes. En un
siguiente apartado se hard mencion de la calidad de la formacion de los egresa-
dos de estas instituciones privadas.

Respecto a la cantidad de egresados, la grafica 2 muestra el comportamien-
to observado durante las Gltimas décadas en el que se aprecia una brecha im-
portante entre el ingreso y la titulacion de licenciatura.
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GRAFICA 2

Nacional

Comportamiento de la Matricula, Ingreso, Egreso y Titulacién de
alumnos de la carrera de enfermeria
Serie histérica 1990-2012
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Derivado de lo anterior, se desprenden los siguientes datos: del nivel licencia-
tura, cada ano egresan en promedio 11,842 alumnos. Respecto de los egresa-
dos del nivel medio superior, la cifra aproximada es de 33,704, lo que genera
una cifra anual aproximada de 53,554, de los cuales s6lo 30,380 alumnos se
incorporan al Programa Nacional de Servicio Social en calidad de pasantes. Este
hecho puede calificarse como una debilidad en cuanto a la eficiencia terminal
de las carreras de enfermeria.

Algunas instituciones educativas han estudiado el fendmeno del abandono
escolar y lo atribuyen principalmente a problemas de calificacion, econdémicos
e indisciplina. Otros factores mas importantes fueron los atribuidos a emba-
razos, ingreso a la vida laboral y adicciones.* Con relacion a estudios conclui-
dos, la desercion hacia el ejercicio profesional de la enfermeria puede deberse
a varios fenémenos. Entre otros se anotan los siguientes: Las escuelas que no
cuentan con la acreditacion® o con una opinion técnica académica favorable

4 Secretaria de Educacién Piblica. Programa de Mediano Plazo CONALEP, 2013-2108, México, 2015. p 22

5 La acreditaciéon de un programa académico del tipo superior, es el reconocimiento ptblico que hace una or-
ganizacion acreditadora no gubernamental y reconocida formalmente por el Consejo para la Acreditacion de
la Educacion Superior, en el sentido de que el programa cumple con ciertos principios, criterios, indicadores

y estandares de calidad en su estructura, asi como en su organizacion, funcionamiento, insumos y procesos de
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de sus planes y programas de estudio, no tienen acceso a realizar practicas en
los campos clinicos de las instituciones de salud publicas del Sistema Nacional
de Salud (SNS). Esta politica establecida por acuerdo entre las autoridades de
la SS y la SEP a través del o6rgano colegiado de consulta, asesoria y apoyo
técnico creado para ello -la Comision Interinstitucional para la Formacion de
Recursos Humanos en Salud® (CIFRHS)-constituye una estrategia para limitar
el ingreso a las instituciones de salud a alumnos insuficientemente preparados
que puedan exponer a los pacientes a riesgos innecesarios que provoquen even-
tos adversos. Esto porque ante todo, se privilegia salvaguardar la seguridad de
los pacientes y con ello, el derecho constitucional de proteccion a la salud de los
mexicanos.

Se suma a lo anterior que las escuelas sin las acreditaciones respectivas tam-
poco pueden acceder a realizar su servicio social en las sedes incorporadas en el
Catalogo de Instituciones de Salud del Programa Nacional de Servicio Social de
Enfermeria’, por lo que generaciones completas de egresados se quedan impo-
sibilitadas para titularse.

Otro argumento relativo a la desercidn es la exigencia de cumplir con si-
tuaciones que van mas alla de la exigencia tradicional para estudiantes de ca-
rreras de areas no relacionadas con la salud. Durante la etapa de formacion,
especialmente en los primeros ciclos del plan de estudios, estas condiciones se
constituyen en un filtro que permite identificar si realmente existe vocacion de
servicio, dado que las condiciones laborales en el ejercicio profesional requieren
de personas con una clara conciencia de la gran responsabilidad que representa
el cuidado de las personas vy, para lograr esto, se exige una formacion sustentada
en los mas altos valores y principios éticos y humanisticos que van mas alla de
la exigencia para otras carreras no relacionadas con el area de la salud.

Asimismo, las condiciones de remuneracion en el campo laboral no son
correspondientes con el nivel de responsabilidad que se asume, por lo que los
alumnos buscan el acceso a otras carreras, una vez que terminan el bachillerato
bivalente en enfermeria, principalmente.

ensefianza, servicios y resultados.(COPAES 2015)

¢ Secretaria de Salud. “Reglamento Interior de la Comision Interinstitucional para la Formacién de Recursos
Humanos para la Salud”, Diario Oficial de la Federacion (DOF), México, 12 de diciembre de 2006. (Acceso 1-05-
2015.) Disponible en: http:/www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/reg121206.pdf

7 Direccion General de Calidad y Educacion en Salud. Direccion de Enfermeria. Catalogo de Escuelas de Enfer-

meria Incorporadas al Programa Nacional de Servicio Social de Enfermeria. México 2015.

134



A TRAVES DE SUS INSTITUCIONES

Lo anterior es solo un esbozo y algunos de los argumentos que en este
breve espacio se pueden sefialar, sin embargo, un analisis exhaustivo podria
dar respuesta puntual al alto indice de desercion de la carrera de enfermeria.

MECANISMOS PARA ASEGURAR LA CALIDAD DE
LOS EGRESADOS DE LA CARRERA

Uno de los mecanismos de aseguramiento de la calidad es la acreditacion de
planes y programas de estudio llevada a cabo por organismos colegiados. Para el
caso de las carreras de enfermeria de nivel superior, el responsable de este pro-
ceso es el Consejo Mexicano para la Acreditacion de Enfermeria (COMACE),
el cual a la fecha tiene un padron de escuelas acreditadas correspondiente a
12% de las escuelas de nivel superior. De éstas, solo una privada ha buscado
esta certificacion de la calidad de sus programas®.

Esta situacién no es alentadora, si se suma a la condicién que tienen las
aproximadamente 434 escuelas de enfermeria de nivel medio superior, que por
el momento no son atendidas por este organismo acreditador. Para estas escue-
las, como ya se menciond, la SS y la SEP, por medio de su 6rgano colegiado, la
CIFRHS, y de la Direccion de Enfermeria de la DGCES, con la colaboracion de
la Comisiéon Permanente de Enfermeria, han establecido un mecanismo para
verificar que estas escuelas cuenten con un proyecto educativo adecuado que
satisfaga las demandas y necesidades del sector salud y las aspiraciones de tipo
profesional de enfermeria.

El mecanismo regulador es la emision de una Opinién Técnico-Académica
(OTA). Dicha opinion se basa en la revision del plan y programas de formacion
y en el cumplimiento de los “Criterios Esenciales de para la Evaluacion de los
Programas de las Carreras de Enfermeria™?, los cuales integran los requerimien-
tos de infraestructura fisica, docente, bibliohemerografica, entre otros, pero es-
pecialmente elementos de caracter disciplinar que garanticen que la formacion
de enfermeria esté sustentada en bases cientificas, filosoficas y pedagogicas.

Los criterios se traducen en los elementos base, que idealmente deben con-

8 Consejo Mexicano para la Acreditaciéon de Enfermeria (COMACE). Programas acreditados: (Acceso 22-07-
2105) Disponible en: http://www.comace.mx/

9 Secretaria de Salud. Criterios esenciales para evaluar planes y programas de las carreras de enfermeria. (Acceso
23-07-2015). Disponible en: http://enarm.salud.gob.mx/documentacion/criterios_esenciales/120228_crite-

rios_esenciales_enfermeria_v1.pdf
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tener un plan de estudios de las carreras del area de la salud, entendiéndose por
plan de estudios: el conjunto estructurado de asignaturas, actividades y expe-
riencias de aprendizaje agrupadas con base en criterios y objetivos prefijados,
que conlleva un sentido de unidad y de continuidad en sus programas, con el
fin de dar coherencia a los estudios de cada carrera.

Por lo anterior, los “Criterios Esenciales para la Evaluacion de Planes y Pro-
gramas de Estudio de las Carreras de Enfermeria”, son definidos como un instru-
mento técnico-administrativo-pedagdgico til para que el grupo evaluador lleve
a cabo el proceso de revision y evaluacion. Se trata de una guia estructurada con-
formada por un conjunto de elementos o criterios medibles, que permiten emitir
de manera objetiva una OTA a la SEP, como parte del tramite para el otorga-
miento del Reconocimiento de Validez Oficial de Estudios (RVOE) a una escuela
privada de nueva creaciéon o que actualice su plan y programas. En el caso por
instituciones educativas de orden publico que por su condicién juridica gozan de
autonomia y no requieren RVOE, se estableci6 la obtencién de éste como requi-
sito para la utilizacion de campos clinicos para practicas clinicas y servicio social.

Estos criterios contienen nueve aspectos esenciales de tipo pedagdgico
-basados en la metodologia de Frida Diaz Barriga- que a su vez representan
los elementos mas importantes para la formacion de personal de enfermeria,
pues consideran los aspectos que la caracterizan como una disciplina, desde la
definicion de la misma y del metaparadigma, entre otros.

Con esta accion se pretende que cada proceso evaluativo realizado, con-
tribuya a garantizar que los planes de estudio cuenten con los elementos ne-
cesarios para la formacion del capital humano de enfermeria en las institucio-
nes que imparten estas carreras, de forma tal, que su compromiso se refleje en
programas académicos que permitan a los estudiantes adquirir y fortalecer los
cuatro pilares de la educacion: “saber ser”, “saber saber”, “saber hacer” y “sa-
ber convivir”!°. Por otro lado, se busca que los saberes tedricos-practicos de la
profesion se refrenden en el plan de estudios, a fin de favorecer la excelencia en
la formacidon y dar respuestas efectivas a las necesidades sociales y de mejora de
calidad en los servicios de salud, que al mismo tiempo permitan la satisfaccion
de las motivaciones de caracter profesional.

Los criterios disciplinares son: campo disciplinar, perfil profesional, perfil

10 Delors, Jacques. Los cuatro Pilares de la educacion. En: La Educacion encierra un tesoro. México: El correo de
la UNESCO. pp.91-103.
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de ingreso, perfil del docente, organizacion y estructura del plan de estudios y
curricular, programa de estudio o académico, campo clinico y organizacion aca-
démico administrativa, normas de evaluacion, infraestructura y equipamiento.

De acuerdo con los registros de la Direccion de Enfermeria, la emision de
la OTA para las carreras de enfermeria han tenido un comportamiento preocu-
pante, debido a que mas de 50% de los planes y programas de estudios que son
sometidos a la opinion, son dictaminados con OTA no favorable y la mayoria de
las escuelas requieren de tres o mas revisiones posteriores para obtener la OTA
favorable. Las causas que motivan estos dictamenes, por orden de importancia,
los siguientes:

Contenidos curriculares disciplinares insuficientes; algunos alcanzan solo
30% para la formacion profesional, son planes de estudio bivalentes que privi-
legian los contenidos de conocimientos generales. Esta insuficiencia se refleja
en las competencias del egresado, que con dificultad se incorpora al mercado
laboral, dadas las exigencias del sistema de salud, de proveer a los usuarios de
servicios de calidad y libres de riesgos.

Los planes no retinen los requisitos en cuanto a disefio curricular; gene-
ralmente les falta determinar las necesidades de la poblacién y de la profesion,
situacion que es muy importante debido a que las instituciones que pretendan
formar personal de enfermeria, deben considerar las oportunidades que hay en
el mercado laboral. Si bien es cierto que existe un déficit de personal de enfer-
meria en la actualidad, es importante determinar cuales son esas carencias en
los ambitos locales, estatales o institucionales, para no generar una sobreoferta
en esos ambitos geograficos. Se ha identificado que el problema no es en cuanto
al nimero de escuelas y de egresados, sino a la distribucion de los mismos en el
nivel nacional. En algunos lugares la matricula es suficiente para satisfacer las
necesidades de las estados, en tanto que en otras entidades se exceda la oferta
educativa.

Las condiciones de infraestructura, como laboratorios y bibliotecas, asi
como la firma de convenios con instituciones de salud para las practicas cli-
nicas, no existen o son deficientes. Estos aspectos son fundamentales para la
formacion del personal de enfermeria, dadas las caracteristicas de la profesion
que tiene un componente eminentemente practico. En la actualidad, resulta
indispensable que las instituciones educativas incorporen al trabajo académico,
los recursos didacticos y la tecnologia de los simuladores para el desarrollo de
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las competencias instrumentales de los estudiantes. Con ello se evita o al me-
nos se reduce la posibilidad de que los pacientes sean sujetos de los procesos de
aprendizaje.

La planta docente no corresponde con las materias o practicas clinicas a
desarrollar o supervisar. En ocasiones, las asignaturas de enfermeria son impar-
tidas por profesionales de otras disciplinas o se supervisan practicas clinicas por
profesionales médicos, cuando la formacion disciplinar s6lo debe ser imparti-
da y supervisada por profesionales de la enfermeria. Por desgracia, este es un
tema que no se ha superado en un porcentaje considerable en las instituciones
educativas. Asimismo, se ignora la necesidad de mantener una planta docente
calificada técnica y pedagogicamente.

RETOS ACTUALES Y FUTUROS EN LA FORMACION
DEL TALENTO HUMANO EN ENFERMERIA

Superar las condiciones mencionadas implica un reto para las instituciones
educativas y para el sistema de salud, ante la necesidad de satisfacer una de-
manda cada vez mas numerosa y compleja de cuidados de enfermeria, tanto por
el incremento en la cobertura de servicios de salud, como por las condiciones
de enfermedad de los pacientes. Por ello la imperiosa necesidad de fortalecer la
formacion no solo en cuanto a la cantidad sino mas importante atin, la calidad
en la formacion.

Respecto a la cantidad, algunos datos sobre el nimero de profesionales de
enfermeria en América Latina (AL) obtenidos por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) en una encuesta realizada en 2010, permiten identificar la
importancia que tiene mantener el nimero adecuado de estos recursos. Hay
mas de 80 millones de enfermeras y enfermeros en el mundo y de estos mas de
5 millones estan en AL. Segtin la encuesta, aproximadamente 60% de la fuerza
de trabajo en salud esta compuesta por personal de enfermeria y 80% de las
necesidades de atencion a la salud estan cubiertas por enfermeria.

No obstante las cifras anteriores, hay dos situaciones que inciden en cuan-
to a la suficiencia de personal de enfermeria: la escasez y la distribucion de
estos recursos humanos. La OMS sostiene que se necesita un minimo de 23
profesionales de enfermeria por cada 10,000 habitantes para brindar servicios
esenciales de salud. La realidad, sin embargo, es muy diferente. En el estudio
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realizado por la OMS/OPS en AL, encontrd que de 35 paises que registraron
sus datos, 10 tenian menos de 15 enfermeras(os) por cada 10,000 habitantes.
Seis de los 10 tenian menos de 10 profesionales de enfermeria. Esto significa
que mas de 50% de los paises de AL que participaron en la encuesta tienen
menos de 20 enfermeras y enfermeros por 10,000 habitantes. En cuanto a la
distribucion, se documentd que de los 5 millones de personal de enfermeria
que habia en AL, mas de 57% estan concentrados en Estados Unidos.

En cuanto a México, es importante mencionar que a pesar de que el capital
humano de enfermeria esta por debajo del estandar de la OCDE (2.7 por 1000
habitantes en comparacion con los 8.7 recomendados) destaca el hecho de que
durante los Gltimos afos ha habido un incremento importante de personal que
labora en las instituciones de salud. Segin datos de la Direccion General de
Informacion en Salud, en 2003 habia 191,938 profesionales de enfermeria, en
10 afios esta cifra aumento a 288,637; es decir casi 100 mil mas en ese periodo
(Gréfica 3).

GRAFICA 3
PLAZAS DE ENFERMERIA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
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Fuente: Personal de enfermeria DGIS 2014
Lo importante ademas es que la composicion también cambidé. En 2006 solo

18% tenian estudios de licenciatura en enfermeria; mientras que para 2104
este porcentaje se elevo a 30% en todas las instituciones y 34% en la Secretaria
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de Salud (Grafica 4), lo anterior, debido en parte a que en 2006 se inici6 el
Programa de Promocion por Profesionalizaciéon para Personal de Enfermeria
para reconocer los esfuerzos que las y los trabajadores de enfermeria hacen
para continuar con su formacion académica y con ello mejorar la calidad de los
servicios de enfermeria y la seguridad de los pacientes.

GRAFICA 4

Nivel de formacion del personal de enfermeria
1%

e ::I}‘é::]co SALUD TOTAL 12% ——
Auxiliar 11,612 34,248 ’ o
W Técnico
Técnico 59,328 130,266
Postécnico 7,580 27,660 ¥ Postécnico
Licenciatura’ 44 005 87.197 10% Total M Licenciatura en
en enfermeria : ’ 1% 0% o enfermeria
0
Especialidad 3,252 6,642 = Especialidad
Maestria 1,652 3,479 ' o Maestria
Doctorado 49 145
D d
Total 127,478 289,637 octorado
Fuente: Sistema de Inf ién y Administracion de en Enf ia (SIARHE) Diciembre 2014

La razon de este reconocimiento esta relacionado con la seguridad que repre-
senta para las instituciones de salud saber que la calidad del capital humano es
garantia de mejora de los cuidados que se prestan. Asimismo, porque permite
superar situaciones no deseadas como la realizacion de procedimientos no fun-
damentados en la teoria, sino basados en rutinas o el empirismo o la posibilidad
para que los roles de desempeno del profesional de enfermeria se adecuen al
nivel de preparacion académica.

Otros elementos que constituyen los pasos para contribuir a lograr la cali-
dad de los servicios de salud, es la formacion del capital humano de enfermeria
con bases cientificas y humanisticas solidas y desarrollo de habilidades y des-
trezas especificas que den respuesta a las demandas de salud actuales y futuras,
asi como la formacion de especialistas.

La condicion epidemioldgica y demografica del pais demanda profesionales
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de enfermeria con dominios en campos como la geriatria, oncologia, salud
mental y psiquiatria, por citar algunos. Sin embargo, persiste la formacion
de especialistas en campos tradicionales, como: pediatria, cuidados inten-
sivos, médico quirtrgico, entre los de mayor demanda (Cuadro 1). Urge una
transformacién que permita en el mediano plazo la formacion de especialistas
que cubran las demandas de atencion de una poblaciéon con tendencia hacia un
incremento de adultos mayores de 65 anos y con enfermedades cronicas.

La transformacion implicara también transitar de los cursos “postécnicos”,
que mantiene la misma tendencia que los estudios de posgrado en enfermeria
de capacitar en los aspectos clinicos tradicionales (Cuadro 2) y que no promue-
ven el crecimiento profesional ya que se trata de capacitacion para el trabajo
y en consecuencia no genera un grado académico. Es necesario dar paso a
la promocion de estudios de posgrado, para contribuir a garantizar un cuidado
profesional altamente calificado.

En ese mismo sentido, existe una corriente mundial impulsada por dife-
rentes organismos gubernamentales y asociaciones civiles para que en los pai-
ses se trabaje en favor de desarrollar estrategias para lograr la cobertura uni-
versal de salud y el acceso efectivo y de calidad a los servicios de salud. Una
estrategia de la cual existen evidencias sobre su efectividad y los beneficios
econdmicos asociados, es la Practica Avanzada de Enfermeria (EPA), en areas
como la atencion primaria. Sin embargo, esta practica ha generado controver-
sias con otros profesionales del area de la salud, quienes ven este rol ampliado
de enfermeria como un competidor en el ejercicio de la practica independiente,
que ha requerido de la revisiéon y regulacion por cuerpos especializados en la
defensa de los consumidores.!!

La EPA se ha entendido y aplicado de diversas maneras en los paises en
los que se ha implantado (en Canada y Estados Unidos desde hace mas de 60
anos). Por ello, el Consejo Internacional de Enfermeras ha dado una defini-
cién que en términos generales engloba las siguientes caracteristicas: la de-
nominacion de practica experta derivada del conocimiento de nivel avanzado
(posgrado) y experiencia permite la toma de decisiones complejas, un ejercicio
profesional ampliado, la adquisicién de nuevas responsabilidades, tales como la

11 OCDE. Sesion III Abogacia: Incorporacion de las politicas de competencia en la politica econdmica general
y medidas adoptadas por el gobierno en los paises de América Latina y el Caribe. En: Foro Latinoamericano de
Competencias. ( Acceso 23-07-2015) Disponible en : http://www.oecd.org/officialdocuments/publicdisplay-
documentpdf/?cote=DAF/COMP/LACF(2014)17&docLanguage=Es
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elaboracion de juicios valorativos para diagnosticar y referir pacientes para su
ingreso hospitalario o para su atencién por otros profesionales de la salud, y la
competencia para prestar servicio de consultoria a otros dispensadores de ser-
vicios de salud.'?. Asimismo, la EPA esta caracterizada por poseer habilidades
para la generacidon, analisis y aplicacion de los resultados de la investigacion
para guiar el trabajo clinico en su ejercicio profesional.

CuaDpRro 1.
OFERTA EDUCATIVA DE ESTUDIOS DE POSGRADO EN ENFERMERIA MEXICO,
2015

Especialidad Nuamero de instituciones que la ofertan

Administracion y Docencia 18

Pediatria/ Neonatologia 17

Cuidados intensivos 14

Quirtrgica
Salud Pablica
Nefrologia

Gerontologia/ Geriatria

Urgencias

Materno infantil

Cardiologia

Oncologia

Psiquiatria

Estomas

Perfusion

Industrial

RN N SHESH N SR [ N R - N Ol

Neurologia

Respecto al servicio social, se hace necesario hacer un replanteamiento de las
condiciones en las que ha operado en los dltimos afnos. La Ley General de Sa-
lud en el Titulo Tercero, Capitulo II, referente al servicio social de pasantes y
profesionales, en el Articulo 87 establece que la prestacion del servicio social

12 CIE. Enfermera de atenci6n directa/enfermera de practica avanzada: definicion y caracteristicas. (Acceso 23-
07-15) Disponible en: http://www.icn.ch/images/stories/documents/publications/fact_sheets/1b_FS-Enfer-

mera_atencion_directa_practica_avanzada-Sp.pdf
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debera realizarse en unidades médicas del primer nivel de atencion y de mane-
ra prioritaria en areas de menor desarrollo econémico y social.

CUADRO 2.
OFERTA EDUCATIVA DE CURSOS POSTECNICOS EN ENFERMERIA MExico, 2015

Curso No. de instituciones que ofertan

Administracién y Docencia 18

Salud Pdblica

Cuidados Criticos

Quirtirgica

Perinatal

Pediatrica

Del anciano

Rehabilitacién y Cultura Fisica

NN ||| 0|0

Oncoldgica

Salud Mental 1

Cardiovascular 1

La realidad es que en los tltimos decenios esta situacion se ha desvirtuado por
multiples factores que requieren de un analisis a profundidad que permita a las
instituciones educativas replantear nuevos esquemas de prestacion que hagan
efectivo el espiritu del servicio social. El grafico 5 muestra como ha venido
transformandose la aplicacion del programa en los tGltimos cuatro afos; un con-
centracion mayor en areas de muy baja y mediana marginacion.
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GRAFICO 5
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CONCLUSIONES

Si bien durante los Gltimos afnos se ha insistido en la necesidad de establecer
politicas mucho mas exigentes sobre los requisitos que deben observar las ins-
tituciones educativas que forman el capital humano en enfermeria, también es
cierto que ha sido una situacion dificil debido a la falta de respaldo juridico en
ese sentido, por lo que los esfuerzos hechos hasta el momento han solucionado
solo en parte la problematica expresada en este capitulo que tratd los aspectos
mas relevantes de la formacion de profesionales de enfermeria.

A pesar de lo dificil que ha resultado, también es una verdad que para la
Direcciéon de Enfermeria de la SS (con la responsabilidad de coordinar la Co-
mision Permanente de Enfermeria) éste ha sido un tema prioritario porque es
muy claro que la calidad y la seguridad de los pacientes constituyen una res-
ponsabilidad ética que se debe fomentar durante todo el proceso de formacion.
Por ello, la mejora de la educaciéon debera ser un tema de gestion permanente
en la agenda de trabajo de las instituciones de salud y educativas.

El enfoque, en este sentido, sera promover politicas que cierren la brecha
entre lo que se ensena en las escuelas y las habilidades que el mundo de hoy
demanda: desarrollar personas con competencia para un aprendizaje a lo largo
de la vida. En la misma linea, se necesita que las instituciones educativas invier-
tan de manera mas efectiva en el desarrollo de la investigacion y la tecnologia
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para que el capital humano en formacién desarrolle una mayor capacidad para
generar servicios de calidad técnica e interpersonal.

Todo lo anterior tiene un comin denominador, la manera en que se da 'y
opera la formacion del capital humano de enfermeria, la cual esta determinada
en gran medida por las condiciones en las que se desarrolla el proceso educati-
vo. Si no hay una solida e integral formacion profesional, es entendible que se
refleje en prestacion de servicios de mala o baja calidad y haya usuarios insa-
tisfechos de sus expectativas y en los servicios de salud que se le proporcionan.
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PROGRAMA DE
ESTIMULOS A LA CALIDAD

Josefina Arellano G.*
Jorge Enriquez Herndndez**

INTRODUCCION

El interés por incentivar al personal de salud para elevar la calidad de
la atencion de los servicios que se prestan a la poblacién, no es tema
nuevo en el Gobierno Federal. El Programa de Estimulos a la Calidad
tiene su origen en 1997.

Si bien en sus inicios se estableci6 como mecanismo para apoyar
la economia del personal de enfermeria que laboraba directamente en
las comunidades del pais -con requisitos que no incluian una evalua-
cion del desempenio y si un esfuerzo por la capacitacion permanente-
a lo largo del tiempo ha ido reestructurandose hasta convertirse en
una valiosa herramienta de reconocimiento al personal y se ha consti-
tuido como pieza clave para la evaluacion de la calidad de la atencion
que se otorga a los usuarios de los servicios de salud.

Los retos que ha significado su operacion y el compromiso de
quienes conforman la extensa red de Comisiones y Comités a lo lar-
go del pais, ha permitido que se consolide como un reconocimiento
basado en evidencias objetivas que afio con afio busca transparentar
su operacion.

* Subdirectora de Normativa de Procesos Educativos en Salud/DGCES, SS.
** Director de Procesos Normativos en Salud/DGCES, SS.
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Si consideramos que la evaluacion del desempefo del personal nos per-
mite conocer si el desarrollo de las actividades institucionales responde a las
necesidades de la poblacion, estimamos entonces que este programa constituye
una herramienta fundamental en la evaluacion de la calidad de la atencion.

A partir de 2004 se estableci6 un mecanismo de evaluaciéon de “360 gra-
dos” o evaluacion integral, por considerarse la herramienta 6ptima para medir
el desempeno y las competencias y a partir de los resultados disefiar programas
de desarrollo.

La evaluacion de 360 grados se basa en la recoleccion de informacion de
multiples fuentes (jefe inmediato, evaluado, compafieros, usuarios...), lo que
permite apreciar de manera integral el resultado del desempefio, competencias,
habilidades y comportamientos especificos esperados del trabajador(a) para el
logro de los objetivos de la institucion.

Los resultados obtenidos permiten ademas detectar areas de oportunidad
del individuo, el equipo de trabajo y la organizacidn, a fin de implementar ac-
ciones que permitan una mejora integral en el desempefo organizacional.

Para la obtencion de mejores resultados, es necesario que el trabajador
conozca las conductas esperadas en su desempeno, asi como el resultado de
su evaluacion, hasta identificar de manera individual las habilidades y com-
petencias que debera reforzar para tomar decisiones personales en favor de la
institucion.

ANTECEDENTES

En 1994, la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL), en coordinacién con la
Secretaria de Salud (SS), implementaron el programa “Enfermeras en Solida-
ridad”, como una estrategia complementaria a las acciones de apoyo y reforza-
miento de la infraestructura en unidades y centros hospitalarios del Gobierno
Federal.

Se selecciond este grupo de trabajo no solo por constituir el niicleo mas
numeroso dentro de las unidades de salud en todo el pais y ser uno de los
eslabones de mayor importancia en la prevencién, curacion y rehabilitacion,
sino como reconocimiento a su vocacioén de servicio ptblico, espiritu solidario y
desarrollo profesional.

El programa se regia por cuatro principios basicos:
1. Respeto a la voluntad, iniciativas y formas de organizacion locales
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2. Impulso a la participacion social
3. Corresponsabilidad entre sociedad y gobierno
4. Transparencia, honestidad y eficiencia en el manejo de los recursos.

Entre sus objetivos, sefialaba:

1. Otorgar un estimulo econémico y apoyar la superacién profesional de las
enfermeras con mejor desempeno, calidad humana y probada eficiencia;

2. Favorecer el desarrollo de la enfermeria en el pais, la competencia creati-
va del personal, su accion comunitaria y el trato adecuado a los usuarios,
para contribuir a superar la calidad y calidez de los servicios de salud;

3. Impulsar el reconocimiento de la sociedad al personal de enfermeria y
favorecer la participacion de la comunidad en los programas y servicios
de atencion a la salud y bienestar social.

El estimulo contemplado consistia en un diploma y un incentivo econémico
anual Gnico por un monto equivalente a mil nuevos pesos, que se entregaba
por medio de cheque nominal, en un acto al que asistian los trabajadores de
la unidad y autoridades locales. Ademas, se otorgaban becas de 4,000 nuevos
pesos para la superacion profesional, aplicables a actividades de capacitacion y
actualizacion en temas prioritarios para la unidad de salud y la comunidad, en
el marco de la programacion institucional.

La coordinacion operativa del programa era responsabilidad de las dele-
gaciones estatales de la SEDESOL, mismas que apoyaban y asesoraban a los
Comités de Salud, efectuando la coordinacion interinstitucional con la SS, la
Secretaria de la Contraloria y Desarrollo Administrativo (SECODAM) vy las
Contralorias estatales, lo que promovia la participacion armonica de la comu-
nidad y los gobiernos de las entidades. La Coordinacion de Programas de Salud
asesoraba la aplicaciéon del marco normativo del programa. Los recursos presu-
puestales para el pago de becas eran aportados por la SEDESOL.

La forma de realizar la calificacion quedaba establecida por parte de cada
institucion o unidad y se aplicaba a partir de las jefaturas de enfermeria. Esta
debia ponderar los siguientes aspectos:

1. Formacion académica

2. Antigiiedad

3. Desempefo en el servicio (asistencia, puntualidad, permanencia en el
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lugar de trabajo, respeto y trato calido al usuario, eficiencia y calidad
técnica)

Actividades académicas en servicio

Identidad y compromiso institucional

Participacion en acciones comunitarias

N ne

Otras actividades sobresalientes

Para participar en el programa, lo(a)s empleado(a)s debian tener nombra-
miento de base o al menos un afio cumplido en servicio en cualquier nivel de
atencidon, con nombramiento como “auxiliares de enfermeria” o “enfermero(a)
general o especialista”, con ejercicio de actividades operativas en su unidad y
acciones administrativas, docentes y de campo.

El niimero de estimulos se definia por las instituciones de salud de acuerdo
con el universo de enfermero(a)s de base en cada unidad, considerando que
el beneficio del estimulo econémico se debia otorgar en promedio a un 20 al
40% del personal de enfermeria de probada eficiencia y vocacion de servicio
comunitario de las siguientes instituciones: SS, SEDENA, Unidades del Estado
Mayor Presidencial, SEMAR, ISSSTE, Sistema Nacional para el Desarrollo Inte-
gral de la Familia (DIF), IMSS-Solidaridad, Servicios de Salud de los Gobiernos
Estatales, Cruz Roja e Instituto Nacional Indigenista (INI), en las 32 entidades
federativas. En 1995 se entregaron 22,882 incentivos economicos y 1,026 be-
cas, correspondientes a un ejercicio presupuestal de N$ 26,986,000.00 (vein-
tiséis millones, novecientos ochenta y seis mil nuevos pesos).

En el Plan Nacional de Desarrollo y el Programa de Reforma del Sector Sa-
lud 1995-2000, se senalaba como una de las estrategias para lograr los objetivos
de los programas de desarrollo de recursos humanos para la salud: “Disefar un
esquema de incentivos para que la remuneracion sea proporcional al desempeno
e impulsar el servicio civil de carrera en el area de la salud(...)”, y estipulaban
que se debian desarrollar mecanismos que permitieran evaluar la calidad de
los programas educativos y su repercusion, tanto en la prestaciéon de los servi-
cios, como en el quehacer de los trabajadores de la salud.

El 23 de octubre de 1996, el presidente de México, Ernesto Zedillo Ponce
de Ledn, anunci6é que se pondria en funcionamiento un programa para reco-
nocer la labor de los profesionales en Salud a partir de 1997, por lo que la SS,
por medio de la Subsecretaria de Servicios de Salud y la Direcciéon General de
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Ensefnanza en Salud, basados en el programa “Enfermeras en Solidaridad” ela-
bord una propuesta para implementar el “Programa de Estimulos al personal
de Enfermeria”.

Los estimulos se destinaban a personal de enfermeria de probada eficiencia
y vocacion de servicio comunitario adscrito a: SS, SEDENA, SEMAR, Unidades
del Estado Mayor Presidencial, Servicios de Salud de los Gobiernos Estatales,
Departamento del Distrito Federal (DDF), DIF, IMSS-Solidaridad, ISSSTE, PE-
MEX, Cruz Roja e INI, en las 32 entidades federativas.

Para obtener el estimulo se requeria ser trabajador de base o con un afio
cumplido de servicio en cualquiera de los tres niveles de atencion. Participa-
ban auxiliares de enfermeria, asi como enfermeras generales y especialistas que
realizaran trabajo operativo en la unidad de salud, ademas de acciones admi-
nistrativas, docentes y de campo.

La programacion estatal de actividades exigia la coordinacion con las ins-
tituciones participantes, con el fin de determinar el universo del personal de
enfermeria, la disponibilidad de recursos financieros, las acciones de asesoria
y apoyo, y las actividades de seguimiento, contraloria social y evaluacion del
programa. De acuerdo con la propuesta, los trabajos debian efectuarse de no-
viembre a diciembre.

El proceso para el otorgamiento de los estimulos y las becas se mantenia
como en el programa anterior. Desde el nivel federal, la Comisién Interinstitu-
cional para la Formacion de los Recursos Humanos en Salud (CIFRHS) defini-
ria el nimero de estimulos a repartir segin el universo de enfermero(a)s. Los
oficios de aprobacion de los recursos debian ser emitidos por la SS a nombre del
titular de la institucion, para que gestionaran el tramite de liberacion y la emi-
sion de los cheques nominales que debian entregarse en un acto publico estatal.

El seguimiento y la evaluacion debian realizarse en el seno de los Comités
Estatales, que reportarian estas acciones al Comité Estatal Interinstitucional
para la Formacion y Capacitaciéon de Recursos Humanos para la Salud, mismo
que se encargaria de la evaluacion estatal del Programa, para llevar a cabo el
seguimiento, control y evaluacion general.

La propuesta incluia dos formatos de evaluacion con los siguientes criterios:

A partir de noviembre de 1996, se integr6 un grupo de trabajo encargado de
revisar la propuesta del programa y las observaciones o sugerencias emitidas
por las instituciones involucradas, instituciones educativas en enfermeria y las

151



LA CALIDAD DE LA ATENCION A LA SALUD EN MEXICO

entidades federativas. De estos trabajos surgio el “Programa de Estimulos a
la Productividad y Calidad del personal de Enfermeria”. Con éste se inici6 un
sistema de evaluacion del desempefo del personal de enfermeria que sirviera
para otorgar los estimulos en condiciones de equidad y justicia, al considerar
que la evaluacion aceptada por los participantes conseguiria fomentar el deseo
de superacion y mejoramiento continuo, la permanencia y el arraigo institu-
cional. Se pretendia, ademas, que a partir de una evaluacion sistematizada se
fortalecieran las motivaciones de servicio responsable y humanistico propios
de la profesion, favoreciendo el perfil de enfermeria que las instituciones
demandaban para ofrecer la mayor calidad de los servicios y que por medio de
este proceso se cultivara la competitividad, la autoevaluacion y una cultura de
la evaluacion permanente.

El 10 de febrero de 1997 se estableci6 el Comité Nacional de Estimulos a
la Productividad y Calidad del personal de Enfermeria, y el 14 del mismo mes
se realizo en la Ciudad de México el “Taller de Difusion y Operacion del Pro-
grama”, para darlo a conocer al personal de las jefaturas de ensenanza y las je-
faturas de enfermeria de las entidades federativas, quienes tendrian la responsa-
bilidad de su operacidn, a fin de identificar las funciones que debian desarrollar.

Las instituciones participantes eran: SS, SEDENA, SEMAR, Estado Ma-
yor Presidencial, ISSSTE, IMSS-Solidaridad, Secretaria de Comunicaciones y
Transportes (SCT), DIF, Servicios de Salud Piblica del Distrito Federal y los
Servicios de Salud en las 32 entidades federativas.

Los objetivos del Programa fueron:

1. Impulsar el reconocimiento institucional al personal de enfermeria y
estimular la participacion de la comunidad en los programas y servi-
cios de atencion a la salud.

2. Favorecer el desarrollo de la enfermeria en el pais, la competencia crea-
tiva del personal, y el trato adecuado a los usuarios, para contribuir a
mejorar la calidad y el sentido humano con que se prestan los servicios
de salud en nuestras instituciones publicas.

3. Otorgar un reconocimiento escrito y un estimulo econémico mensual,
durante un afo, al personal de enfermeria de las instituciones publicas
del pais, que tras una evaluacion objetiva y homogénea alcancen los
mejores niveles de desempeno, calidad humana y eficiencia en el cum-
plimiento de su trabajo.
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Entre sus caracteristicas destacaba lo siguiente:

1. El ingreso al programa y permanencia del personal se efectuaba me-
diante la solicitud del interesado, entrega de documentacion y la eva-
luaciéon que realizaban los Comités Locales y Estatales establecidos
para ese fin.

2. Para ser evaluado debia cubrir los siguientes requisitos: dos anos de
servicio en la institucion y 90% de asistencias comprobadas respecto
a todos los dias laborables, con excepcion del conteo de las vacaciones
programadas y los permisos para asistir a actividades de actualizaciéon
y capacitacion concluidas con éxito.

3. Los estimulos economicos se distribuirian de forma equitativa por En-
tidad Federativa y se asignarian de acuerdo a la disposicion presupues-
tal, por categoria y puntaje obtenido.

4. Los casos de inconformidad eran dictaminados por el Comité Nacional.

La evaluacion del personal se realizaba en cuatro rubros:

1. Autoevaluacion. El trabajador determinaba si reunia los requisitos ne-
cesarios para participar en el programa.

2. Evaluacion del Comité Local. Seleccionaba y calificaba a los aspirantes
a participar en el programa.

3. Evaluacion del Comité Estatal. Dictaminaba las solicitudes de los as-
pirantes.

4. Evaluacion del Comité Nacional. Validaba (en caso procedente) el dic-
tamen de los Comités Estatales.

El proceso de evaluacion consideraba tres criterios generales para calificar el
desempeno:

1. Responsabilidad y Competencia

2. Relaciones humanas y Actitud en el trabajo

3. Superacion y Desarrollo.

Se elaboraron formatos de evaluacion que contenian los criterios y el valor de
cada uno de ellos, ademas de los indicadores y parametros del puntaje a otor-
gar, los cuales se ponderaban por frecuencia (“siempre”, “frecuente” y “ocasio-
nal”). Incluian algunos indicadores en que solo se cuantificaba la frecuencia de
mayor ponderacion, por considerarse esenciales en el quehacer de la enferme-
ria e indispensables en la atencion al usuario.
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Para establecer el marco legal de la operacion del programa, la Secretaria
de Hacienda y Crédito Piblico (SHCP) expidi6 la “Norma para la Aplicacion
de Estimulos a la Productividad y Calidad a favor del personal Médico y de En-
fermeria (USC 01-1997)”, con vigencia del 1 de mayo de 1997 al 30 de abril
de 1998, en la que se senalaba la distribucion de los estimulos de acuerdo al
universo total y el monto del estimulo basado en el salario del trabajador.

Se integr6é un Comité Nacional, presidido por el Subsecretario de Coordina-
cion Sectorial de la SS. El Secretariado Técnico era representado por personal de
la Coordinacién de Asesores de la Subsecretaria de Coordinacién Sectorial y la
Direccion General de Ensenanza en Salud, mas 32 Comités Estatales presididos
por el titular de los Servicios de Salud en el Estado; el Secretariado Técnico recaia
en el Responsable de Ensefianza de la SS en la entidad. Los integrantes debian ser
los representantes de las instituciones participantes y las instituciones educati-
vas, federaciones y Colegios estatales de enfermeria. Este Comité debia estable-
cer las Comisiones Locales necesarias en las Unidades de la entidad.

El envio de resultados locales incluia, ademas del acta correspondiente, el
listado nominal de los beneficiarios en formato especial con la firma en cada
hoja de los integrantes de la Comision y en el caso del Comité Estatal, avalado
por los integrantes del mismo. En cumplimiento al Acuerdo surgido en el seno
de la X Reunién del Consejo Nacional de Salud (CNS), relativo al inicio de las
acciones del programa, el 28 de julio de 1997 se publicé la Convocatoria para el
Programa y los resultados se dieron a conocer en octubre de ese afo.

La SHCP, a través de la Unidad de Servicio Civil, emitié el 1 de mayo
de 1998 una actualizacion de la “Norma para la Aplicacion de Estimulos a
la Eficiencia y Calidad a favor del personal Médico y de Enfermeria (USC-
EST-04-1998)”. En ella se establecia: cambio de nombre del programa; pago
cuatrimestral; un sistema de evaluacion; criterios de evaluacion; elaboracion
de un reglamento; publicacion de una convocatoria y promocion de un Comité
Nacional, Comités Estatales y Comisiones de Trabajo, con sehalamientos de
las obligaciones que en la operacion del Programa tienen las dependencias y
entidades respecto a la integracion y resguardo de expedientes.

Para ello, se solicito a las dependencias y entidades participantes que pre-
sentaran propuestas Utiles para mejorar la operacion y el sistema de evaluacion,
con base en los documentos con que se estaba operando el Programa, agregan-
do los apartados en los que se describian las funciones y atribuciones del Comi-
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té Nacional, los Comités Estatales y las Comisiones Locales. Del analisis de los
documentos recibidos se derivaron modificaciones a la operacién del programa
en relacion con el que se aplicd en la promocién anterior. Con ello se pretendia
facilitar el manejo de la informacion en todos los niveles de operacion y dar
mayor claridad al procedimiento de evaluacion, tanto a los participantes como
a los responsables de efectuarla.

El formato de evaluacion que se aplicaria al personal seria el correspon-
diente a su codigo funcional y se complement6 con una “Guia del Evaluador”
como apoyo, en la que se recomendaba que para la selecciéon de los parametros
se utilizarian los siguientes rangos: Siempre (del 100 al 95% de las veces); Fre-
cuente (del 94 al 75% de las veces) y Ocasional (del 74 al 50% de las veces).

Se implementd un formato de solicitud de participacion, una guia para
curriculum vitae y una cédula de inconformidad; se emitié un modelo de acta
final para los comités estatales; se establecieron claves estatales para asignacion
de folios a los expedientes de lo(a)s participantes; en cuanto al sistema de eva-
luacion, se eliminé el formato para “Enfermeras en Administraciéon Central”
y se incluyeron dos nuevos formatos: uno para Enfermero(a)s Jefes y Subjefes
en Segundo y Tercer Nivel de Atencion; otro para Enfermero(a)s en Ensefianza
Clinica en Segundo y Tercer Nivel de Atencion. Se utilizé un sistema de ma-
nejo computarizado de la informacion del programa, elaborado en el programa
DBASEIII Plus.

Aun cuando las normas hacendarias ordenan la aplicacion del programa
también para personal médico, al no contarse todavia con los instrumentos
de evaluacidn, en esta promocion participd sélo el personal de Enfermeria. Se
publicd la Convocatoria para esa promocion el 8 de enero de 1998. Ahi se sena-
laba que el periodo a evaluar era del 1 de junio de 1997 al 30 de abril de 1998.

Durante el tercer bimestre de 1997 se integrd un grupo de trabajo en el
Comité Nacional, a fin de ampliar las areas de la salud beneficiarias del pro-
grama, contemplando para ello a los médicos, cirujanos dentistas, quimicos,
biblogos, veterinarios, psicblogos y trabajadores sociales.

En abril de 1998 se efectud una reunion con los representantes adminis-
trativos de las instituciones participantes en que se entregaron para su analisis,
los montos de recursos financieros requeridos para incluir, en una primera eta-
pa de ampliacion del programa, a médicos, cirujanos dentistas y trabajadoras
sociales, en el cual informaron que no se contaba con los recursos financieros
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para ello. Se reiter6 que cada institucion deberia realizar las gestiones pertinen-
tes ante la SHCP.

El 24 de junio de 1998 se llevd a cabo una reunién del Comité Nacional.
Ahi se informo a los representantes institucionales que a partir de ese afio se in-
tegrarian al programa los médicos y odontdlogos y se entregd a los asistentes el
programa correspondiente para su analisis y revision. El 30 de junio de 1998 se
expusieron los comentarios de cada instituciéon durante la reunién del Comité.
El Programa fue enviado a la Unidad de Servicio Civil de Hacienda, para que se
emitiera la autorizacion correspondiente para su operacion, fundamentada en
la Norma emitida en mayo.

Para la Promocion 1998-1999 y a propuesta de la Comision Interinstitu-
cional de Enfermeria, se efectudé una nueva revision de las cédulas de evalua-
cién y algunos ajustes de redaccion e indicadores del criterio IIT (Superacion y
Desarrollo). Para mejorar el proceso administrativo, se estableci que la totali-
dad del estimulo fuera cubierto en el mismo afio mediante tres pagos liberados
en los meses de agosto, octubre y diciembre, con el tabulador vigente entonces.

Los objetivos planteados senalaban:

1. Impulsar el reconocimiento institucional al personal de enfermeria y
estimular su participaciéon con la comunidad.

2. Favorecer el desarrollo de la enfermeria en el pais, la competencia crea-
tiva del personal y el trato adecuado a los usuarios, a fin de contribuir a
mejorar la calidad y el sentido humano con que se prestan los servicios
de salud en nuestras instituciones publicas.

3. Otorgar un reconocimiento escrito y un estimulo econdémico anual al
personal de enfermeria de las instituciones ptblicas del pais que, luego
de una evaluacion objetiva y homogénea, alcancen los mejores niveles
de desempeno, calidad humana y eficiencia en el cumplimiento de su
trabajo.

Las metas incluidas en el programa eran las siguientes:
+  El indice de ausentismo global del personal de enfermeria debe ser
menor a 4.5%;
+  Abatir el ausentismo no programado para lograr mayor satisfacciéon de
los integrantes del equipo de salud;
+ El porcentaje de la plantilla autorizada del personal de enfermeria
debe estar cubierto en al menos 90%;
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El personal de enfermeria debe realizar actividades para las que fue
contratado en su totalidad;

El personal de enfermeria debe demostrar habilidad y motivacion, asi
como satisfaccion, participaciéon y compromiso con la organizacion en
un 90%;

En todas las unidades de salud se debera contar con un programa de
capacitacion para el personal de enfermeria, acorde con las necesida-
des reales de este personal;

Disminuir las quejas para el personal de enfermeria por trato incorrec-
to al usuario en los diferentes registros disponibles en la unidad;
Todas las unidades de salud deben disponer de un modulo o al menos
de un buzdn para recibir las opiniones, quejas, sugerencias, agradeci-
mientos o inconformidades; se mantendra un control actualizado de
todos los casos;

Las quejas y sugerencias que resulten pertinentes o procedentes seran
atendidas, analizadas, resueltas y se divulgaran sus resultados en un
95%;

Que el usuario califique favorablemente la apariencia del personal de
la unidad, como resultado de una buena imagen del mismo;

El personal de enfermeria debe atender a todo usuario en forma ama-
ble, respetuosa y personalizada para fomentar una buena opinion;

La distribucion del personal de enfermeria y de las cargas de trabajo
debe ser equitativa;

El jefe inmediato superior debe resaltar aquellos aspectos favorables de
todos los integrantes del equipo de trabajo.

Entre los elementos que se tomaron en cuenta para la evaluacion es-
taban:

Curriculum vitae que integrara informacion sobre: formacion, supe-
racion y desarrollo profesionales, con las acreditaciones documentales
correspondientes;

Competencia profesional;

Desarrollo de actividades relevantes;

Asistencia y puntualidad;

Productividad a partir de la evaluacion de su desempeiio laboral;
Relaciones humanas y actitud para el trabajo.
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El CNS propuso el establecimiento de un Sistema de Evaluacion que per-
mitiera llevar a cabo ejercicios de medicion sistematica y analisis del Programa,
para apoyar la toma de decisiones tendientes a mejorar la calidad de la atencion
y realizar la valoracion de la congruencia de los objetivos y metas planteados
con las acciones emprendidas. Para ello, se debian aplicar parametros de eva-
luacion por entidad, nivel de atencion e institucion participante, de modo tri-
mestral, semestral o anual.

Para la Promocion 1998-1999, se integrd -en los mismos términos que el
de enfermeria- el “Programa para Médicos y Odontdlogos”, bajo lo sefalado
en la Norma de Hacienda. Para ello debian establecerse Comités Estatales y
Comisiones Locales para cada disciplina.

Se incorporaron al Comité Nacional para estas disciplinas, ademas de los
representantes de las instituciones participantes, representantes de: Facultades
de Medicina y de Odontologia de la UNAM; Escuela Superior de Medicina del
IPN; Academia Nacional de Medicina; Academia Mexicana de Cirugia; Asocia-
cion Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina (AMFEM).

Para la Promocién 2000-2001 (Quinta de Enfermeria y Tercera de Mé-
dicos y Odontdlogos), se unificaron por primera vez los periodos de operacion
del Programa. Las convocatorias se publicaron el 22 de noviembre de 2000; y
se senald que el periodo de evaluacion seria del 1 de marzo al 31 de diciembre
del mismo ano y los resultados se publicarian en la segunda quincena de abril
de 2001. A partir de entonces se faculto a los Comités Estatales para atender
las inconformidades y emitir los dictamenes correspondientes, y se informo al
Comité Nacional sobre ello.

En la Promocion 2001-2002 (Sexta de Enfermeria, Cuarta de Médicos y
Odontologos) se designé como Presidente del Comité Nacional al Subsecre-
tario de Innovacién y Calidad, y como Secretario Técnico al Coordinador de
Asesores de la misma Subsecretaria. Debido a la reestructuracion de la Secreta-
ria de Salud, la Direccion General de Calidad en Salud y la Direcciéon General
de Ensefianza en Salud se integraron en unidad como la Direccién General de
Calidad y Educacién en Salud (DGCES), amén de incluir la participacién de los
representantes del area de calidad de las Entidades Federativas en las activida-
des correspondientes a los Comités Estatales.

Hasta esa promocion se trabajaba con dos convocatorias, tres reglamen-
tos, ocho cédulas de evaluacion para enfermeria, seis cédulas para médicos y



A TRAVES DE SUS INSTITUCIONES

tres para odontologos. El pago del estimulo era cuatrimestral pero con retrasos
frecuentes.

Con los resultados de la promocién 2000-2001, el Secretariado Técnico
realiz6 una primera evaluacion del Programa y determin6 que los participantes
no tenian informacién completa, suficiente y oportuna sobre el procedimiento
de evaluacion, lo que provocaba la presentacion de numerosas inconformidades
en las Comisiones Locales: las cédulas de evaluacion se consideraban subjetivas
en un alto porcentaje, la informacion enviada por los Comités Estatales regis-
traba inconsistencias en los datos administrativos que retrasaban el proceso de
liberacion de recursos para el pago, y en algunos casos, la informacion del acta
final era incongruente respecto a las listas del padron de beneficiarios.

Ante ello, se determind la conveniencia de evaluar aspectos como: formu-
lacion, diseno, eficiencia de los medios, recursos utilizados, congruencia con
los objetivos planteados, logros obtenidos y apego a la normatividad en la ope-
racion. Todo ello, a fin de contribuir con el mejoramiento de las acciones del
programa y validar el proceso de evaluacion. Este estudio estaria a cargo de la
Comision Interinstitucional de Enfermeria.

En forma simultanea, el Secretariado Técnico del Comité Nacional orga-
niz6 durante febrero de 2002 cinco talleres regionales en los que participaron
las 32 entidades federativas. Del nivel federal asistieron el Secretariado Técnico
del Comité Nacional y un representante de la DGCES. Asimismo, se contd con
la presencia de los Secretarios Técnicos de los 32 Comités Estatales y represen-
tantes de las areas administrativas de la SS de 29 entidades federativas.

Durante estas reuniones, los Comités Estatales de las entidades federativas
presentaron su situacion y se identificaron 108 propuestas de mejora, de las
cuales 54 eran comunes al menos para dos entidades y se clasificaron de la
siguiente manera:

En las reuniones se generaron compromisos que, sin contravenir las nor-
mas vigentes, permitieran facilitar la operaciéon del programa en ejecucion, y
dar celeridad a los trabajos de actualizacién para presentarlos a las autoridades
competentes para su autorizacion.

En reunién del Comité Nacional celebrada en octubre de 2002, el Dr. En-
rique Ruelas Barajas, Subsecretario de Innovacion y Calidad y Presidente del
Comité, comunico la transferencia del Secretariado Técnico y la operacion del
Programa a la Direccion General Adjunta de Calidad y Educacién en Salud,
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como parte de la reestructuracion del mismo para alinearlo con los objetivos
de la Cruzada Nacional por la Calidad en los Servicios de Salud (2001-2006).

En esa reunidn se consignd que tras el analisis de los documentos genera-
dos en los talleres, y luego de la revision historica del proceso del Programa, la
propuesta de modificacion se basaria:

1. Diferenciacion entre proceso y resultados, ya que se habia atendido
mas al proceso y poco se habian analizado los resultados obtenidos a
partir de la aplicacion de los estimulos.

2. Focalizar la atencion sobre el personal operativo para una mejoria real
de los servicios de salud para la poblacion.

3. Participaciéon con opiniones de la comunidad, de compafieros, supe-
riores y usuarios de los servicios.

Entre los cambios propuestos estaban:

1. Cambio del nombre por el de “Programa de Estimulos a la Calidad del
Desempefio del Personal de Salud”;

2. Seleccion de candidatos conforme a documentaciéon del afo 2002 y
evaluacion de candidatos basada en su desempefo durante 2003;

3. Una sola convocatoria y un reglamento Ginico para todas las disciplinas
participantes;

4. Establecer el pago del estimulo en una sola exhibicion al final del afio;

5. Participacion del aval ciudadano para la evaluacion de los candidatos.

Se entregbd un ejemplar del documento mediante solicitud de comentarios y
sugerencias antes del 2 de noviembre de 2002, para conformar la propuesta
definitiva.

La Promocion 2002-2003 oper6 por primera vez con una sola convocatoria
y un reglamento en que se integraron las tres disciplinas. Se solicitaron eviden-
cias del interés mostrado por la superacion y el desarrollo profesional y la parti-
cipacién en programas de mejora de la calidad, asi como en el cumplimiento de
la formacién académica del codigo. Se unifico el formato de asistencia y perma-
nencia y se establecid que el pago se realizaria en una sola exhibicion al final de
la Promocidn, cuando se tuviera la autorizacién de la Secretaria de Hacienda.
Finalmente, se empez6 a manejar la informacion de los beneficiarios mediante
el programa informatico Access© y se replantearon los objetivos y metas.
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En 2004 se obtuvo la autorizacion de Hacienda para hacer algunas mo-
dificaciones operativas al Programa, entre las que destacan la adecuacion del
nombre, la ampliacion a un minimo del 95% de asistencia anual para ser bene-
ficiario; la evaluacion prospectiva (afio en curso); el establecimiento de un sis-
tema de “evaluacion de 360 grados” basado en competencias del desempefio,
lo que a su vez conllevd a la elaboracion de una cédula de evaluacion para todas
las disciplinas disefiada bajo estos principios.

Considerando la cantidad de informacion que implica la operacion, confi-
dencialidad y oportunidad del Programa, y para buscar el fortalecimiento de la
transparencia en el mismo, a partir de 2005 se disefid y puso en operacidon una
pagina web del Programa, que se constituy6 como tnica herramienta de control
de la informacion. Ello facilité el manejo centralizado en los Comités Estatales
y el tratamiento y estandarizacion de los datos de manera oportuna para ras-
trear el seguimiento de avances. A partir de esta promocién, cada Comité y Co-
mision realizo la captura de los datos de sus participantes desde la inscripcion.

Para garantizar que los beneficiarios del Programa cumplieran con lo esta-
blecido en la Norma tocante a la responsabilidad de atencion directa a usuarios,
en 2006 se acordd en el pleno del Comité Nacional que el personal con codigos
condicionados deberia tener un minimo de 70% del tiempo efectivo laboral
contratado en funciones de atencién directa a usuarios. Por iniciativa de la Co-
mision Interinstitucional de Enfermeria, se sometid a autorizaciéon de la SHCP
y la Secretaria de la Funcion Publica (SFP) una cédula de evaluacion exclusiva
para enfermeria, a la que harian observaciones y solicitarian adecuarla a los
objetivos del Programa.

En ese mismo ano, los representantes del Programa IMSS-Oportunidades
informaron que al incorporarse su personal al régimen ordinario institucional,
dejaron de participar en este Programa, al contar con un mecanismo institucio-
nal con objetivos similares.

En 2007 y para facilitar la difusion del Programa, el Comité Nacional de-
termind que la convocatoria remitiera a un documento que contuviera las bases
de participacion, con lo que se implemento el sistema de registro en linea para
que los interesados pudieran efectuar personalmente su registro al programa,
buscando que se involucraran de forma directa en su evaluacion y disminuyen-
do para los responsables operativos del programa la carga de trabajo que im-
plicaba la captura de datos, aun cuando se dej6 la opcion de entregar en forma
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escrita la solicitud de participacion, correspondiendo a las Comisiones de la
Unidad efectuar el registro en el sistema electrdnico.

También se hicieron modificaciones en el proceso de entrega y registro
de documentos para sustentar la evaluacion, tener mayor claridad respecto al
periodo de evaluacion y mejorar los procesos de operacion en las Comisiones
Locales y Comités Estatales. Por ello, se sefialaron en la normativa dos etapas
del programa (registro y evaluacion), teniendo como requisito indispensable el
registro de la evidencia que sustentaba la puntuacién otorgada en cada criterio
y reiterando que la “opinién del jefe” no podria sustituir otros documentos
exigibles.

Se iniciaron los tramites para incorporar la categoria de “Excelencia” en
el rango de los estimulos otorgados, a fin de distinguir a una persona de cada
disciplina y entidad que obtuviera la mayor puntuacion en la evaluacion, con
autorizacion de la SHCP. Se determiné que las instituciones que contaran con
disponibilidad presupuestal para realizar el pago de esta categoria lo hicieran en
tanto se emitiera la norma modificada que lo incluyera.

En ese afo se iniciaron los trabajos para incorporar a personal de otras
disciplinas del area de la salud al programa, estableciendo grupos de trabajo
por disciplina para efectuar las adecuaciones a la cédula de evaluacion del des-
empefio que permitieran su aplicaciéon a cada una de ellas, y con la Direcciéon
General de Recursos Humanos para reunir los documentos administrativos re-
queridos por los 6rganos globalizadores para el tramite de autorizacion.

A partir de 2008 se integraron al Comité Nacional representantes de la
Direcciéon General de Programacion, Organizacién y Presupuesto y de la Direc-
cion General Adjunta de Calidad en Salud, y se acord6 invitar a las reuniones
de Comité Nacional a dos o mas Secretarios Técnicos de Comités Estatales que
participaran en las decisiones tomadas al interior del mismo como operadores
directos de los procesos.

Para favorecer la transparencia en las actividades de los Comités Estatales,
se establecid que no habria limite en el nimero de Avales Ciudadanos, acotado
antes a dos personas. Y se sefialaron funciones para los representantes de re-
cursos humanos y el area de calidad en los Comités Estatales y las Comisiones
Locales.

Aunque se habian realizado cambios en el proceso de evaluacion, hasta
2007 se tomaban en cuenta actividades del afio anterior y el afio en curso como
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evidencia y requisito de participacion, pero a partir de 2008estas observaciones
se eliminaron, por lo que el programa resulto totalmente prospectivo; es decir,
solo se consideraban actividades del afo en evaluacion, destacando el senala-
miento de que el participante debia contribuir con la Comisiéon de su Unidad de
adscripcidn para la presentacion de documentos que permitieran su evaluacion.

Si bien el mecanismo para realizar el seguimiento del personal en evalua-
cion en la etapa final del Programa lo definian los Comités Estatales, se esta-
blecié que se debia considerar: la participacion en eventos de capacitacion, las
actividades como capacitador o ponente, el cumplimiento de indicadores y la
asistencia y permanencia.

Para favorecer la participacion del personal en acciones del programa sec-
torial de Calidad, se elabord y agregd una Cédula de Evaluacion especifica para
esa area. También se elaboraron y aplicaron los formatos para la elaboracion de
las actas de instalaciéon de Comités Estatales y Comisiones Locales.

El 22 de diciembre de 2008, la Unidad de Politica y Control Presupues-
tario de la Direccion General Adjunta de Técnica de Presupuesto de la SHCP
emitio la “Norma para la Aplicacion del Programa de Estimulos a la Calidad del
Desempeno del Personal de Salud”, donde se sefial6 como sujetos a participar:
el personal médico, de enfermeria, odontologia, trabajo social, quimica, psico-
logia, rehabilitacion, nutriciéon y técnico. En este documento ya se incluyeron
la categoria de “Excelencia” y los formatos especificos para la entrega de resul-
tados de validacion y autorizacion del pago del estimulo.

A partir de 2009, se modifico el nombre del Programa y se incluyeron
todas las disciplinas autorizadas, lo que permiti6é incrementar el personal sus-
ceptible de recibir el estimulo.

Para fortalecer las actividades de los Comités y Comisiones, se incluy6 en
su conformacién a un representante del Organo Interno de Control (OIC), como
apoyo en los casos de controversia y la resolucion de inconformidades, asi como
mecanismo de vigilancia de la aplicacion adecuada de la normativa vigente.

Se hicieron algunas adecuaciones para fortalecer la objetividad del Pro-
grama, al acotar la emision (por parte del jefe inmediato del participante) de
documentos sustento de la evaluacién bajo tres criterios, los cuales deberian ser
sustentados de sobra para ser otorgados, y lo contenido en la cédula de opinidon
que para tal efecto estaba entre los formatos de evaluaciéon. También se inclu-
yeron en el glosario de términos aplicables al programa, definiciones del con-
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cepto “Permanencia” (cumplimiento del horario asignado y la jornada laboral
contratada, asi como disponibilidad del trabajador en su horario de trabajo den-
tro de su unidad de adscripcién) y “Documentacion oficial” (todo documento,
preferentemente en papel membretado, que forma parte de los procesos ad-
ministrativos establecidos en la institucién y/o unidad, en que se registran las
actividades de los trabajadores y/o reflejan las mismas en forma clara y precisa,
los cuales cuentan con nombre, cargo y firma de la persona competente para
validar, autorizar y confirmar su contenido. No debe contener tachaduras ni
enmendaduras) para la unificacion de criterios al respecto.

Se agreg6 a la Cédula de Evaluacion del Area de Calidad el punto relativo a
quejas por el desempeno del trabajador, quien también requiere el informe del
area administrativa en el ambito de su competencia para conceder la puntacion
correspondiente. También se puso a disposicion de las areas de recursos huma-
nos un formato para calcular los dias laborables (en el programa Excel©) que
facilita la entrega de esa informacion.

Con el apoyo de los grupos de las nuevas disciplinas, se elaboraron e inclu-
yeron las cédulas del desempeno para cada una de ellas y se hizo material de
apoyo de difusion abierta a través de una pagina web para la capacitacion de los

Durante la Reuniéon Nacional de Educaciéon en Salud celebrada en 2009
en Nuevo Vallarta, Nayarit, los Secretarios Técnicos de los Comités Estatales
propusieron que se redactaran catalogos de evidencias para cada disciplina e
institucidon como instrumento para unificar los criterios de evaluacion. La pro-
puesta se comentd con los representantes de cada institucion ante el Comité
Nacional, apoyaron la idea, y asi dio inicio la integracion de los catilogos para
su aplicacion en la siguiente promocion.

Cada institucion elabord -de acuerdo con su normativa, objetivos y ca-
racteristicas particulares- los catalogos de cada una de las disciplinas, conside-
rando los programas prioritarios, la normativa institucional, las evidencias ya
aplicadas y validadas, recomendaciones de la Comision Nacional de Arbitraje
Médico (CONAMED), la bibliografia para cada disciplina, y las sugerencias de
los grupos de trabajadores que se integraron para apoyar esta actividad.

De manera adicional, para el caso de la Secretaria de Salud, se trabaj6 en
un instrumento para la evaluacion individual del expediente médico y notas de
enfermeria, ademas de la evaluacion directa de procedimientos de esa discipli-
na que sirvieran como evidencia para sustentar la evaluacion.
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Para la promocion 2010 se establecié que la inscripcion la realizaran los
participantes en el programa de manera obligatoria via Internet, lo que dismi-
nuyo la carga de trabajo en las Comisiones de las unidades operativas. En esta
promocion se inicia la aplicacion de los catalogos de evidencias, los cuales se
colocaron en la pagina web para conocimiento de todos los interesados y tam-
bién se incluyeron en el reglamento los criterios de desempate. Se determind
dividir el proceso en tres etapas -inscripcion, evaluacion y seguimiento- para
que el participante identificara que continuaba en evaluacion hasta diciembre y
que debia cumplir con los requisitos especificados para cada periodo.

Al inicio de la promocion, las autoridades del Instituto Nacional para la
Atencidn de las Personas Adultas Mayores (INAPAM), notificaron que debido
a ajustes presupuestales, su personal no participaria en el Programa. Esta situa-
cion continda hasta la fecha.

En 2011, en respuesta a las peticiones enviadas por los Laboratorios Esta-
tales de Salud Pdblica y los Centros Estatales de Transfusion Sanguinea, uni-
dades que por sus funciones y atribuciones no necesariamente tenian actividad
directa con usuarios, se discutio en el Comité Nacional la procedencia de su
participacion, determinandose que el personal en areas en donde se desarrolla-
ran actividades con usuarios puede participar en el proceso.

Se acordo precisar en el Reglamento que el personal adscrito a brigadas co-
munitarias pudiera participar, aun cuando su area de adscripcién no fuera una
unidad de atencion a usuarios, ya que sus funciones se ejercian directamente en
una comunidad. Se agregd que cuando el Secretario Técnico de una Comision
Local reuniera los requisitos de participacion, su expediente se integraria en la
Unidad y se enviaria completo al Comité Estatal para su evaluacion.

Para facilitar el manejo de informacién y disminuir los costos de operacion
del Programa, se sefald que las actas de instalacion y las carpetas ejecutivas de
los Comités Estatales y Comisiones Locales se enviarian a partir de esa promo-
cion (escaneadas y con firmas completas), via correo electronico, estableciendo
plazos especificos para ello.

Como parte de los procesos de supervision, se incluy6 que los niveles cen-
trales de las instituciones podrian solicitar en cualquier momento del proceso
el envio de expedientes de participantes para verificar que cumplieran con lo
requerido en la norma, sefialando que cuando la revision se realizara en la Ter-
cera Etapa del Programa y no se encuentran debidamente integrados, procede-
ria la baja del participante y notificacion ante el OIC.
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Se ratificé que toda inconformidad debia ser atendida, aun cuando se pre-
sentara fuera de los tiempos establecidos; se senald que podria hacerse por me-
dio de escrito libre y se actualizb el Catalogo de Evidencias para la cédula de
calidad PECD-12; ademas, se agregd una Guia para la Evaluacion de Propuestas
de Mejora como PECD-12B.

En la pagina web se incorpord una funcidon para que al solicitar la ins-
cripcion se despliegara un cuestionario de “Diagndstico de Participaciéon”, con
el que el interesado podria identificar si reunia los requisitos para ingresar al
Programa. Esta funcion era informativa y su resultado no condicionaba que
pudiera o no inscribirse, ni emitia ninguna constancia de que puede hacerlo.
Tampoco era necesario responderlo para inscribirse.

Para la operacion del programa en 2012, se realizd una revision completa
de los documentos operativos y normativos del mismo, redefiniendo la denomi-
nacion de las Comisiones para diferenciar las establecidas en unidades hospi-
talarias dependientes de los Organismos Publicos Descentralizados (OPD) en
Salud de las entidades federativas, y las que correspondian a Organos Descon-
centrados, Descentralizados y Paraestatales. Ademas se reestructurd el Regla-
mento de Operacidn para facilitar la ubicacion de la informacion.

En atencion a lo sefalado en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacion Pablica Gubernamental, con relacién al manejo de datos persona-
les, se implemento el manejo del expediente electronico del personal en eva-
luacion, al cual el participante ingresa con una clave nica para la correccion de
su informacion personal, integracién de documentos y llenado de la Cédula de
Autoevaluacion, teniendo ademas acceso a su constancia de asistencia y perma-
nencia, cédula de evaluacion del desempefio y el concentrado de puntuacion,
pudiendo consultar de manera permanente su resultado en el proceso.

La operacion de este sistema ha obligado a los participantes a involucrarse
de manera activa en su evaluacion y a informarse con mayor claridad acerca de
los requisitos para otorgarle la puntuacion, ya que, aun cuando tienen disponi-
ble de manera permanente la informacion, no siempre acceden a ella.

EVALUACION DEL DESEMPENO

En la actualidad, en cada entidad federativa se establece un Comité Estatal
de Estimulos, que coordina la operacion del Programa por medio de Comi-
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siones evaluadoras en las unidades operativas de la entidad. En los Organos
Desconcentrados, Descentralizados y Paraestatales, se establecen Comisiones
Locales que pueden apoyarse con Comisiones Auxiliares de cada disciplina.
Las funciones, atribuciones y procedimientos de operaciéon del Programa
se describen en el Reglamento que emite el Comité Nacional. Toda la informa-
cién normativa y operativa esta disponible en el sitio de Internet http://dgces.
salud.gob.mx/incentivos, cuyo contenido se actualiza de manera permanente.
El proceso de evaluacion contempla seis criterios generales:
1. Opinién del mismo trabajador, de su superior, sus compaferos de tra-
bajo y los usuarios;
Calidad Técnica y atenciéon meédica;
Capacitacion y Educacion continua;
Productividad;
Aptitudes;
Participacion activa en los Programas de mejora continua de la calidad
en su unidad de adscripcion.

oUW

El disefno de los instrumentos elaborados para el Programa incluye la evalua-
cion de las competencias que se considerd que todo el personal de salud debe
presentar y desarrollar en forma permanente.

INSTRUMENTOS

Cédula de Autoevaluacion. Contiene 10 preguntas para responder si o no; el
valor maximo de cada una es de un punto, debe ser llenada via Internet por
el trabajador y el sistema refleja la puntuacion final en el concentrado. Sélo
puede llenarse en una ocasion y no es modificable una vez que el participante
la acepta.

Cédula de opinién de usuarios. Consta de 20 preguntas. Las respuestas se
evaltian como:

“Siempre” (del 100 al 95% de las veces); Valor de 0.05 puntos

“Frecuente” (de 95 a 75% de las veces); Valor de 0.03 puntos

“QOcasional” (de 74 a 50% de las veces); Valor de 0.02 puntos

“Nunca” (menos del 50% de las veces); Valor de 0 puntos

Son aplicadas por quien determine la Comision de la unidad de adscripcion
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durante el periodo de evaluacion. Se recomienda un minimo de cinco cé-
dulas; la calificaciéon se obtiene a partir del promedio de todas las cédulas
aplicadas. El participante puede sugerir a quién se le aplicara, pero no debe
conocer el resultado de cada cédula aplicada. Otorga un maximo de 10 puntos
en la evaluacion.

Cédula de opinién de compafieros. Su estructura y metodologia de aplica-
cion es similar a la de la cédula de opinidn de usuarios.

Cédula de opinion del superior. Su estructura es similar a la de la cédula de
opinion de usuarios; es solicitada por el jefe inmediato del participante y se
suma a las cédulas de opinion de companeros para que el promedio sea la pun-
tuacién otorgada al participante, con un valor maximo de 10 puntos.

Cédula de evaluacion del desempeto para cada disciplina. Estan integradas
por cuatro criterios generales: Calidad Técnica y atencion médica, Capacita-
ciéon y Educacion continua, Productividad y Aptitudes. Cada criterio tiene un
valor maximo de entre dos y cuatro puntos, dependiendo de su contenido, el
cual se otorga o no segun la evidencia presentada (si o no), y debe correspon-
der a lo sefialado en el catalogo de la disciplina e institucion. Tiene un valor
maximo de 70 puntos.

Para ser beneficiario del programa se requiere una calificacion minima de
80 puntos; la distribucion y monto del estimulo corresponde a lo establecido
en la norma emitida por la SHCP.

REPERCUSIONES DEL PROGRAMA

Los Comités Estatales y la Comision Interinstitucional de Enfermeria han reali-
zado en distintos momentos del Programa algunos ejercicios de evaluacion de
los efectos del mismo, reportando en general los siguientes resultados:
+  Se ha incrementado el desarrollo profesional y técnico, especialmente en
el personal de enfermeria y las disciplinas de mas reciente incorporacion.
+  Se ha disminuido el ausentismo en el personal de salud interesado en
participar en el programa.
+  El personal participa activamente en las acciones implementadas en
sus unidades para elevar la calidad de los servicios de salud.
+  Se ha mejorado el registro de datos operativos en las unidades y la ela-
boracion del expediente clinico.
+  Hay mayor participacion del personal en actividades de capacitacion,
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formacion profesional e investigacion que se realizan en las unidades
operativas.

A partir de la implementacion de los catalogos de evidencias, se ha favorecido
la unificacion de criterios de evaluacion entre las instituciones, de manera parti-
cular entre la SS y el ISSSTE, que ha adoptado algunos formatos de evaluacion
de procedimientos y documentos tales como el del expediente clinico.

PROBLEMAS DETECTADOS

Dada la diversidad de elementos que se consideran para la evaluacion y otor-
gamiento de los estimulos, los Comités Estatales y las Comisiones Locales se
han encontrado con diversos obstaculos que si bien no son del ambito de su
competencia como areas de educacion en salud, si afectan la calidad de la aten-
cién de los usuarios y la operacion del programa, por lo que para su solucion se
ha trabajado en forma conjunta con las areas correspondientes, con la intencién
de otorgar servicios de mayor calidad.

CODIGOS CONDICIONADOS

Si bien el programa senala como requisito cumplir con las funciones estableci-
das para los codigos funcionales autorizados, en la operacion se encontro que
personal con codigos denominados “de confianza operativa” y cuyas activida-
des principales son de tipo administrativo, en algunas unidades con personal
insuficiente realizan de manera adicional actividades de tipo asistencial, por
lo que, con aprobacion de las autoridades hacendarias, se incluy6 el catalogo
de cddigos autorizados para participar como condicionados a demostrar esas
actividades, describiendo en el catalogo de evidencias los requisitos para ello.

Con frecuencia se observa que la participacion del personal con estos codi-
gos genera inconformidad por parte del personal operativo, quien en muchas
ocasiones opta por no participar al considerar que se favorece al personal de
confianza para su obtencion. Dado que este problema se presenta de manera
especial en la disciplina de enfermeria, en reunion del pleno del Comité Na-
cional se sugiri6 a la Comision Interinstitucional de Enfermeria el diseno de
un programa especifico para personal administrativo, que pueda operarse de
manera simultanea pero independiente.
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CuabDRoO 1.
BENEFICIARIOS POR INSTITUCION Y DISCIPLINA 1996-2014

Medici- Enfer- Quimi- | Trabajo | Otras dis-

. Odontologia p . T Total
na meria ca Social ciplinas
Sec;zﬁgf de 45,175 | 123,502 4,254 3,011 2,189 2,937 181,028
Secretaria de la

Defensa Na- 610 10,628 1,074 172 171 531 13,186
cional

Secretariade | g4 4,972 721 160 0 43 7,829
Marina 0

Secretaria de
Comunicaciones 493 138 77 17 0 24 749
y Transportes

ISSSTE 14,885 46,759 983 903 320 432 64,282
DIF Nacional 233 783 53 0 50 34 1,153
INAPAM 12 14 0 0 0 0 26

IMSS-Solidari-

dad (Oportuni- 4,290 12,108 110 0 0 0 16,508
dades)
Total 67,591 198,904 7,114 4,263 2,730 4,001 284,761

*Incluye las 32 entidades federativas, Institutos Nacionales de Salud, Hospitales Federales de Referencia y
Centros de Integracion Juvenil (CIJ).

JORNADAS LABORALES

En atencion al requisito de cumplir con un minimo de 95% de asisten-
cia y permanencia durante el periodo de evaluaciéon para ser beneficiario del
programa y al ser necesaria la constancia de asistencia y permanencia de los
participantes, se detectd un alto porcentaje de personal que cuenta con un bene-
ficio otorgado en las unidades por acuerdos sindicales, donde se les asigna una
jornada laboral menor a la contratada; incluso, hubo personal con ocho horas
contratadas, pero que solo labora entre cinco y siete horas (sin incluir horarios
de comida y lactancia-guarderia). En estos casos se ha establecido que las horas
no laboradas se sumen y contabilicen como dias no laborados, lo que implica
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que por cada hora no laborada por estas prestaciones, el trabajador no labora
(en el lapso de un afio) el equivalente a un mes, tiempo que el servicio al que se
encuentra adscrito queda sin atencion.

Si bien esto ha generado descontento en algunos trabajadores -quienes
no renuncian a su beneficio sindical-, otros han solicitado que se les asigne su
jornada completa o el ajuste de sus horas contratadas para poder participar en
el Programa.

CONCEPTO DE “ALTA MARGINACION”

Si bien su otorgamiento esta claramente definido en la Norma que rige su asig-
nacion en las Unidades ubicadas en zonas de alta y muy alta marginacion, en
la operacion del programa se ha encontrado personal que goza de este beneficio
sin cumplir con los requisitos sefialados.

Dadas las implicaciones legales que ello conlleva, se ha pedido a los Co-
mités Estatales que den vista de estas irregularidades a los Organos Internos de
Control, los cuales han tomado las medidas pertinentes.

CODIGO FUNCIONAL Y FORMACION ACADEMICA

Es requisito indispensable de participacidon que se cuente como minimo con la
formacion académica correspondiente al cddigo que se ostenta, de acuerdo con
el profesiograma institucional (aplicable al momento de ingreso en la institu-
cion o la creacion del codigo). Por ello se solicita la documentacién probatoria
del grado maximo de estudios.

En la revision y validacion correspondiente se han encontrado mdltiples
irregularidades, como el otorgamiento de codigos operativos de nivel profe-
sional a personal administrativo con formacion técnica (personal de intenden-
cia con codigos de enfermeria; secretarias con codigos de trabajador social;
entre otras irregularidades graves). Debe considerarse en estos casos que las
plantillas se elaboran para que las unidades cuenten con el personal calificado
suficiente para atender a la poblacién. La asignacién inadecuada de estos co-
digos produce un desequilibrio en la carga de trabajo de las areas ya que, aun
contando con los codigos funcionales completos, el personal operativo real es
insuficiente.

Otras situaciones detectadas son la presentaciéon de documentos falsos o
apocrifos, lo que incluye la contratacion de personal sin la capacitacién que
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dice tener (con el titulo de un familiar de nombre similar, con cartas de cursar
uno o dos afios de residencia para obtener el nivel de médico especialista). Ello
implica un gran riesgo para la poblacién usuaria del servicio.

Estas irregularidades se notifican de manera inmediata a los responsables
de las areas de Recursos Humanos y Organos Internos de Control para la aten-
cién procedente.

AREAS DE OPORTUNIDAD

Si bien es necesario realizar anualmente la revision y actualizacion de los docu-
mentos normativos y procesos del programa para mantenerlos en un proceso
de mejora continua, se vuelve necesario encontrar los mecanismos que facili-
ten a las areas operativas, el analisis e interpretacion de los resultados de la eva-
luacion del personal, a fin de que puedan identificar oportunidades de mejora.

Para ello, es indispensable crear conciencia en los responsables de la evalua-
cion de la importancia de la objetividad en la evaluacion y la necesidad de que los
resultados sean analizados con el trabajador de manera que se perciba como una
realimentacion a su actividad, y no como una mera accion punitiva o acusatoria
en que se destaquen las fallas en lugar de las acciones para favorecer la calidad
en la atencion.

REFERENCIAS ELECTRONICAS

http://www.deguate.com/infocentros/gerencia/rrhh/evaluacion360.htm
http://wlb.monster.com/articles/360evaluation/
http://www.uscg.mil/hq/cgpc/opm/360_Eval.htm
http://www.dgplades.salud.gob.mx/descargas/dhg/EVALUACION_360.pdf
http://www.asimetcapacitacion.cl/evaluacion_360grados.htm es.scribd.com/
doc/3329830/Formato-de-Evaluacion-360
http://thinkandstart.com/2012/05/dale-un-giro-al-desempeno-con-la-
evalua- cion-de-360/
http://dgces.salud.gob.mx/incentivos/bienvenida.php
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EL DESGASTE LABORAL EN LOS
PROFESIONALES DE LA SALUD Y SUS
EFECTOS EN LA CALIDAD DE LA

ATENCION

Luis Alberto Villanueva Ega*
Miguel Angel Lezana Fernandez**
José Meljem Moctezuma***

La profesion médica definida como autonoma, altruista, cientifica, hu-
manista y con un alto estatus social ha muerto para la mayoria de sus
ejecutantes. El ejercicio actual de la medicina ha derivado en un trabajo
enajenado en el que el profesional ha perdido el control sobre la organi-
zacion de su propia actividad, la cual se ha transformado en algo extrafio,
ajeno y hostil, tanto para él como para quienes requieren de su servicio.
La burocratizacion, el intenso y abrumador trabajo, la proletarizacion, la
falta de capacitacion y la desprofesionalizacion del médico se acompafnan
de la disminucion del prestigio y la autoestima profesional.

En estos contextos, los fines de la medicina parecen ficciones, el
médico vive su actividad profesional como una rutina desgastante y las
politicas de calidad no tienen suficientes actores para su implantacion.
Aquello que deberia ser la realizacion social del individuo se ha conver-
tido en fuente de frustracion que repercute en la calidad de los servicios.

* Director de Investigacion, Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED).
** Director General de Difusion e Investigacion, CONAMED.

*** Comisionado Nacional de Arbitraje Médico.
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EL TRABAJO ENAJENADO

Entre marzo y agosto de 1844, Karl Marx (1818-1883) redact6 los Manuscri-
tos economico-filosoficos siendo el primero de ellos el correspondiente al trabajo
enajenado. El concepto de enajenacion que utiliza Marx procede directamente
de Hegel y de Feuerbach. En Hegel, la enajenacion se identifica con el proceso
en el que el Espiritu se convierte en objeto, condicién que se revierte a través
del autoconocimiento. Es decir, cuando el Espiritu no tiene plena conciencia de
si, se enajena en la realidad.

En Feuerbach lo que caracteriza a la enajenacion es el fendmeno en el que
la persona se desposee de su esencia para transferirla a un dios, el cual no es
mas que un producto de su conciencia. Esta inversiéon entre sujeto (persona)
y predicado (dios) tiene consecuencias desfavorables: la persona por no tener
conciencia se asume como creacion de un ser con poder propio que lo domina
y lo subyuga. La cancelaciéon de la enajenacion religiosa solo llega cuando la
persona toma verdadera conciencia de si misma.’

De las dos teorias de la enajenacion, es la de Feuerbach la que influy6é mas
en Marx. En los Manuscritos el trabajo enajenado es la categoria a la que recu-
rre para explicar la contradiccion entre el trabajo como fuente de toda riqueza
y la depauperacion fisica y espiritual del trabajador. El trabajador es ajeno a si
mismo, sus productos son ajenos a él, su actividad laboral le es extrafa: “;Qué
constituye la enajenacion del trabajo? Primero, que el trabajo es externo al tra-
bajador, que no es parte de su naturaleza; y que, en consecuencia, no se realiza
en su trabajo sino que se niega, experimenta una sensaciéon de malestar mas
que de bienestar, no desarrolla libremente sus energias mentales y fisicas sino
que se encuentra fisicamente exhausto y mentalmente abatido. El trabajador
solo se siente a sus anchas, en sus horas de ocio, mientras que en el trabajo se
siente incomodo (...) No es la satisfaccion de una necesidad, sino solo un medio
para satisfacer otras necesidades (...), el trabajo en el que el hombre se enaje-
na, es un trabajo que implica sacrificio y mortificacion. Por Gltimo, el caracter
externo del trabajo para el trabajador se demuestra en el hecho de que no es
su propio trabajo sino trabajo para otro, que en el trabajo no se pertenece a si
mismo sino a otra persona”.”

En los Manuscritos también se expone la relacion entre productividad y
alienacion: “El obrero es mas pobre cuanta mas riqueza produce, cuanto mas
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crece su produccion en potencia y en volumen. El trabajador se convierte en
una mercancia tanto mas barata cuantas mas mercancias produce. La desvalo-
rizacion del mundo humano crece en razdn directa de la valorizacion del mun-
do de las cosas™. La alienacién consiste en el alejamiento del trabajador del
control y la capacidad de decision del contenido, organizacién y resultados del
trabajo; no obstante, cuando éste se convierte en verdadera manifestacion del
ser de la persona, la objetivacion deja de ser enajenada: el trabajador se apropia
de los productos de su trabajo; su trabajo y su vida le pertenecen.

Sin embargo, en las sociedades occidentales contemporaneas la alienacion
se extiende a otras dimensiones de la vida ademas del trabajo: el consumo de
necesidades innecesarias, el tiempo libre frente al televisor, y todo aquello que
produzca evasidon de una realidad que frecuentemente se vive como hostil y
se percibe como de muy dificil transformacion. Asi, la enajenacion involucra
también al no-obrero, al empleado, a los sectores de la clase media profesional.

EL DESGASTE PROFESIONAL

La Comision Europea de Seguridad y Salud en el Trabajo define el estrés labo-
ral como “las nocivas reacciones fisicas y emocionales que ocurren cuando las
exigencias del trabajo no igualan las capacidades, los recursos o las necesidades
del trabajador”. La ausencia de un proceso de recuperacion tras un periodo de
estrés continuo, asi como la propia naturaleza acumulativa del mismo puede
llevar a estrés cronico.” El desgaste profesional o burnout se ha definido como
una respuesta al estrés laboral cronico caracterizado principalmente por agota-
miento fisico y emocional que se desarrolla de manera progresiva y que afecta
las relaciones que se establecen entre los integrantes de la organizacion y sus
usuarios. El desgaste profesional produce un deterioro en la salud de las per-
sonas e incrementa los conflictos interpersonales tanto dentro como fuera del
entorno laboral. Las actitudes de despersonalizacion propias del trabajo ena-
jenado condicionan que el trabajador “quemado” no solo adopte rutinas en la
prestacion del servicio sino que desarrolle actitudes duras y deshumanizadas en
respuesta a las necesidades de los usuarios. Es decir, que los trate en la misma
forma con la que percibe ser tratado: como objetos y no como personas.”

Lo mas frecuente es que el desgaste profesional ocurra en entornos labora-
les caracterizados por sobrecarga de trabajo, escasez de recursos, acoso laboral,
falta de equidad o justicia organizacional, ausencia de estimulos, pérdida del
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control del trabajador sobre su actividad y falta de participaciéon en la toma
de decisiones. Asi, la organizacion acttia como generadora y receptora de las
consecuencias del desgaste profesional en la forma de ausentismo elevado, bajo
interés por la actividades laborales, deterioro de la calidad del servicio, aumen-
to de conflictos interpersonales y de accidentes laborales, lo que finalmente
redunda en un ambiente laboral atin mas propicio para el desgaste profesional
de sus integrantes.*

Debido a que la mayoria de los agentes estresantes pertenecen al entorno
laboral, las estrategias de prevencidén e intervencion deben incidir sobre las
condiciones de trabajo a través de un proceso de redisefio organizacional con
la participacion de los trabajadores en la elaboracion de propuestas e instru-
mentalizacion, por ejemplo: reformular las actividades operativas evitando
la sobrecarga de trabajo, la ausencia de descansos, las largas horas de trabajo
continuo, las tareas rutinarias con escaso significado, y la no utilizaciéon de
las habilidades del trabajador®; promover un ambiente de estabilidad laboral;
establecer objetivos claros con lineas de accion y de autoridad bien defini-
das que permitan distribuir las tareas de acuerdo con los diferentes perfiles
profesionales; mejorar la supervisiéon y aumentar la participacién de los tra-
bajadores en la toma de decisiones sobre los procesos a su cargo; impulsar la
capacitacion y profesionalizacion; promover y estimular a los profesionales
siguiendo criterios claros y equitativos; mejorar las redes de comunicacion
organizacional, fomentar la creacidon de grupos de trabajo interdisciplinario e
impulsar la creacion de redes de apoyo social.

En este sentido, cabe destacar el meta-analisis realizado con una mues-
tra de mas de 420,000 participantes pertenecientes a 63 paises en el que se
observo que el nivel de autonomia y libertad de eleccidon es el factor mas con-
sistentemente relacionado con altos niveles de bienestar y menores niveles de
estrés laboral y burnout.” No obstante, estas aproximaciones no excluyen la
necesidad de desarrollar estrategias individuales que si bien por si solas son
poco eficaces en el lugar de trabajo, pueden ayudar a prevenir o manejar el
agotamiento y el desgaste psiquico. Entre ellas destacan aquellas orientadas al
manejo del estrés y el entrenamiento en negociacion, solucion de conflictos,
administracion del tiempo y adopcion de estilos de vida saludable, asi como
estrategias enfocadas al desarrollo de resistencia, resiliencia y recuperacion.®
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TRABAJO ENAJENADO Y DESGASTE LABORAL EN
LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

Las condiciones laborales de los profesionales de la salud se han modificado

en los altimos anos. No obstante que la cantidad de personas empleadas en los

servicios de salud ha crecido notablemente, también existe una mayor presion

sobre ellas que va mas alla de la cronica escasez de recursos en el sector ptblico:

1.

Aumento en la intensidad del trabajo (demanda creciente, recursos
limitados y poblacion altamente demandante) aunado a presiones ex-
ternas para la reduccion de costos, aumento de la productividad y sa-
tisfaccion del paciente.

Nuevas modalidades de contratacion, generalmente mas precarias.
Dominio del quehacer médico por la tecnologia (y los fabricantes de
la tecnologia).

Generacion vertiginosa de conocimientos que ha conducido a la pro-
liferacion de nuevas areas de superespecializacion con la pérdida re-
sultante de la vision integrada del paciente en aras de un modelo de
produccion en el que los volimenes asistenciales, los diagndsticos y los
tratamientos se encuentran separados en espacio, tiempo y “ejecutan-
tes” en forma semejante a una cadena de montaje.

Una causa de insatisfaccion y conflicto con el acto médico tiene su ori-
gen cuando los beneficios pactados entre el paciente, los profesionales
de la salud, la institucion (piblica o privada), y quien financia la aten-
cion (el estado, inversionistas o terceros pagadores) no se cumplen. Es
claro que los servicios son cada vez menos propiedad del personal de
salud y mas de quienes los financian: en el sector ptblico el acto mé-
dico esta determinado por las politicas de salud, la administracion de
las organizaciones y los mecanismos de regulacion institucional mien-
tras que en el sector privado los inversionistas y los terceros pagadores
(companias aseguradoras) han reemplazado el modelo liberal tipico de
la practica médica privada por formas supeditadas a la rentabilidad, lo
que ha convertido al médico en “aliado” del tercer pagador, contenien-
do costos y maximizando las ganancias, lo que en no rara vez puede
ir en detrimento de los beneficiarios. El riesgo moral ocurre cuando la
asimetria de informacion propia de la relacion clinica-sanitaria genera
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puntos ciegos que le impiden al paciente anticipar las restricciones que
solo se hacen evidentes al momento de ejecutar los acuerdos. En estos
casos el médico es solamente un medio utilizado por quien financia
para transmitir informaciéon que genera la maximizacion en cuanto
a utilidades de dichas entidades. De esta manera, se considera que el
riesgo moral afecta directamente la calidad en la produccién y presta-
cion de servicios médicos a los asegurados (los pacientes) con serias
implicaciones en términos de eficiencia y bienestar.

En el contexto de la salud es util distinguir entre dos tipos de riesgo
moral: el primero es el riesgo moral ex-ante, entendido como la reduc-
cion de los costos y el gasto en la prestacion de servicios lo cual se ve
reflejado en la reduccion de esfuerzos preventivos por parte de los ase-
guradores, lo que conlleva a un desmejoramiento en la calidad de vida
de los asegurados; y el segundo es el riesgo moral ex-post que se define
como un consumo de servicios médicos mayor del necesario optando
por la tecnologia médica mas reciente. Este riesgo moral se origina en
los cambios de comportamiento de consumidores y proveedores a par-
tir de la presencia misma del seguro, lo que tiene como consecuencia
el incremento en los gastos por servicios prestados que se traduce en
un esquema de aseguramiento ineficiente.

Judicializacion del ejercicio profesional, en el entendido que no es lo
mismo el derecho exigible y judicializable a la salud como algo desea-
ble, que judicializar las decisiones médicas, como algo que no solo no
resuelve problema alguno sino que genera otros de mayor magnitud
asociados a la medicina defensiva: incremento en costos es igual a con-
tratacion de seguros de gastos médicos; judicializacién de la practica
médica es igual a contrataciéon de seguros de responsabilidad profesio-
nal; realmente no es muy dificil adivinar quienes son los beneficiarios
y quienes los afectados de esta ecuacion. Sin duda, la imparticiéon de
justicia en presencia de conductas del personal de salud que atenten
contra los derechos humanos de las personas no deberia ser motivo de
cuestionamiento en una sociedad democratica, pero frente a un caso
de pretendida mala practica de un profesional de la salud se deben
agotar primero los medios alternos para dirimir conflictos conside-
rando los contextos laborales en los cuales se tomaron las decisiones
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y estudiando a profundidad cada caso concreto. Es muy importante
nunca tomar decisiones apresuradas en respuesta a presiones ajenas,
independientemente de su origen.

Entornos laborales permisivos o promotores de conductas autoritarias,
hostiles e intimidatorias que se practican contra el profesional de la
salud desde una posicion jerarquica o desde un grupo de iguales (mob-
bing o acoso moral laboral) lo que ademas del dafio emocional intenso
que inflige a las personas, deteriora las redes de cooperacion al interior
de las organizaciones. Estos entornos corresponden a practicas cultu-
rales aceptadas por la mayoria como algo necesario para mantener la
disciplina y el buen desempefio y que por lo mismo son transmitidas,
para su reproduccion, a los médicos en formacion.

Actitudes riesgosas e imprudentes que ponen a prueba sobre todo a
los médicos jovenes, como la tradicion que sostiene que la resistencia
al cansancio es demostraciéon de compromiso o la de realizar procedi-
mientos quirdrgicos a un ritmo veloz es constatacion de destreza, lo
cual coloca en una situacion de riesgo a los usuarios de los servicios,
mas atin considerando el s6lido cuerpo de evidencia que asocia la fa-
tiga cronica o las practicas imprudentes del personal de salud con un
incremento en la ocurrencia de eventos adversos en salud. Los médicos
residentes que trabajan periodos recurrentes de 24 horas consecutivas
cometen 36% mas errores graves que aquellos que trabajan 16 horas
consecutivas, tienen el doble de fallas en el trabajo nocturno por pro-
blemas de atencion, sufren 61% mas de accidentes con material pun-
zo-cortante y tienen el doble de riesgo de sufrir un accidente vehicular
cuando conducen a casa después de 24 horas de trabajo.

El imaginario colectivo que supone que la profesion médica es un sa-
cerdocio que implica la renuncia a la propia vida, la exigencia de infa-
libilidad y la existencia de un supuesto sostén econémico asegurado e

6-12 . » . .
La alienacion que experimentan los profesionales

incluso riqueza.
de la salud es la de la pérdida del control sobre la organizacion de
su trabajo: nimero de consultas diarias, tiempos predeterminados de
atencion, cantidad de procedimientos programados, cumplimiento de
metas, protocolos de atencion, prescripcion de medicamentos, estu-

dios de laboratorio y gabinete solicitados, entre otros. Ademas, en el
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mercado de la salud se “incentiva” una demanda de procedimientos
médico-quirtrgicos asociados a productos tecnologicos de eficacia, efi-
ciencia, efectividad y necesidad cuestionables o al menos no siempre
debidamente fundamentada, al ritmo de la presiéon impuesta por los
fabricantes de tecnologia.” En palabras de Marx: “Si se relaciona con su
propia actividad como con una actividad que no es libre, se relaciona
con ésta como actividad al servicio y bajo el dominio, la coercion y el
yugo de otro hombre”.”

En las grandes instituciones de salud los profesionales venden su trabajo sin
ningtn control sobre el mismo, con pérdida de sus prerrogativas profesionales.
Dentro de las organizaciones los profesionales de la salud no representan mas
que un tipo de empleado que tiene que someterse a la racionalidad institucional
de la misma manera que el resto de los trabajadores.® De eso hablamos cuan-
do hablamos de la proletarizacion de un sector considerado tradicionalmente
como de “clase media” que ahora recurre al multiempleo como la forma de
mantener estatus social, con el consecuente menoscabo en su calidad de vida y
con niveles variables de afectacion en la calidad de sus servicios profesionales.

La contradiccion de ejercer una profesion con un ideal cientifico y huma-
nista en un marco burocratico y mercantilista, conduce a una diferencia entre
expectativas y realidad, que genera un alto grado de insatisfaccion y frustracion.
En este sentido Marx describe en los Manuscritos, como el trabajo enajenado lo
transmuta de una actividad creadora y transformadora, fuente de realizacién y
de sentido vital, en solo un medio para la subsistencia fisica: “(...) el trabajo, la
actividad vital, la vida productiva, aparecen ahora ante el hombre Ginicamente
como medios para la satisfaccion de una necesidad, la necesidad de mantener
su existencia fisica. La vida productiva es, sin embargo, vida de la especie. Es
la vida que crea vida. En el tipo de actividad vital reside todo el caracter de una
especie, su caracter de especie; y la actividad libre, consciente, es el caracter de
los seres humanos como especie (...) El trabajo enajenado invierte la relacion,
en tanto que el hombre como ser con conciencia de si hace de su actividad vital,
de su ser, solo un medio para su existencia”.

Derivado de lo anterior, particularmente en el caso de los profesionales de
la salud, se ha construido como tendencia al futuro el fenémeno de la desprofe-
sionalizacion, definida ésta como la pérdida de los profesionales de su monopo-
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lio sobre el conocimiento, el cuestionamiento publico creciente en sus conoci-
mientos y en su ethos de servicio, y la reduccién de su capacidad para imponer
sus propias reglas y definiciones sobre lo que es bueno para el paciente.”

Mas alla de consideraciones sobre lo deseable, necesario o justificado de
este fenomeno, los profesionales de la salud lo perciben como una pérdida de
valoracion social que lo proveia de una fuente inestimable de autoafirmacion y
satisfaccion. Cuando esto no ocurre algunos desarrollan atin mas actitudes de
autoidealizacion y autoritarias codificadas como poder.® Como parte del mismo
fenémeno de desprofesionalizaciéon ha ocurrido la aparicion o reivindicacion
de nuevas profesiones y de actividades para-profesionales que hacen mas he-
terogéneo y competitivo el mercado de la salud, lo que, sin embargo, puede
abrir el paso a practicas riesgosas o regresivas, que al cobijo de los excesos de la
autonomia buscan (y a veces logran) un espacio propio desde el que inciden en
las elecciones de las personas.

Las transformaciones ocurridas en el ejercicio de los profesionales de la
salud han incrementado en forma notable el interés por evaluar sus percepcio-
nes y actitudes hacia su propio trabajo. En un pais desarrollado como Suecia, el
estrés en los médicos se ha incrementado en los afios recientes, de modo que,
uno de cada tres médicos busca cambiar de departamento dentro del hospital y
uno en diez busca abandonar la medicina como profesion.!3

En ese sentido, se ha propuesto que las fuentes de estrés y desgaste profe-
sional dentro de los profesionales de la salud pueden agruparse en dos catego-
rias principales: las relacionadas con el contacto directo con los pacientes, y las
vinculadas con los factores administrativos y organizacionales. En general, el
burnout en los profesionales de la salud no es diferente del que ocurre en otras
profesiones, pero las reacciones de los médicos como profesion son particular-
mente dignas de consideracion por las consecuencias que pueden tener, no solo
en la relacion médico-paciente sino también en comprometer la calidad del
cuidado, la atencidn o el tratamiento médico en la forma de omisiones, actos
imprudentes o errores.

Entre las caracteristicas del desgaste profesional en médicos se incluye fa-
tiga, inestabilidad emocional, incapacidad de concentracién, ansiedad, insom-
nio, irritabilidad, incremento del consumo de alcohol o drogas y depresion. Los
diferentes estudios que a nivel mundial han abordado el tema indican que la
frecuencia del burnout en los profesionales de la medicina va de 25% a 60%."*
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De la misma manera que ocurre en otros sectores profesionales el mejor pre-
dictor de burnout en esta profesion es el sentido de control sobre su trabajo, es
decir, la autonomia laboral relacionada con el uso de su juicio, y la libertad de
eleccion sobre su actividad. Otros predictores significativos son las demandas
laborales percibidas, el apoyo social de los compafieros y estar satisfecho con los
recursos de los que dispone para realizar su trabajo."

Las intervenciones para reducir el burnout en los profesionales de la salud
y, en forma consecuente, reducir los errores médicos y mejorar la seguridad de
los pacientes, se han enfocado en el médico individual con poca atencion del
contexto organizacional y social dentro del que el médico trabaja. Estas orien-
taciones han devaluado el papel determinante que juega la cultura hospitalaria
entre cuyos elementos destacan la diversidad de grupos de trabajo que integran
el hospital, cada uno con intereses propios; la lucha de grupos por mantener el
control de la organizacion, aun bajo la hegemonia médica; y la estructura verti-
cal altamente jerarquizada que afecta la comunicacion y la toma de decisiones.
Intentar cambiar las organizaciones de salud desconociendo sus peculiaridades
y tratandolas con lo que ha resultado en otro tipo de organizaciones, es ingenuo
y anticipa el fracaso de dichas intervenciones."

DiscUsION

En su descripcion del trabajo enajenado, Karl Marx se adelantd 130 afios al psi-
cblogo clinico neoyorkino Herbert Freudenberger (1974), quien acufio el térmi-
no burnout que después utilizo Christina Maslasch (1977) para referirse a una
condicion caracterizada por un estado de desgaste fisico, emocional y cognitivo
que surge al trabajar bajo condiciones hostiles.

Sin embargo, para Marx lo que corresponderia al desgaste profesional (“...
no se realiza en su trabajo sino que se niega, experimenta una sensacion de
malestar mas que de bienestar, no desarrolla libremente sus energias mentales
y fisicas sino que se encuentra fisicamente exhausto y mentalmente abatido™)2
ocurre fundamentalmente como resultado del trabajo econémicamente aliena-
do, y surge en la relacion entre el trabajador y la produccion, en un proceso en
el que el ser humano percibe el mundo como ajeno, los productos de su trabajo
como no propios y él mismo se experimenta sin control de si.”

En contraste, la definicion de burnout emerge como un asunto de salud del
trabajo que se define por la relacion entre la exposicion a factores estresantes

182



A TRAVES DE SUS INSTITUCIONES

en el entorno laboral y las respuestas adaptativas o de afrontamiento del tra-
bajador. Desde esta perspectiva, abordar el burnout exclusivamente como un
problema de salud mental del trabajador medicaliza y desvia el problema de
las condiciones de trabajo y lo traslada a una problematica individual de ex-
pectativas y metas poco realistas exigidas a los profesionales. No es completa la
descripcion del burnout si no describe la institucién y su clima organizacional,
principalmente la autonomia individual, el grado de jerarquizacion, las redes
de colaboracion, la participaciéon en la toma de decisiones, la comunicaciéon
organizacional, los estimulos, el respeto, la calidez y el soporte.”

En esta linea de pensamiento, es de la mayor importancia enfatizar que el
desgaste profesional no es un trastorno individual; tiene su origen en el entorno
de trabajo y no en el trabajador, y es el resultado de un modelo econémico que
determina las formas de organizacion que asumen los servicios de salud des-
tinados a la poblacion y que define la posiciéon de los profesionales de la salud
en la estructura social. Esta consideracion es pertinente, pues cuando se debate
sobre la prevencion del desgaste profesional se debe considerar principalmente
el entorno psicosocial del trabajo e intentar modificarlo, y no colocar solo el
blanco de las intervenciones en el individuo. De otra manera se convierte en
un problema de trabajadores con baja tolerancia a la frustracion o con una de-
bilidad premorbida constitutiva que solo requieren una terapia readaptativa.”

Otro obstaculo para abordar el problema en el caso particular de los pro-
fesionales de la salud es la negacion del problema por sus propios integrantes.
Aun cuando es claro que el desgaste profesional tiene su origen en el trabajo
alienado, es el propio médico quien niega el fend6meno de cara a su proletariza-
cion implicita. Las aspiraciones propias de una profesion otrora liberal, provoca
que rechacen la idea de equipararse con otros trabajadores (la voz “trabajadores
de la salud” a muchos les resulta molesta, de la misma manera que someterse
al control de entrada y salida o cumplir a cabalidad con un horario fijo) por lo
que, negando el irrefrenable proceso de su proletarizacion, prefieren explicarse
el desgaste laboral en términos de “pacientes exigentes, irrespetuosos y mal
agradecidos”, desmedidos volimenes asistenciales, escasez de recursos para el
trabajo e incluso como cansancio que se resuelve con unas vacaciones. Lamen-
tablemente no es asi, ain después de las vacaciones, parafraseando a Augusto
Monterroso, el dinosaurio sigue alli.

También es importante desmentir las visiones que interpretan el desgas-
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te profesional desde una perspectiva epidemioldgica confiriéndole un caracter
“contagioso” que se extiende entre individuos susceptibles, lo que descontex-
tualiza al fendmeno de su circunstancia sin la cual se reduce sensiblemente el
poder explicativo sobre el mismo. Por supuesto que el desgaste profesional no
es “contagioso”; mientras una organizaciéon continte viciada, mientras las con-
diciones de trabajo correspondan con las de la alienacion, es solo cuestiéon de
tiempo que vayan apareciendo cada vez mas trabajadores desgastados. Esto es
de vital importancia por sus terribles consecuencias sociales. Marx afirma que
en el trabajo alienado las personas se enajenan de las demas personas. En con-
diciones en las que los demas resultan extranos o ajenos, procesos tan hondos
como la amistad, la fraternidad, la solidaridad o el compafierismo, no se pueden
dar. En ese contexto, las relaciones humanas estan danadas de raiz.**

En el caso de los profesionales de la salud este dano tiene implicaciones por
demas negativas en las relaciones interpersonales tanto internas en la institu-
cion de salud, como con los usuarios de los servicios que pueden verse afectados
en sus derechos. En este sentido la formacién de los médicos adquiere particu-
lar relevancia debido a su papel en la construccion y reproduccion del habitus
profesional, entendido como el proceso a través del cual el desempefio profesio-
nal se interioriza de manera inconsciente en los estudiantes a nivel de conoci-
mientos y practicas profesionales. Es decir, el habitus médico incluye elementos
cognitivos y valoricos que se hacen visibles en las relaciones sociales entre los
médicos con otros profesionales de la salud, con los pacientes y sus familiares,
y con el resto de la poblacion, como un conjunto de acciones y principios que
permiten la construccion de una respuesta para cada situacion.

Los procesos de normalizacion del desgaste profesional y el acoso laboral
y su incorporacion como parte de la cultura de las organizaciones de salud,
pueden afectar negativamente el desempenio de los médicos en formacion, asi
como el tipo de relaciones interpersonales que establecen con sus pares, con
los pacientes y con el resto de grupos al interior de la organizacion. De ahi la
importancia de cambiar el enfoque en la formacion de médicos y de especialis-
tas, desde uno que esta fundamentado en lo bioldgico clinico, lo tecnoldgico, lo
individual, lo curativo, la competitividad y la jerarquia a otro que nos remita a
una mirada fundamentada en el respeto a la dignidad humana, la integralidad
del paciente, lo relacional, la prevencién y la promocion de la salud, la calidad
de vida, la colaboracion y la solidaridad.

El tema del respeto a la dignidad del otro es crucial y constituye el eje
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articulador de los demas elementos valoricos que deben estar presentes en la
atencion sanitaria en general.”” En contraparte, la violacién a la dignidad se
exhibe en el acoso moral o mobbing, en el desgaste profesional provocado por
condiciones indignas de trabajo y en el maltrato a pacientes. De modo tal que,
el respeto a la dignidad humana debe ser un eje transversal presente en todas
las etapas de las politicas ptblicas relacionadas con las condiciones de trabajo y
la prestacion de los servicios de salud.

En condiciones de trabajo enajenado todos perdemos: el profesional des-
gastado es mas susceptible de enfermar y cometer errores, '’ los derechos de los
usuarios de los servicios corren riesgo de ser vulnerados y los costos para las
instituciones pueden ser cuantiosos.”” Todos pierden trascendencia, todos se
siente solos. La deshumanizacién en las organizaciones produce seres deshu-
manizados.'® Para humanizar (dignificar) la prestacion de los servicios de sa-
lud, mas alla de la retorica de las sonrisas, la autocomplacencia y la autoindul-
gencia, es necesario corregir los vicios existentes en el modelo organizacional o
cambiarlo por otro que permita responder en forma eficiente a los retos que los
cambios sociales, econdémicos, tecnoldgicos, demograficos y epidemiologicos de
la sociedad mexicana han impuesto al sistema de salud. De otra manera solo
seguiremos presumiendo experiencias exitosas aisladas y contando los muertos
y heridos de nuestros errores.

En nuestra exposicion hablamos del riesgo moral, el cual ademas de las
fuertes implicaciones econémicas, tiene un profundo impacto ético que incide
en la forma en que se relacionan los médicos con sus pacientes. Por ello es im-
portante reducirlo, privilegiando la educacion en salud como herramienta de la
autonomia y la responsabilidad; buscando nuevas formas de organizacion en las
instituciones de salud que permitan el desarrollo cientifico, técnico y humano
de los profesionales de la salud y en forma natural coloquen al paciente como
centro del proceso de atencidn; y destacando el uso del proceso de arbitraje
médico como mecanismo para atender las controversias que se susciten entre
los usuarios y los prestadores de los servicios médicos. En este contexto las co-
misiones de arbitraje médico en su caracter de arbitros expertos, respetuosos e
imparciales, se encuentran en una situacion de privilegio para la proteccion de
los derechos y obligaciones en materia médica, tanto de las personas como de
las instituciones en conflicto."”

Si como sociedad nuestras aspiraciones deben orientarse a lograr que los
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ciudadanos sean libres, independientes, autosuficientes, y puedan alcanzar el

maximo de sus potencialidades, el trabajo del profesional de la salud debe ser

mucho mas que una mercancia que permite obtener mercancias, mucho mas

que una simple transaccion econdémica de personas fragmentadas; el trabajo del

profesional de la salud debe ser autorrealizacion, vitalidad creadora, satisfac-

cidn, energia; debe ser, una profunda actividad existencial.
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TENDENCIAS ACTUALES EN LOS
SISTEMAS DE GESTION DE LA
CALIDAD

Pedro J. Saturno*

La calidad no mejora sola. Se necesita una actuacion especifica, conti-
nua y metodologicamente contrastada para este fin, dentro de lo que se
conoce como un “Sistema o Programa de Gestion de la Calidad”.

La existencia de este tipo de programas se justifica porque una
mejor calidad repercute en una mejor salud de la poblacion, y también
porque la mala calidad es ineficiente. Hoy dia no es posible poner en
duda esta afirmacion ante la cantidad de evidencia que hay en este
sentido. Los costos de la mala calidad son enormes e inaceptables.

El informe de la OMS (2010) sobre la financiacion de los siste-
mas de salud cifra este desperdicio entre el 20 y el 40% de todo el
gasto en salud en cualquier pais y en cualquier sistema. Por estas y
otras razones, el tema de la Calidad aparece como supuesta prioridad
en un namero creciente de sistemas sanitarios, y es posible identificar
una serie de tendencias comunes, relativamente globales.

Sin embargo, no siempre estan bien fundamentadas ni su utilidad
contrastada, a la vez que persisten diversas situaciones de fragmen-
tacion en las iniciativas, en detrimento de la necesaria vision y es-
tructuracion integral e integradora que deberian tener los sistemas

* Director Adjunto, Centro de Investigacion en Calidad y Encuestas, AXA Professor in Healthcare

Quality, Instituto nacional de Salud Piblica (pedro.saturno@insp.mx).
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de gestion de la calidad en cualquier pais y en cualquiera de los niveles del
sistema de salud.

Estas tendencias e iniciativas van desde la presencia cada vez mas frecuente
de institucionalizacion de la calidad en la estructura de los sistemas de salud,
hasta una amenaza constante y creciente contra el valor social intrinseco, no
mercantil, que han de tener los servicios de salud. En este ensayo se hace una
revision critica de las tendencias mas destacadas. Vamos a describirlas siguiendo
el orden y argumentos que se resumen en el cuadro 1.

INICIATIVAS DE INSTITUCIONALIZACION

La gestion de la calidad se va abriendo paso en los organigramas de los sistemas
de salud, tanto a nivel central como regional o de centros individuales. El nivel
jerarquico, la denominacion y los recursos que se destinan a ello son muy va-
riables, pero visibles. En algunos paises tienen rango de subsecretaria, en otros
son direcciones generales, en otros mas, agencias de calidad, comisiones, u
otras. Es un hecho que ha de ser bienvenido porque, como apuntaba Juran
(1970), cualquier funcion que una organizacion considera que es importante,
debe verse reflejada en el organigrama de esa organizacion. La calidad ya tiene
visibilidad en el organigrama en una mayoria creciente de paises.

Cuabro 1
TENDENCIAS ACTUALES EN LOS SISTEMAS DE GESTIf)N DE LA CALIDAD
EN LOS SERVICIOS DE SALUD. UNA VISION CRITICA

Tendencia global Principales aspectos criticos
Institucionalizacion de la Falta de integralidad (actividades, estrategias, dimensiones) y
Gestion de la Calidad de integracién (enfoques, niveles de responsabilidad).

-Disefio de herramientas (por ejemplo, Guias de Practica
Clinica), sin planes de implementacién ni monitoreo de su
utilizacion y resultados.

-Enfasis en evidencia clinica, no en evidencia organizacional,
ni en politica basada en evidencia.

Calidad basada en evi-
dencia
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Tendencia global

Principales aspectos criticos

Incentivos para la calidad

-Zona de complejidad con alto grado de acuerdo y bajo grado
de certeza.

-Enfasis e implementacion sin evidencia de esquemas de
Pago por Calidad.

-Escaso desarrollo de incentivos intrinsecos.

Enfasis en seguridad

-Ensombrecer o anular iniciativas sobre otras dimensiones
de la calidad.

-Transicion lenta desde el enfoque en dafio, al enfoque en
riesgo de dafio y su prevencion.

-Implementacion generalizada de iniciativas de efectividad
no probada.

Enfasis en el papel del
usuario/poblacién

-Escasamente desarrollado.

-En evolucion conceptual.

-Escasez de herramientas efectivas para implementarlo, tanto
a nivel individual como colectivo.

-Escasez de existencia y uso de herramientas para su mon-
itorizacion.

Enfasis en disefio y gestion de
procesos

-Necesario pero todavia poco desarrollado.

-Necesidad de incorporar disefos integrales y con metod-
ologias mas complejas que las que se han manejado hasta
ahora.

Investigacién en estrategias
para la mejora de la calidad

-Un campo nuevo y necesario de la Investigacion en Servi-
cios de Salud.

- Debe contribuir a proporcionar datos comparativos y cues-
tionar estrategias que solo tienen validez aparente.

Uso creciente de tecnologias
electronicas

- Potencialmente muy favorable, pero implementado mu-
chas veces sin evaluacion previa.

- Campo propenso a iniciativas deslumbrantes y costosas,
sobre las que hay que ser mas precavidos de lo que se esta
siendo en la actualidad.

Amenaza de cambio de va-
lores

-Necesidad de reafirmar el valor y componente social de los
servicios de salud.

-Necesidad de reafirmar el incremento del nivel de salud
como resultado Gltimo a valorar.
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Sin embargo, lo que es todavia infrecuente es que esa funcion se ejerza
con una vision de conjunto, integrando niveles y actividades para la mejora
continua. Abundan, eso si, las iniciativas parciales, fragmentadas —en todos los
sentidos—. La falta de integracion y vision global limita seriamente la efectivi-
dad y eficiencia de estas iniciativas.

Una vision global, integral e integrada de los sistemas de gestion de la cali-
dad, deberia contemplar de forma coordinada los diversos niveles de responsa-
bilidad (desde el nacional hasta el del clinico individual, pasando por todos los
otros niveles intermedios); integrar los tres tipos de actividades para la mejora
continua (planificacion, monitorizacion, ciclos de mejora); atender todas las
dimensiones basicas de la calidad (efectividad, eficiencia, seguridad, atencion
centrada en el paciente, accesibilidad y equidad)’, implementar toda la gama
de estrategias necesarias (liderazgo, sistemas de informacion, participaciéon de
pacientes/poblacion, regulacion y estindares, capacidad organizacional, mo-
delos integrales de atencion a cronicas y otros problemas de salud especificos)”,
y desde luego, desarrollar tanto el enfoque externo (control desde fuera de los cen-
tros) como el interno (compromiso con la calidad y autoevaluacion en cada
centro para mejorar por iniciativa propia). El enfoque interno mas dificil de
hacerlo realidad, pero absolutamente imprescindible para la mejora continua.

CALIDAD BASADA EN EVIDENCIA

Desde hace unos afnos, un elemento crucial de las iniciativas para mejorar la
calidad ha sido fomentar la practica clinica basada en evidencia. Las herra-
mientas mas utilizadas en este sentido son las “Guias de Practica” o “Proto-
colos Clinicos”. En multitud de paises se han creado organismos o programas
especificos para construir y/o fomentar el uso de estas herramientas, como
CENETEC-Salud en México’, NICE en el Reino Unido* , NGC en los Estados
Unidos’, o Guiasalud en Espana’ por citar algunos ejemplos. En algunos casos,
no siempre, estas Guias se convierten en referentes para la mejora de la cali-
dad y para la construccion de indicadores.

El principal énfasis se ha venido haciendo en la evidencia clinica, con
la colaboracion o protagonismo de las sociedades cientificas, habiéndose desa-
rrollado mucho menos la evidencia organizacional y, menos aiin, la politica
sanitaria basada en la evidencia. A nivel de sistema, es una de las principales
deficiencias de esta tendencia. Parece que para la atencion clinica hay que hacer
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lo que esta demostrado que es efectivo, pero para las decisiones organizaciona-
les y de politica sanitaria cualquier cosa vale.

Existe, sin embargo, otra deficiencia comtin y bastante generalizada que llega
a hacer indtiles (e ineficientes) los recursos que se invierten en la creacion de guias
de practica clinica, y es su no inclusiéon en una visiéon de conjunto de las activida-
des para la mejora de la calidad. Se crean las Guias, muchas veces sin aprovechar
criticamente las que existen y que son accesibles en este mundo del conocimiento
globalizado, pero no se definen estrategias efectivas para implementarlas, ni se mo-
nitorea su uso con los indicadores adecuados que informen respecto a su utilizacion
asi como sobre los resultados que se obtienen al aplicarlas.

Hay muchos paises con cientos de guias elaboradas y no implementadas ni
monitoreadas. Parece que la elaboracion de la Guia es el fin del proyecto, lo que
constituye una aberracion desde el punto de vista de la Gestion de la Calidad:
ninguna actividad de planificacion o disefio de la calidad esta completa si no se
asegura su implantacion y seguimiento.

DESARROLLO DEINCENTIVOS PARA LA CALIDAD

En muchos paises y para muchos lideres politicos a diversos niveles dentro del
sistema, les ha resultado claro que la forma de pagar y gestionar los servicios de
salud no esta alineada adecuadamente con la atencion de calidad. En ocasiones,
se discrimina y se recompensa por cantidad de servicio, con independencia e
incluso en detrimento de la calidad. Se ha vuelto necesario, en consecuencia,
un cambio de paradigma que incluya una estructuraciéon explicita de sistemas
de incentivos para la calidad, aunque no esté muy claro cuales y como hacerlo.
En la terminologia de la Ciencia Compleja, (matriz de Stacey)’, estariamos en
una zona de complejidad caracterizada por un alto acuerdo sobre la necesidad de
abordar el tema pero con escasa certeza sobre las mejores iniciativas concretas.
Sin embargo, ha irrumpido con fuerza en los tltimos anos una especie de fe
ciega en el llamado Pago por calidad o Pago por desempefio (Pay for Performan-
ce, resumido coloquialmente como P4P). En paises desarrollados, de la mano
sobre todo de iniciativas en el ambito anglosajon (Reino Unido, Estados Unidos
de América, Australia), y en paises en vias de desarrollo con el apoyo del Banco
Mundial a partir de la iniciativa RBF (Results-Based Financing)’.

Cada vez son mas numerosas las iniciativas y, por suerte, también los ana-
lisis sobre los efectos del P4P. Pero ningin estudio ni revision sistematica ha
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podido concluir hasta ahora respecto de la evidencia inequivoca de su efectivi-

dad, tanto en general’, como en atencién primaria'’
desarrollo’' o desarrollados'”,"?, ni tampoco sobre su eficiencia'®, mostrandose

, como en paises en vias de

en algunos casos un efecto limitado en el tiempo, llegando a ser inexistente con
relacién a instituciones en las que no se ha empleado'”,'*. También es verdad
que no se habla de una intervencién uniforme. Son muchos los factores de di-
seno y de contexto que pueden hacer muy diferentes unas iniciativas de P4P de
otras'’, pero lo cierto es: (i) que atin no sabemos suficiente sobre sus problemas
potenciales; (ii) que el debate deberia centrarse en cuales son las caracteristicas
que lo pueden hacer funcionar, en vez de en la adopcién o no de este tipo de
esquemas; y (iii) que también debemos pensar en el disefio de incentivos in-
trinsecos, de un efecto inagotable y permanente, mientras que los extrinsecos
(como el P4P) suelen tener un efecto limitado, a corto plazo, y a veces hasta
contraproducente’®,

ENFASIS EN LA SEGURIDAD

La seguridad del paciente se ha convertido en una prioridad en los sistemas de
salud de todo el mundo, con riesgo incluso de ensombrecer otras iniciativas
para la mejora de la calidad, hasta separar la seguridad del concepto de cali-
dad. A ello han contribuido los estudios epidemioldgicos que han puesto de
manifiesto los efectos innecesariamente dafiinos que puede tener la atencion
sanitaria con determinados fallos de calidad, y el eco que estos mensajes de
atencibén insegura encuentran en todos los ambitos de la sociedad, incluyendo el
propio personal sanitario. Lo que caracteriza a la seguridad es su enfoque en el
posible dafno, mas que un esperado beneficio producido por la propia atencion
sanitaria.

La seguridad es la tltima de las dimensiones incorporada explicitamente al
concepto de calidad y se refiere, segiin propuestas de la OMS?,", a la “ausencia
de dafio innecesario, real o potencial, asociado a la atencion sanitaria” Es de notar
que esta definicidn no concuerda con la atin prevalente del Institute of Medicine
(IOM), que se centra exclusivamente en la produccion de dafo, mientras que la
de la OMS incluye ademas un nuevo enfoque en el riesgo de dafio, y por ende en
la prevencion.

Este cambio conceptual no se ha traducido todavia ni a los métodos de
medicion de los problemas de seguridad ni a las intervenciones para mejorarla
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en la mayoria de los paises y entornos asistenciales. Incluso en el Programa
(antes Alianza Mundial) para la Seguridad del Paciente de la OMS, se observa
la contradiccion de mantener (hasta el cierre de la edicion de este libro) la de-
finicion antigua en la portada de su pagina web': “Seguridad del paciente es la
ausencia de dafio prevenible producido al paciente durante el proceso de aten-
cion sanitaria”; en cambio, la definicion que se da en el Marco Conceptual de la
Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente'” es: “La reduccion del
riesgo de dafios innecesarios hasta un minimo aceptable, el cual se refiere a las
nociones colectivas de los conocimientos del momento, los recursos disponibles,
y el contexto en el que se prestaba la atencion, ponderadas frente al riesgo de
no dispensar tratamiento o de dispensar otro”. Esta contradiccion, o aparente
inconsistencia entre el enfoque actual (tedricamente) de prevencion del ries-
go, y la persistencia del enfoque anterior basado solo en el dafio producido, se
extiende al enfoque de las actividades de investigaciéon (asentadas obstinada-
mente en el evento adverso ya producido como punto de partida exclusivo), y a
la medicidon y monitorizaciéon de los problemas de seguridad Gnicamente con
datos e indicadores de resultados (eventos adversos de todo tipo), a pesar de
que estid demostrada su nula o escasa validez para la mejora continua™.

Todo esto ocurre aun con la recomendacion de medir indicadores de proceso
para el clasico problema de las infecciones hospitalarias™, y de que los princi-
pales éxitos publicados en la mejora de la seguridad se deben justo a la puesta
en marcha de actividades de prevencion, como el empleo de checklists para la
prevencion de infecciones ligadas al uso de catéter venoso central, o para la
prevencion de complicaciones ligadas a las intervenciones quirtrgicas.

El enfoque y las herramientas para medir si se realizan o no las practicas
que previenen los eventos adversos existen”, pero no esta siendo atin imple-
mentado de forma rutinaria.

Tampoco escapa el tema de la seguridad al hecho extendido en los sistemas
de Gestiéon de la Calidad de la implementaciéon generalizada, sin estudio
piloto ni evidencia previa de su efectividad, de politicas e iniciativas con una
validez aparente o efectiva en otros ambitos, pero sin que se haya comprobado
como funcionan en los complejos sistemas de salud.

Tal vez el ejemplo mas conspicuo es el de los Sistemas de reporte de inci-
dentes, cada vez mas extendidos, muchas veces como primera e incluso Ginica

! http://www.who.int/patientsafety/about/en/
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iniciativa para mejorar la seguridad, y en los que se invierte una cantidad con-
siderable de recursos sin que esté claro el beneficio real, ya sea como iniciativa
en si misma o en comparaciéon con otro tipo de sistemas o intervenciones para
mejorar la seguridad.

El disefo de este tipo de sistemas puede variar mucho, y su efectividad
puede depender de las caracteristicas concretas de cada uno; pero un estudio
realizado sobre una muestra de 189 hospitales en los Estados Unidos de Amé-
rica, demuestra que, aunque todos tienen establecido un sistema de reporte de
incidentes, comparando lo que se reporta con lo que se anota en las historias
clinicas, tan solo se reporta 14% de los incidentes, no se investigan las causas en
un 30% de los reportados, y de éstos solo en 12% se implementa alguna in-
tervencion™ Con estas cifras, la efectividad total es de poco mas del 1%, lo cual
hace pensar por una parte en la necesidad de un redisefio en profundidad de
este tipo de sistemas, y por otra, en la utilidad comparativa que podria haberse
obtenido empleando esos recursos en otro tipo de iniciativas.

ENFASIS EN EL PAPEL DEL PACIENTE, EL USUARIO
Y LA POBLACION

Tras la Seguridad, parece que la dimension de la calidad que esta en vias de
ser foco prioritario para los sistemas de Gestion de la Calidad es la “atencion
centrada en el paciente”. La idea en si no es nueva, puesto que es la esencia
misma de todas las definiciones de calidad, que la tienen como eje central desde
que se empez6 a definir la calidad en cualquier ambito (calidad: “cumplir con
las necesidades y expectativas del usuario del producto o servicio a quien vaya
dirigido™), pero como dimensién concreta de la calidad, medible y especifica,
ha ido evolucionando en los Gltimos afios y atin esta en cierto modo en proceso
de evolucion.

En este proceso, se comenz6 por enfatizar la “satisfaccion”, y su inclusion
explicita como dimension/resultado del cumplimiento de necesidades y expec-
tativas en casi todos los esquemas de medicion de la calidad que se manejaban.
Esta circunstancia motivo una atencion considerable a su comprension como
“constructo” y en la bisqueda de la forma de medirla, generalmente mediante
encuestas, para incorporarla a los sistemas de monitoreo para la mejora continua
de la calidad. El concepto de satisfaccion como dimension de la calidad empezd
pronto a complementarse, o mas bien a ampliarse, con el de “aceptabilidad de
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la atencidn”, a la vez que iba siendo cada vez mas evidente la escasa operativi-
dad de las encuestas de satisfaccion como tales, si no eran capaces de identificar
las causas sobre las que se podria actuar para mejorarla. Cobro entonces fuerza
otro tipo de enfoque y encuesta, los “Informes del paciente” (Patients’ reports)
que median no ya el nivel de satisfaccion, sino los problemas encontrados en
la experiencia asistencial desde el punto de vista del paciente. Este paso desde
un resultado subjetivo (la satisfaccién), a un proceso objetivo (problemas en la
experiencia asistencial), ha ido en paralelo a una nueva concepcion del punto
de vista del paciente como dimension de la calidad, incorporado con el término
“atencion centrada en el paciente”, adoptado “oficialmente” por el IOM en su
publicacion de 2001" y utilizado en casi todo el mundo, hasta llegar a conver-
tirse -al menos en teoria- en el eje central de la politica sanitaria de la OMS
en sitios como la Region del Pacifico Occidental y el Sudeste asiatico, que han
instaurado un Programa especifico sobre esta materia™.

La definicion mas utilizada y referenciada de la “atencién centrada en el
paciente” es la del IOM: “Provision de atencidn sanitaria que respeta y respon-
de a las preferencias, necesidades y valores del paciente, asegurando que guian
todas las decisiones clinicas”, pero no es la Ginica. Por una parte, hay propuestas
de ampliacion del término que incluyen explicitamente a la familia o allegados
(“Patient-and Family-centred care”), asi como a la poblacién en su conjunto
(“People-centred health care”); y por otra, intentos diversos de explicar mas
concretamente cuales son las caracteristicas de los procesos asistenciales que
los identificarian como “centrados en el paciente”. Una revision de definicio-
nes y principios en torno a la atencion centrada en el paciente realizada por la
Alianza Internacional de Organizaciones de Pacientes (IAPO)*, destaca como
elemento comin a todas las definiciones, el respeto por las necesidades, prefe-
rencias y valores de los pacientes.

La primera objecion del sistema de atencion tradicional es la cuestion (ya
planteada cuando solo se hablaba de satisfaccion) de si el profesional sanitario
deberia aceptar y plegarse a todas las peticiones de los pacientes para poder
cumplir con esta dimension de la calidad. En este sentido, conviene destacar
que la clave es lograr el compromiso del paciente como participante activo de su
propio proceso asistencial, pero cuestionando sus creencias y valores cuan- do
sea necesario para optimizar el tratamiento. No es, por tanto, capitular ante
todas las peticiones del paciente; dar informacién y esperar que el paciente la
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entienda y utilice por su cuenta; o centrar las actuaciones en la enfermedad, la
tecnologia o las necesidades de los centros asistenciales™. El ingrediente secreto
es obviamente, la comunicacion y la atencion a la persona, no solo a la enfer-
medad. También se ha apuntado que un limite claro a la concesion acritica a las
preferencias del paciente seria que éstas resultasen perjudiciales para el resto
de pacientes o poblacién, pasando la discusion desde la atencion individual a
la colectiva, una tension no siempre resuelta o tenida en cuenta en las defini-
ciones de calidad. Lo que si parece obvio es que en los sistemas de salud no es
frecuente la atencion centrada en el paciente, sino que es el paciente el que
debe adaptarse al sistema y navegar con dificultades entre sus muchas intersec-
ciones, sin contemplar en realidad sus necesidades y expectativas”’.

Desde el punto de vista practico y metodologico para la gestion de la ca-
lidad, la atencidn centrada en el paciente implica por una parte un redisefio a
fondo de sistemas y procesos asistenciales para incorporarla de forma efectiva;
y por otra, una revisiéon y utilizacién de herramientas de medicion validas y
utiles para los fines de su monitorizacion y mejora continua. A nivel general,
el redisefio de los procesos asistenciales se vincula principalmente con proble-
mas estructurales (organizativos) de accesibilidad, coordinacion de servicios y
continuidad de cuidados, transparencia informativa y participacion comunita-
ria. A nivel de procesos asistenciales especificos, implica incorporar: el respeto
a las preferencias, la participaciéon del paciente, una informacion compartida
adaptada a las preocupaciones, las creencias y expectativas de cada paciente en
particular, una deliberacion compartida en las decisiones a lo largo de todo el
proceso de atencion, y lograr en definitiva lo que se ha llamado un “pensamien-
to compartido” o forma similar de ver las cosas entre profesionales y pacientes
para abordar situaciones y decisiones.

El reto supera con creces el concepto de “satisfaccion del paciente”, que ha
pasado a ser solo uno de los resultados que hay que intentar conseguir al prestar
atencion sanitaria. El foco es ahora la estructura y procesos que logren atender
real y adecuadamente, con respeto y participacion, las necesidades y expecta-
tivas de pacientes y poblacion. Quiza lo menos desarrollado, y mas necesario
en la actualidad, son las herramientas y metodologias para facilitar la partici-
pacion activa del paciente/poblacion en la toma de decisiones y en su propio
proceso asistencial. Hay, no obstante, experiencias consolidadas y pioneras en
este terreno como la del Aval Ciudadano impulsado en México dentro de la
Cruzada por la Calidad® y mantenido hasta hoy™’.
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Conviene subrayar que, aunque incorporar la atencion centrada en el pa-
ciente a los procesos y sistemas asistenciales tiene sentido y validez en si mis-
mo”’, hay también estudios que demuestran su repercusion positiva en la efec-
tividad y eficiencia de la atencion®, aunque atin no de forma inequivoca debido
en parte a las dificultades multifacéticas del concepto en si’’.

Finalmente, las implicaciones que esta tendencia esta teniendo para los
sistemas de monitorizacion son también de gran relevancia. Se necesitan he-
rramientas e indicadores que incorporen de forma objetiva hasta qué punto
hay o no problemas relacionados con la atencién al paciente, respetuosa y
participativa. Esta informacion ha de venir sobre todo -aunque no solamen-
te- de los propios pacientes, que son los protagonistas que pueden juzgar e
informar lo que esta ocurriendo. Hay ya mucho camino recorrido, pero atin
queda también mucho por hacer. Las encuestas “tipo informe” supusieron un
importante paso adelante, pero hay aspectos conceptualmente incluidos en la
atencidn centrada en el paciente atin no transformados en herramientas de
medicion adecuadas. Asi se concluye, por ejemplo, en una revision realizada
-circunscrita al ambito anglosajon y en el campo de la Medicina Familiar-
sobre herramientas basadas que miden los diversos aspectos de la atencidn
centrada en el paciente™.

ENFASIS EN DISENO Y GESTION DE PROCESOS

La complejidad creciente de la atencidn sanitaria, los cada vez mas evidentes
problemas de coordinacion entre servicios dentro de los centros asistenciales y
de niveles en el sistema de salud, asi como los problemas de atencion de calidad
y continuidad que plantean los cada vez mas prevalentes problemas de salud
cronicos, han ido poniendo en primera linea la necesidad de disenar y gestionar
procesos de atencion de forma integral.

Los compartimentos estancos, con jerarquias verticales y practicamente
independientes, a través de los cuales tiene que navegar el paciente en una es-
pecie de carrera de obstaculos, han de ser sustituidos por sistemas de gestion en
los que la principal jerarquia sea horizontal y dependiente de las necesidades
de los procesos asistenciales. Las jerarquias y departamentos verticales han de
verse y ponerse al servicio de la atencion coordinada y sin discontinuidades que
exige cada paciente o problema de salud.

El disefio y la gestion de procesos tomaron cuerpo inicialmente dentro de

199



LA CALIDAD DE LA ATENCION A LA SALUD EN MEXICO

los centros asistenciales, con el desarrollo de los caminos o vias clinicas, sobre
todo en atencién hospitalaria, dado que en éstos se visualiza de forma coor-
dinada y secuencial todo tipo de atencién y actividades para un determinado
tipo de paciente™. A la vez el disefio y la gestion han ido arraigando la idea de
saber y describir el llamado “mapa de procesos” de las organizaciones para vi-
sualizar sus interrelaciones, y en tltima instancia, conceptualizarlos y asignar
indicadores y responsables (“duefios de los procesos™) para su correcto funcio-
namiento™.

Con todo ello se ha ido incorporando paulatinamente al acervo metodolo-
gico de los sistemas de Gestion de la Calidad; toda una serie de herramientas
para el disefo y gestion de procesos, que van desde el mas sencillo flujograma
hasta la complejidad de enfoques como el IDEF (Integration Definition)*’, tan
utiles por otra parte para explicar, comprender, disefar y gestionar sistemas
relativamente complejos.

AlUn queda mucho por aprender y aplicar en este campo, pero ya hay
ejemplos que mostrar, como la propuesta del Continuum de atenciéon mater-
no-infantil™, o el disefo integral de atencion a enfermedades cronicas como la
EPOC” o la diabetes™. El disefio y aplicacion de modelos integrales de aten-
cidn es una estrategia para la mejora de la calidad” que se beneficia y se inserta
en esta tendencia. Parece un camino de una sola via y sin marcha atras.

INVESTIGACION EN ESTRATEGIAS PARA LA
MEJORA DE LA CALIDAD

Uno de los problemas de los sistemas de salud es que no se practica la politica
sanitaria basada en evidencia, sino mas bien en la ocurrencia (sin estudios pi-
loto de por medio) de quienes deciden. Este problema se traslada también a la
hora de elegir estrategias para mejorar e implementar la calidad.

Hay una serie de iniciativas que de una forma u otra se han mostrado efec-
tivas para mejorar la calidad”, pero tenemos todavia poca informacién compa-
rativa entre ellas y sobre la forma mas efectiva de implementarlas. La mayoria
de investigaciones son estudios de caso que describen el efecto de una determi-
nada iniciativa, para la que no se contemplan normalmente ni controles ni for-
mas alternativas de mejorar, tal como suele exigirse a la investigacion clinica.
A decir de Donabedian, todo parece funcionar, todo tiene un efecto positivo y
es muy dificil elegir.
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Esta situacion esta cambiando por el énfasis creciente en politicas basadas
en evidencia, asi como por la irrupcion de un nuevo campo en la investigacion
de servicios de salud conocido como Implementation Research (se trata de ave-
riguar las mejores formas de llevar a cabo determinadas estrategias para conse-
guir los objetivos que se establezcan).

Si el propdsito es mejorar la calidad, se trataria de ver como y con qué
iniciativas se puede conseguir, y concluir con niveles de evidencia semejantes
a los que aplican para la atencion clinica. Ya empiezan a surgir en este sentido
revisiones sobre estrategias en general® y algunas iniciativas en particular. Asi,
hay poca evidencia sobre la efectividad del P4P para mejorar la calidad, o de los
sistemas de notificacion de incidentes para mejorar la seguridad, al menos en la
forma aparente en que estan siendo implementados en la actualidad.

Otro ejemplo paradigmatico, sujeto a escrutinio desde hace unos afos
como estrategia para la mejora de la calidad, son los programas de acreditacion
o certificacion. Estos programas existen en todo el mundo y son presentados
a veces como la iniciativa mas importante para la calidad de los sistemas de
salud, cuando los estudios existentes comparando centros acreditados con no
acreditados demuestran que las diferencias en cuanto a la calidad de la atenciéon
que prestan es escasa o nula, tanto de forma general® como para indicadores
especificos sobre seguridad™ o patologias concretas como la atencion a pacien-
tes con infarto de miocardio™.

USsO CRECIENTE DE TECNOLOGIAS ELECTRONICAS

Las nuevas tecnologias han irrumpido de forma irreversible y creciente en to-
dos los sectores, incluido el de salud. Su aplicacion a las técnicas diagnodsticas
y de tratamiento, incluso quirtrgico, ha resultado espectacular y en continua
evolucion.

El beneficio alcanzado y esperado de estos avances es notable, aunque su
implementaciéon no siempre viene acompanada de evaluaciones rigurosas. La
tecnologia informatica y digital esta haciendo posible, entre otras cosas, la exis-
tencia de centros que se administran y funcionan sin papel, y el cambio de la
historia clinica tradicional a la ficha electronica. Todo este avance puede llegar a
facilitar una mejor coordinacién en la atencion y el uso rutinario de indicadores
que se miden automaticamente.

Sin embargo, no es oro todo lo que reluce, y hay que insistir en prestar
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la debida atencion a los resultados reales, no a los imaginados, es decir, a la
adecuacion de sus caracteristicas e implementacion y al costo-efectividad de
estas iniciativas. Tomemos como ejemplos el uso de la telemedicina y de los
sistemas de prescripcion electronica; dos tipos de programas en clara expansion
y que cuentan con una especie de aprobacion tacita previa, solo restringida por
los recursos disponibles, con base en un cierto y prevalente consenso sobre sus
virtudes.

La telemedicina (el uso de la telecomunicacién para la atencion sanitaria)
es un campo en crecimiento y prometedor para una amplia gama de aplicacio-
nes como el acceso a la atencidon en areas remotas, la comunicacion mas eficaz
entre niveles y los diagnosticos con segunda opinion, y la atencién domici-
liaria para enfermos cronicos, entre otras. Las experiencias internacionales son
numerosas, tanto en paises desarrollados como menos desarrollados; incluyen-
do Chile, Colombia, México y Brasil, que cuentan con iniciativas de este tipo
en los ambitos publico y privado.

Sin embargo, como en tantas otras iniciativas deslumbrantes, la teleme-
dicina se implementa sin evaluaciones adecuadas, mientras que las revisio-
nes sistematicas sobre su efectividad y eficiencia comparativas distan mucho de
ser rotundamente alentadoras. En parte porque son escasos las evaluaciones y
estudios rigurosos, y en parte porque los que hay muestran resultados dispares.
Parece que en algunas aplicaciones como la telerradiologia o la transmision de
imagenes en general, la telemedicina puede ser costo-efectiva, pero no se cuen-
ta con bases para una recomendacién general de su uso en todos los tipos de
aplicaciones para las que se propone. Por lo pronto, la revision de experiencias
no llega a conclusiones generales*******; las principales recomendaciones son
del tipo de que hay que ser precavidos sobre el uso e inversiones en tecnologias
no evaluadas®, o (atin mas rotundamente en el caso de la evaluacién hecha so-
bre las experiencias de telemedicina en Colombia) no llevar a cabo nuevos pro-
yectos de telemedicina en América Latina que no cuenten con un plan formal
para evaluar su factibilidad e impacto, y financiar solo aquellos que contengan
un plan integral bien disefiado para evaluar sus resultados**.

Como segundo ejemplo, los sistemas de prescripcion electronica (CPOE
por sus siglas en inglés: Computerized Physician Order Entry) estan siendo
ampliamente recomendados y se estan extendiendo por el consenso existente
respecto a su potencial efecto sobre la seguridad en el uso de medicamentos,
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obviando los problemas de las prescripciones escritas. Esto facilita, al menos
tedricamente, la conciliacion de los medicamentos que pueda estar tomando
el paciente, y evita errores de dosis e interacciones no deseadas. Sin embargo,
las revisiones sistematicas emprendidas desde hace una década® e incluso mas

°’, no permiten conclusiones tan optimistas; en parte por la

recientemente
poca calidad de los estudios existentes, pero también porque los resultados
que muestran no son siempre positivos.

Entre los problemas que se han encontrado estan la aparicion de nuevos
tipos de error (achacables al propio CPOE)’', dificultades en la implementa-
cion, a veces requiriendo mas tiempo que la prescripcion normal, cansancio de
alertas y consejos que llevan a ignorarlos, y una sensacion de falsa seguridad,
pudiendo en definitiva llegar a crear mas problemas que los que evita. En algu-
nos casos extremos se han llegado a atribuir a estos sistemas incluso incremen-
tos inesperados en la mortalidad™. Parece que aparte de las caracteristicas en
cuanto al disefio de los CPOE, que no son homogéneos™, hay que prestar mas
atencion a los procesos de implementaciéon®y, desde luego, una continua y
cuidadosa evaluacion de sus efectos y problemas.

AMENAZA DE CAMBIO DE VALORES

Los servicios de salud implican generalmente en su misién y valores, un com-
ponente de responsabilidad social que no debemos olvidar. Sin embargo, existe
en ciertos ambitos decisores una especie de fascinacion por lo privado, es decir,
una necesidad de beneficio monetario para que los servicios de salud sean efi-
cientes. El componente social de los servicios de salud se ve asi en constante
amenaza.

El énfasis exclusivo en aspectos economicistas y financieros puede perjudi-
car el objetivo final, la misién en si, de los servicios de salud en relacién con la
satisfaccion de las necesidades sanitarias y la elevacion del nivel de salud de la
poblacion. Este debe ser en ltima instancia el resultado a tener en cuenta para
valorar la eficiencia de los servicios de salud.

Frente a la amenaza constante de la mercantilizacion de los servicios de
salud, y su consideraciéon como responsabilidad individual (no colectiva), con-
viene combatir practica y éticamente el entendido de que desde el punto de
vista de la gestion, la provision de servicios de salud no es diferente de la pro-
vision de otro tipo de servicios. Esta premisa puede ser considerada al menos
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cuestionable. Sin quitarle mérito y utilidad a todo lo que podemos aprender del
ambito de la gestion en general, la falta total de especificidad y el énfasis en

otras medidas de la efectividad y eficiencia con exclusion del nivel de salud de

las poblaciones, puede resultar incluso carente de ética. Es menester revisar con

plena determinacion este asunto antes de ejercitar las decisiones.
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Los sistemas de salud en el mundo han surgido como la respuesta
social organizada para contender con las necesidades de salud de la
poblacion y asi promover el desarrollo armoénico de las comunidades
y sus individuos. A su vez, los sistemas han evolucionado con el paso
del tiempo para adaptarse a los cambios, tanto demograficos como
epidemiolégicos, politicos, sociales y econdomicos que los paises han
enfrentado. En este sentido, la calidad de la atencidon es sin duda un
elemento central en esta evolucion, al ser el factor global que deter-
mina la efectividad de las acciones emprendidas.

Es asi que muchos esfuerzos de mejora relacionados con la salud
tienen en el centro un compromiso contundente con la calidad de los
servicios y sistemas publicos. Por tanto, la calidad, explicita o implici-
tamente es el valor sobre el cual versan la innovacion, la transparencia,
la participacion, la eficiencia y los demas rectores de la accion publica.

* Director General de Calidad y Educacion en Salud
** Directora General Adjunta de Informacion, Coordinacion de Asesores del Presidente de la Reptblica.

*** Asesor, Coordinacion de Asesores de la Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud.
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Para entender la evolucion constante de los sistemas y en particular, la
evolucion del sistema de salud mexicano y el papel transversal que ha desem-
penado la calidad en el mismo, debemos remontarnos en la historia.

La conformacion de los sistemas modernos de salud en el mundo tuvo su
origen a finales del siglo XIX en Europa.

Uno de los primeros impulsores de un esquema de seguridad social y se-
guro médico obligatorio para los trabajadores fue el canciller aleman Otto Von
Bismarck (1815-1898). Después, una de las principales actualizaciones
al modelo fue hecha en 1942 por el Comité de Coordinacién de Seguridad
Social encabezado por William Beveridge en Inglaterra, que reconocio el de-
recho que tiene toda persona, sin distincion alguna, a una proteccion basica
otorgada por el Estado para garantizar la satisfacciéon de sus necesidades fun-
damentales de salud. Es asi como surgio6 la nocion de los Sistemas Nacionales
de Salud (SNS) y la cobertura en salud no vinculada a la situacion laboral de
los individuos.

Por la influencia de estos casos internacionales, en México se consolido,
a través de los afos y la adaptacion secuencial, un sistema de salud mixto con
participacion de seguridad y proteccion social (esquema que refleja la vision
de los sistemas nacionales de salud y esta basado en el modelo Beveridge), y se
condiciond la segmentacién y fraccionamiento de la cobertura en salud, que
constituyen retos persistentes con implicaciones directas en la calidad.

EvOLUCION DEL SISTEMA DE SALUD EN MEXICO,
UNIVERSALIDAD Y CALIDAD

En 1943 se crearon en México dos instituciones pilares de nuestro sistema de sa-
lud, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y la Secretaria de Salubridad
y Asistencia (antes, Ssa; hoy, Secretaria de Salud con siglas oficiales “SS”).

Mas tarde, en 1960 surgio el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE).

Bajo esta estructura se dio acceso a los servicios de salud en dos esque-
mas de provisiéon no vinculados entre si que marcaban la conformacién de dos
segmentos diferenciados de la poblacion. El primero fue el conformado por los
trabajadores del sector formal tanto ptblico como privado y por sus familias, los
cuales serian protegidos por la seguridad social y atendidos como derecho-
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habientes del ISSSTE e IMSS. El segundo estaria integrado por el resto de la
poblacién que no encajara dentro del grupo anterior, esto es, los no derechoha-
bientes o poblacion abierta atendida asistencialmente por el Estado Mexicano
a través de una red heterogénea de servicios ofrecidos por la entonces Ssa.
Bajo esta vision del sistema basado en el aseguramiento de la salud por medio
de la seguridad social con el subsecuente vinculo a la condicién laboral de la
persona, la expectativa de la época era que con el crecimiento econémico del
pais, la cobertura de la poblaciéon podria llegar a ser total mediante este sis-
tema conforme se fuera incorporando al sector laboral formal.

Sin embargo, al no darse la inclusiéon a la economia formal de toda la
poblacion que se esperaba, y con el crecimiento subsecuente de la economia in-
formal y otras modalidades de empleo, con el paso del tiempo se hizo evidente
que la organizacion existente no daria respuesta al acceso de los servicios de
salud para toda la poblacion.

Esta situacion condiciond una “Reforma de primera generacion en salud”,
que consistido en ampliar la cobertura de servicios de salud a la poblacion mas
pobre o marginada del pais. Pese a estos esfuerzos, la poblacién atin carecia de
los servicios basicos de salud, generandose asi la “Reforma de segunda genera-
cion en salud” la cual dio pie a un cambio estructural para mejorar la rectoria
sectorial, promover la integracion funcional de las instituciones de nuestro Sis-
tema Nacional de Salud (SNS), mejorar la provision de servicios y aprovechar
de manera mas eficaz el financiamiento ptblico de la salud, ampliando asi nue-
vamente la cobertura.

El viraje planteado por la reformas al Sistema se sustentd en dos cambios
legislativos fundamentales: el primero en 1983, al incorporarse el derecho a
la proteccién a la salud en el articulo 4° Constitucional; y el segundo con la
promulgacion de la Ley General de Salud en 1984. De estas modificaciones
derivd la conformacion de la Coordinacion de Servicios de Salud en Mé-
xico, con el objetivo de formular elementos técnicos, financieros, juridicos y
administrativos necesarios para la integracion del sistema de salud a partir de
cinco estrategias: descentralizacion de los servicios a las entidades federativas,
sectorizacion institucional, modernizaciéon de la Ssa —que se convertiria en
SS y asumiria la rectoria y conducciéon del SNS-, coordinacion intersectorial y
participacion comunitaria.

Asimismo, se ejecutaron paralelamente acciones para el desarrollo de la
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investigacion, la formacion de recursos humanos, el desarrollo de sistemas de
informacion y el fortalecimiento de los sistemas locales de salud, que en Mé-
xico fueron equivalentes a los Sistemas Estatales y Jurisdicciones Sanitarias. No
obstante la coordinacion limitada entre instituciones de salud, se logr6 avanzar
en la provision de servicios para la salud colectiva y en menor medida, en el
campo de las acciones de atencion a las personas.

También la sectorizacion y coordinacion interinstitucional permitio al sis-
tema de salud enfrentar retos sanitarios como la reduccion de la mortalidad
infantil, asi como el control de las enfermedades transmisibles, traduciéndose
en un aumento de la esperanza de vida al nacer de 70.6 a 73.6 anos.

Como ejercicio, el Gobierno Federal a finales de la década de los noventa
del siglo pasado, realizd un analisis de las funciones del sistema de salud, cuyos
resultados reflejaron principalmente los siguientes problemas: Financiamiento
de la atencion médica con cargo principalmente al bolsillo de los ciudadanos
mas que a los fondos publicos; prevalencia de una proporcidon importante de la
poblacion sin seguridad social que enfrentaba gastos catastroficos por su salud;
inequidades de acceso a los servicios de atencién médica; calidad deficiente
de la atencion; débil papel rector dentro del sector salud, y un patron de mor-
bilidad y mortalidad diferente como resultado de la transicion demografica y
epidemiologica del pais.

Lo anterior también se reflejaba en el informe de la Organizacién Mun-
dial de Salud (OMS) del afio 2000, donde se situaba a México en el lugar 144
en el componente de “justicia financiera” Esta situacién, por primera ocasién
documentada en México, obligd al planteamiento de una “Reforma de tercera
generacion en salud” dirigida a enfrentar tres retos primordiales: fortalecer la
rectoria en salud para mejorar la coordinacion y ejercer la regulacion sectorial;
incrementar los fondos puablicos para financiar a la poblaciéon sin seguridad
social, y extender la proteccion social en salud a los mas pobres con prestacion
de servicios con calidad.

Mediante esta reforma y el importante impulso al financiamiento de la sa-
lud y la afiliacion de los mexicanos a los esquemas de aseguramiento, se logrd
alcanzar la cobertura universal en salud en 2012.

Es precisamente en este contexto de universalidad de la salud, donde la ca-
lidad emergié como un componente elemental para garantizar la proteccion
social en salud. En otras palabras, se concibié que para garantizar la verdadera
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universalidad de los servicios de salud, no basta con ampliar la cobertura, la
atencion y el acceso, sino que también es importante la calificacion que puede
otorgarle tanto el usuario dltimo como el resto de los actores que intervienen
en el sistema de salud en términos de calidad. Eso significa ver a la calidad en
salud como eje transversal en los sistemas de salud.

En este sentido, se adopté a la calidad en salud como paradigma en la defi-
nicion de nuevas estrategias y politicas en salud, lo que dio pauta a una “refor-
ma de nueva generacién en salud”

De acuerdo con la definicion que da la Real Academia Espanola de la Len-
gua, la calidad es “la propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo,
que permiten juzgar su valor” Considerando lo anterior, podria entenderse
como primera aproximacion a la calidad en salud, como la propiedad o con-
junto de propiedades que pueden tener los servicios de salud para satisfacer las
necesidades de una persona o poblacién en general.

Si bien la calidad es una propiedad inherente a los servicios y sistemas de
salud, también deben considerarse otros aspectos que acompanan a esta pro-
piedad, como la atencion médica, la provision de los servicios, el financiamiento,
las politicas en salud, la regulacion, la conduccion, la formacion y capacitacion
de los recursos humanos en salud, la investigacion y todos los agentes involu-
crados en el sistema.

En México, los retos del Sistema de Salud muchas veces reflejan nuestra rea-
lidad social. En esta medida, si uno de los determinantes sociales de la salud es
efectivamente el sistema de salud, entonces ademas de promover un derecho y
financiamiento mas equitativos que se deriven eventualmente en un acceso mas
balanceado a los servicios de salud, es importante conseguir también que los
servicios provistos sean de una calidad comparable, pues eso también implicaria
que exista equidad en los efectos benéficos y alcances de las politicas de salud.

El doctor Avedis Donabedian define la calidad asistencial como “la obten-
cién del mayor beneficio para el paciente, al menor costo y con el menor riesgo
posible” Bajo esta misma Optica, la OMS la define como “asegurar que cada pa-
ciente reciba el conjunto de servicios diagnosticos y terapéuticos mas adecua-
dos para conseguir una atencién sanitaria optima, teniendo en cuenta todos
los factores y los conocimientos del paciente y del servicio médico, y lograr
el mejor resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima
satisfaccion del paciente con el proceso”
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En consecuencia, se vuelven atin mas relevantes dos aspectos como resulta-
dos de la calidad en salud: la seguridad del paciente y la calidad en la atencién
en salud. Asimismo, la calidad de la atencién consiste en otorgar atenciéon médi-
ca al paciente con oportunidad, competencia profesional, seguridad y respeto a
los principios éticos, con el propdsito de satisfacer sus necesidades de salud y sus
expectativas (Aguirre-Gas, 2002; Ruiz de Chavez et al., 1990).

Uno de los grandes compromisos por la calidad en salud esta vinculado
necesariamente a la toma de decisiones basadas en la mejor evidencia nacional
e internacional. Es por eso que, si bien en México se ha hecho un esfuerzo his-
torico sin precedentes por mantener la calidad y la medicion de la calidad en
el centro de atencion, todavia nos faltan algunas acciones para que el proceso
de medicion de calidad se convierta en un proceso mas participativo en el que
ademas haya indicadores subjetivos y objetivos que permitan compararnos
con el resto del mundo.

De igual forma, habria que analizar las causas de la falta de calidad,
que propiamente pueden agruparse en: tipo sistémico y nivel operativo de la
atencion médica. En el primer grupo se engloban todas aquellas decisiones de
caracter politico del sistema de salud, es decir, decisiones a nivel macro, vin-
culandose principalmente con la conduccion, regulacion y financiamiento. El
segundo grupo se relaciona con la prestaciéon de servicios que inherentemente
tiene que ver con la administracion de los recursos al interior de las institucio-
nes del Sector, asi como la creacion de un ambiente adecuado para el desem-
pefio de la funciones de los actores en las propias unidades de atencion clinica.

A veces ciertos aspectos de nuestro sistema de salud denotan que parte de
los procedimientos médicos y de la organizacion de los servicios son en realidad
resultado mas de las capacidades y necesidades de una organizacion o uni-
dad médica, que de la evaluacion de fondo sobre lo que un paciente necesita o
requiere en términos de la mejor atencién posible con los recursos existentes.

Por ello es indispensable que la calidad en los servicios de salud sea vista
como un eje transversal, y que ésta sea evaluada desde diferentes perspectivas
(usuarios, recursos humanos en salud, proveedores, autoridades sanitarias, go-
bierno, sociedad, etc.). Esto permitira, a su vez, posicionar a la calidad como
base del sistema de atencion médica y de la actuaciéon de todos los actores.

Sin duda debemos mencionar dos momentos historicos en las Gltimas dé-
cadas respecto a la calidad en salud en México (Castro, 2004) que nos permiten
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vislumbrar el papel que ha tenido en la conformacion y evolucion del sistema y
el rol prioritario en la consolidacién de un sistema universal de salud:

A. Enlos afios setenta y ochenta la elaboracion de planes y programas y
la evaluacion de los servicios de salud se llevo a cabo principalmente
desde un enfoque gerencial y administrativo, con el objetivo de apro-
vechar recursos y lograr metas. La blsqueda y evaluacién de la calidad
era un objetivo implicito en las demas acciones de la atencion a la
salud, sin embargo, no se incorporaba a conceptos como salud repro-
ductiva, derechos sexuales y reproductivos o de género.!

B. Un segundo momento se evidencia desde los inicios de los afios noven-
ta, en el contexto del debate sobre los derechos humanos y los derechos
sexuales y reproductivos. Aunque el enfoque anterior no se abandona,
esta década se caracteriza por el reconocimiento explicito de una cali-
dad deficiente en los servicios y en la necesidad de redirigir y focalizar
la atencion de la salud a los grupos sociales mas vulnerables, entre éstos
el de las mujeres.

Es asi como en México, a inicios del siglo XXI, la calidad de la atencion en
salud y la seguridad del paciente han tenido un impulso sin precedentes me-
diante acciones trascendentales como la Cruzada Nacional por la Calidad de
los Servicios de Salud (CNCSS), generando asi un impacto de tipo sistémico al
incorporarla dentro de la agenda politica a partir del 2007 como uno de los ob-
jetivos del Plan Nacional de Salud y como estrategia permanente en el SNS. De
esta manera, para dar soporte a esta accion se cre6 el Sistema Nacional por la
Calidad en Salud (SICALIDAD) vy se establecié como ente regulatorio y de con-
certacion sectorial al Comité Nacional por la Calidad en Salud (CONACASA).

Asi, se han desarrollado acciones con la finalidad de consolidar la inte-
gracion funcional desde el panorama de calidad, lo cual ha puesto énfasis en
homologar las funciones minimas de los profesionales y areas de calidad en los
establecimientos médicos, tales como la figura de los Gestores de Calidad; ex-
tender a nivel sectorial el Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud
(INDICAS); unificar los criterios de los sistemas institucionales de estimulos

1 En el caso del IMSS se distinguen varios programas que se basan en este enfoque: en 1974- 1978 se implementd
un modelo de desarrollo organizacional, luego fueron los circulos de calidad (1988), capacitacion en alta direc-
ci6n (1989), un programa sobre la modernizacion en la empresa publica (1990) y finalmente, el Plan Integral de
Calidad (1999). Cf. Secretaria de Salud, 2010



LA CALIDAD DE LA ATENCION A LA SALUD EN MEXICO

a la calidad que se conceden a los profesionales de la salud y; crear el Grupo
Sectorial de Evaluacion y Acreditacion de la calidad en el Sistema de Salud,
destinado a evaluar las condiciones de calidad, trato y tutela de los derechos de
los usuarios en el Sector; entre otros esfuerzos sectoriales enfocados a la homo-
logacion de la calidad y la integracion como son las Guias de Practica Clinica
(GPQ), la consolidacion de la informacion sectorial en salud y el intercambio
de la misma, y el intercambio de servicios de salud entre los diferentes subsis-
temas que componen el SNS.

Vale la pena también retomar que, vistos de manera global e integrada,
todos los retos que nuestro sistema de salud enfrenta también pueden vincu-
larse con la calidad, y por tanto los avances en este rubro repercuten de manera
significativa en el mejoramiento del sistema.

Por ejemplo, la importancia de transitar cada vez mas a un sistema pre-
ventivo implica que ademas del fortalecimiento real de la atencién primaria
en salud, también se replantee un seguimiento cercano a cada paciente que
durara a lo largo de toda su vida. Promover que un médico familiar asuma
la responsabilidad de los diagnosticos y atenciones en el 80% de los casos,
pero que también de seguimiento personalizado a los pacientes en todas
las referencias y contrarreferencias a otros niveles de atencion, es un reto
mayusculo.

Esta necesidad implica no solo un enfoque diferente de atencion basada en
la persona y una posibilidad de promover mas atenciones preventivas. También
significa que cada mexicano tendria un contacto identificado con un profesio-
nal de la salud y su equipo, sin duda aspectos relevantes vinculados a la calidad
de la atencion.

Recientemente, se ha desarrollado la atencion secundaria y terciaria y se
ha promovido que la infraestructura sea cada vez mas especializada. Un pais
tiene que contar con estos elementos, pero también debe fortalecer la integra-
cion de redes de servicios de salud. Hasta que las unidades médicas de México
tengan algiin medio efectivo de comunicacion y coordinacién entre si, sera im-
posible hablar de redes consolidadas de servicios.

De manera similar, esta claro que la profesion médica de alto nivel implica
que incluso los residentes médicos aspiran a ser especialistas y subespecialistas
no solo por el prestigio y esfuerzo, sino también por razones financieras sobre
su propia calidad de vida futura. Es responsabilidad del SNS retomar la Medici-
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na general y familiar, y promoverla como una alternativa socialmente deseable
y financieramente digna para los profesionales de la salud.

El otro reto profundo en términos de prevencion es que esta actividad im-
plica que el sector salud interactte desde los espacios menos tradicionales con
el resto de los sectores y la poblacion. Asi por ejemplo, en lugar de esperar a que
los usuarios lleguen a las unidades médicas, las acciones efectivas de preven-
cion tendrian que incorporarse a la vida tradicional, de modo que se promuevan
habitos saludables en todos los otros espacios de la vida, como son la escuela, el
trabajo, el transporte, la vivienda, entre otros. De ahi que los rezagos en materia
de salud publica y comunitaria impliquen trascender espacios predominante-
mente clinicos e incorporarse a la sociedad de manera plural, democratica y
participativa para asumir que muchas de las acciones de salud tienen que ver
con promocion de conductas saludables.

Asi como la calidad va implicita en el esfuerzo de prevencion, el otro gran
reto del sistema es el de la integracion sectorial. El tema de la fragmentacion del
sistema de salud es también una barrera social a la atencion digna, oportuna y
de calidad para algunos pacientes, pues lo que se privilegia historicamente es
mas bien el acceso vinculado al estatus laboral y a las cuotas especificas. Un pa-
ciente tiene que desplazarse para llegar a una unidad médica que corresponda
a la instituciéon que lo tiene afiliado, independientemente de si lo mas cerca a
su domicilio es otra unidad médica. De aqui que los grandes esfuerzos hacia la
integracion del sector tengan como objetivo fundamental que se haga un uso
nacional mas eficiente de los recursos disponibles (de cualquier institucion) en
beneficio de los pacientes en tanto ciudadanos con un derecho social exigible.

En el momento actual, si se realiza una evaluacion honesta del sistema y
sus retos, esta claro que no hay condiciones adecuadas para que los pacientes
elijan a su prestador de servicios de salud. Esto ocurre no porque no sea logico,
deseable y mas justo que los pacientes elijan, sino porque en las condiciones
actuales de interaccion, coordinacién y comunicacion de infraestructura, puede
ocurrir que se sobresaturen algunas unidades y otras se subutilicen, en detri-
mento precisamente de la calidad que se pretende mejorar. Por tanto, esta claro
que el primer reto es establecer un marco juridico y un entorno en el cual exis-
tan mecanismos para que la planeacion, operacion y evaluacién de las acciones
de salud (desde la generaciéon de infraestructura hasta la Gltima intervencion
médica) se emprendan con un enfoque sectorial. Esto implica, en principio,
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modificar los marcos juridicos, administrativos, presupuestarios, organizacio-
nales y clinicos para situar al paciente en el centro del esfuerzo. El ejemplo mas
contundente hasta la fecha ha sido el de la atencion interinstitucional de la
emergencia obstétrica, uno de los primeros proyectos que promovid la oportu-
nidad y la calidad de la atencién por encima de la historia del sistema de salud.

Tras la firma del Convenio Interinstitucional de la Emergencia Obstétrica
en mayo de 2009, hubo dos afios permanentes de trabajo con equipos de todas
las instituciones para que ese acuerdo politico inédito se convirtiera en una
realidad en las unidades médicas y en un derecho exigible por la poblacion de
todo el pais. No obstante, si bien queda mucho por hacer para que este esfuerzo
se convierta en realidad, en este momento del devenir del Sistema estd muy
claro cuales son los pasos para que los pacientes sean la prioridad. Esto implica
en términos de las instituciones y profesionales de la salud en todos los niveles,
una gran variedad de acciones.

La primera de ellas es el consenso en lo que cada procedimiento significa e
implica, es decir, traducir distintas clasificaciones clinicas y agrupaciones, por
ejemplo CIE-10 y GRDs, asi como enlistar lo que en la generalidad de los casos
se requiere para atender cada intervencion conforme a las guias de practica
clinica. Después, la organizacion y posible atencion en cada unidad médica
conforme a dicho procedimiento y el registro colectivo de cada atenciéon en un
sistema similar o compatible con todos los subsistemas. Finalmente, dado que
cada institucion tiene sus propias fuentes de financiamiento y requisitos ad-
ministrativo-financieros, se tienen que socializar procedimientos que cumplan
con todos esos requisitos.

La tarea no ha sido ni sera sencilla, implica un cambio profundo y radical
dentro de cada subsistema en aras de un compromiso social e institucional con
un pais que atiende por igual a todos los ciudadanos. Esta experiencia se suma a
varios otros proyectos y esfuerzos que sittian la calidad en primer lugar.

Ciertamente también faltan incentivos adecuados a la atencion de calidad
y al desempefio. Los profesionales de la salud frecuentemente estan haciendo
esfuerzos extremos por atender poblaciones en zonas de alta marginacion o por
atender de manera 6ptima a mas poblaciéon en zonas urbanas, y eso no cambia
la estructura ni la disponibilidad de los recursos que esas unidades médicas
reciben para hacer su labor.

En la medida en que el desempeno se vuelva un punto relevante para el
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financiamiento, los equipos que hagan mayores esfuerzos y sean reconocidos
por la poblacion por su compromiso, tendran también mayor impacto en esa
poblacidn a través de mejores insumos para la atencion. Esto suena quiza muy
lejano para el caso mexicano, pero ha ocurrido en otros paises en reformas sis-
témicas y es un tema que por lo menos debera discutirse a futuro.

Otro camino claro hacia una mayor calidad de la atencién implica mejorar
de manera inequivoca la planeaciéon mas eficiente de los recursos de salud. Es
importante que la planeacion retome su lugar central historico en la politica
publica nacional, precisamente porque es el camino hacia la obtencion de los
resultados deseables en salud. La infraestructura e inversion debe priorizarse
cada vez mas por razones de salud publica, vulnerabilidad social y rezago geo-
grafico, de manera que se atienda primero a las zonas que tienen menos acceso
o menos calidad en la atencidn de la salud. De no ser asi, el riesgo es precisa-
mente que el sistema de salud mexicano replique la desigualdad social, en vez
de combatirla.

Hay que reconocer que México ha recorrido ya un largo trecho en mate-
ria de calidad en salud, particularmente, al concretar esta “Reforma de tercera
generacion en salud”, sin embargo resulta conveniente seguir avanzando y no
cejar en la promocidn y fortalecimiento de la cultura de la calidad y seguridad
de los pacientes en todos los ambitos que competen a los actores involucrados
del proceso, poniendo énfasis en la satisfaccion de los usuarios y en la mejora
continua de la calidad como estrategia fundamental para la expansion de la
cobertura tanto vertical como horizontal, y en la integracion de un sistema
universal de salud.

En este sentido, es también fundamental que exista una medida objetiva
de la calidad en salud y especialmente de la atencién médica y sus resultados
en distintas unidades y que permita la comparacion y la adecuacion de progra-
mas y estrategias a partir de la planeacion de los servicios y de la calidad de los
mismos, en un sentido sectorial y transversal.

En este nuevo esquema de universalidad garantizada por medio de un soli-
do financiamiento para la salud, no quedaria espacio para la variacion en la ca-
lidad de la atencion y las fallas en términos de seguridad del paciente, ni para la
falta de efectividad de los servicios de salud en la atencién de las necesidades de
la poblacion, o la heterogeneidad en la prestacion universal de atencion médica.
En esa medida, retomar indicadores para medir la calidad resulta fundamental
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para observar cuales son las variaciones que probablemente no resulten de di-
ferencias clinicas sino de diferencias en la atencion o manejo de los pacientes.

La rectoria o gobernanza del sistema desempena un papel fundamental en
la evolucién y conduccion del mismo, y deberan establecerse los mecanismos
necesarios para lograr que la calidad se encuentre en forma universal en el sis-
tema de salud. Es solo a partir de la consolidacion de la calidad que podremos
avanzar hacia la construccion de un Sistema con mayor capacidad de respuesta
a las necesidades y expectativas de nuestra poblacion, de nuestra sociedad.
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CALIDAD EN EL SISTEMA DE SALUD
PARA EL ACCESO Y LA COBERTURA
UNIVERSAL EN SALUD

Dr. Osvaldo Artaza Barrios”

RESUMEN

El mandato de los paises de avanzar hacia el acceso y la cobertura uni-
versal de salud nos exige transformar constantemente nuestros sistemas
de salud para lograr que todas las personas tengan acceso equitativo a
servicios integrales y de calidad que necesitan (promocion, prevencion,
atencion y rehabilitacion) a lo largo de su ciclo de vida, sin tener difi-
cultades financieras para pagarlas. Desde calidad, este desafio implica
un esfuerzo de mejora continua en los ambitos de:

i.  Marcos legales y disenos institucionales para conducir y ali-
near a todos los actores tras metas comunes y garantizar a los
ciudadanos el cumplimiento de ciertos estandares, normas o
politicas de manera homogénea para todos;

ii. Financiamiento que esté alineado con los objetivos y poli-
ticas de salud de manera que se generen incentivos para la
consecucidon de metas e impactos esperados con la mayor
eficiencia;

* Asesor Sistemas y Servicios Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de

la Salud México.
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iii. Organizacion de la prestacion de servicios con el objetivo de lograr la
mayor efectividad y satisfaccion usuaria posible;

iv. Disefo y aplicacion de sistemas de evaluacion que permitan observar
y monitorear el desempeno del sistema y de las competencias para la
accion y el cambio que se traduzcan en mejoras verificables.

La implementacion de la estrategia hacia el acceso y la cobertura universal en
salud implicara transformaciones graduales pero sustantivas en el ambito del
disefio e implementacion de las politicas ptblicas, en la accién sobre los de-
terminantes sociales, en el financiamiento y la gobernanza de los sistemas de
salud, y requerira de importantes cambios en el modo de prestar los servicios
para personas y comunidades.

Dichas transformaciones redundaran o no en una mayor legitimidad y va-
loracion social, en tanto y cuanto se basen en practicas que se perciban “co-
rrectas” por la ciudadania. Esta percepcion se construye socialmente en torno a
aspectos cuantitativos con respecto a impacto y ganancia en bienestar —la ma-
yor salud posible— objetivables, pero sobre todo se edifica a través de aspectos
cualitativos, como nivel de participacion y didlogo con que hayan sido ejecuta-
das, la eficacia en como hayan sido comunicadas, y en las posiciones asumidas
por distintos incumbentes entre otros aspectos de orden mas bien subjetivo.

La buena valoracion de los sistemas de salud determina su sostenibilidad,
ello, junto al deber ético de ofrecer servicios de atencidon seguros y el evitar
diferencias injustas en el tipo de intervenciones que reciben distintos grupos de
personas y comunidades, obligan a concebir una mirada holistica o sistémica
de la calidad. Entendiendo a esta Gltima entonces como la traduccion de las
practicas macro, meso y micro de los sistemas de salud en valoraciéon publica.

El presente capitulo describe no solo distintas dimensiones, sino también
ordenes o niveles en que la calidad debe ser comprendida, lo que implica que
se requieran multiples estrategias que deben ser aplicadas gradual y simulta-
neamente, dado que miradas reduccionistas de la calidad que ponen foco solo
en algunos aspectos de ésta, por importantes que sean, no lograran el impacto
en valoracion ptblica que necesitan nuestros sistemas de salud para sostenerse.

La sostenibilidad no implica estatus quo, sino por lo contrario obliga a gran-
des transformaciones en linea con la estrategia que los paises de las Américas
han concordado para el avance hacia la cobertura y el acceso universal en salud.
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La mejora de los sistemas entonces es la consecuencia, socialmente valo-
rada, de la suma de multiples acciones ejecutadas en el corto, mediano y largo
plazo de modo coherente y sinérgico a todos los niveles del quehacer del sis-
tema: desde el diseno de las politicas, a la cultura de los prestadores; del modo
integrador en que se desempefian las funciones esenciales de salud publica y el
trabajo intersectorial sobre determinantes sociales, al lavado de manos.

Desde la mirada resefiada, se revisaran aspectos relacionados con la cali-
dad a partir de las politicas y la prestacion de servicios en niveles de gestion ma-
cro y micro, para finalmente discutir sobre algunos desafios particulares para
México, que se ha propuesto que los logros de universalidad en acceso efectivo
lo sean con calidad homogénea.

Para ello, desde la logica de igualdad de derechos en salud, debe haber
igualdad de normatividad en el ambito de la calidad y competencias efectivas.
Para acompanar la adaptacion de los prestadores y fiscalizar el cumplimiento,
aparece como esencial, en el nivel de madurez del Sistema Nacional de Salud de
México, que se desarrolle una entidad que desde cierto nivel de independencia
de la prestacion, pueda dar garantia a los mexicanos y mexicanas de que ele-
mentos esenciales de licenciamiento, de seguridad de procesos, e idealmente de
algunos resultados criticos, estén debidamente resguardados en la prestacion de
los servicios de atencion.

Este capitulo describira entonces algunos aspectos conceptuales con respec-
to a la calidad de los sistemas de salud, para hacer algunos comentarios sobre
los ambitos de oportunidad para México que, sin duda, potenciaran su papel de
liderazgo en el concierto de los sistemas de salud de los paises de las Américas.

INTRODUCCION

El escenario internacional empieza a cambiar rapidamente hacia una mayor
conciencia de lo que significa la calidad de los sistemas de salud y no solo la
calidad de la atencién que reciben los usuarios individuales de cada uno de los
médicos, enfermeras y otros profesionales en organizaciones especificas como
hospitales o unidades de primer nivel. En otras palabras, empieza a ser recono-
cido que la suma de la calidad de los individuos, sean profesionales de la salud o
sean unidades de atencion, por buenos que sean, no es equivalente a la calidad
del sistema en su conjunto.

La conciencia sobre la calidad de los sistemas era escasa hasta hace muy
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poco. Esto debido a que, al igual que ain se piensa equivocadamente que la ca-
lidad de la atencion médica es una condicion dada de los médicos por el mero
hecho de ejercer su profesion, se ha considerado que la calidad de los sistemas
y, en consecuencia su capacidad de producir salud, esta dada por el mero hecho
de que cuentan con recursos, definen politicas y, por consiguiente, hacen bien
lo que deben hacer para cumplir su mision.

Muy pocos académicos, consultores y especialistas han empezado a explo-
rar este tema, hasta ahora desatendido por haber parecido obvio en el pasado
inmediato. Por eso, el proposito de este capitulo es no solo enriquecer esta con-
ceptualizacion sino también y sobre todo, contribuir a la concreciéon de poli-
ticas ptblicas para mejorar la calidad de los sistemas y no tinicamente de sus
componentes independientes. Esto debe hacerse tan pronto como sea posible
pues, de otra manera, los responsables de los sistemas y quienes los financian,
seguiran pensando que la calidad depende solamente del trabajo de médicos o
de otros profesionales de salud individuales y del abastecimiento de recursos y
la definicion de reglas e incentivos, sin saber como combinar todo ello y otros
factores mas para obtener los resultados de los sistemas! en su conjunto que se
reflejen en mejor salud de las poblaciones.

La calidad de la atencion a la salud a nivel internacional se ha definido,
evaluado y enfocado de diversas maneras a lo largo de la historia, sefialando asi
que se trata de un constructo dindmico sujeto a los procesos sociales, culturales
y politicos de cada tiempo y lugar. Desde ese contexto, la calidad nace por la
necesidad de la praxis sanitaria de disminuir los resultados negativos para los
usuarios de los sistemas. Es asi que desde las practicas industriales se impor-
tan metodologias tales como la mejora continua, calidad total, etc., a objeto de
reducir dafos evitables e introducir mejoras a los procesos asistenciales para
hacerlos mas eficientes y efectivos.

Pronto se comprendid que la calidad tiene no solo una dimension técnica
propia de los expertos o de quienes ejecutan los procesos, sino también una di-
mensién con respecto a la agregacion de valor. En el ambito del valor o de lo que
“es valorado”, es el sujeto usuario quien hace ese juicio independientemente
del aspecto técnico; es decir, influido por aspectos como la calidez y dignidad
en el trato, el acceso a la informacion, el cuidado y respeto de la autonomia
del usuario y de sus creencias y perspectivas sean por etnia, cultura, género,

! Dr. Enrique Ruelas, comunicacion personal
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religion u otras, por la comodidad y confort de las instalaciones y el prestigio
de quien ejecuta la accion de salud, entre otros muchos aspectos. Rapidamente
dicha dimensién comenzd a ser un foco estratégico ya que se comprendid que
la sostenibilidad de los sistemas se juega de manera importante en ese ambito.

De modo mas reciente, los tomadores de decisidon observan con atencion
que el objeto o finalidad de los sistemas -dar el mayor nivel de salud posible a
las personas cumpliendo con las expectativas de éstas- no se logra solo aumen-
tando el gasto en salud sino sobre todo, a través de la forma en que el sistema
esta organizado (modelo) y en como la sociedad en su conjunto acttia sobre los
determinantes sociales de la salud. Dicho de otro modo, la calidad en salud tie-
ne una fundamental dimension de caracter macro o sistémica, que guarda rela-
cion con el desempeno de los sistemas de salud y por tanto en como éstos estan
estructurados. Este componente sistémico tiene que ver con accesibilidad de
los servicios, con la equidad, con la satisfaccion de los usuarios y la valoracion
social, con el nivel de proteccion financiera, con la efectividad y eficiencia de
las acciones, y con el impacto en la salud y en la calidad de vida, entre muchos
otros relevantes temas.

Como ya se menciond, el buen desempefo de los sistemas requiere de
varios mecanismos que deben estar sujetos a mejoras continuas. Entre éstos
podemos senalar:

i. los arreglos regulatorios (marcos legales y disefios institucionales) que
los Estados desarrollan para conducir y alinear a todos los actores tras
metas comunes y dar garantia a los ciudadanos de que se cumplen
con ciertos estandares, normas o politicas de manera homogénea para
todos;

ii. el modo en que el financiamiento esta alineado con los objetivos y po-
liticas de salud de los paises de manera que se generen incentivos para
la consecucion de metas e impactos esperados;

iii. el modo en que esta organizada la prestacion de servicios;

iv. el diseno y aplicacion de metodologias de evaluacion, que permitan de
modo regular y periodico, observar y monitorizar el desempefio del sistema;

v. la capacidad de generar competencias para la acciéon y el cambio que
produzcan mejoras de manera constante en consonancia con las ne-
cesidades de atencion a la salud, las expectativas de la poblacion,
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el desarrollo tecnoldgico y el momento historico de los sistemas de
salud.

En todas estas areas México ha desarrollado importantes avances, pero también
tiene pendientes y desafios que abordar en el corto, mediano y largo plazo.

CALIDAD COMO DESAFIO ETICO PARA LA
GOBERNANZA DE LOS SISTEMAS DE SALUD

Los buenos sistemas de salud son aquellos que permiten realizar intervenciones
de calidad, eficaces y seguras, destinadas a las personas y comunidades que las
necesitan, en el momento y el lugar requeridos, y evitando al maximo el des-
perdicio de recursos. Para lograr lo anterior, dichos sistemas requieren:

i. liderazgo y gobernanza para conducirse de manera equilibrada entre
las demandas de la sociedad y la capacidad de las instituciones y del
sistema politico para responder a dichas demandas de manera legitima
y eficaz, a través del disefio e implementacion de politicas publicas que
sean legitimadas por la ciudadania;

ii. politicas tanto sectoriales como intersectoriales, donde las Gltimas ar-
ticulan de modo coherente acciones sobre los determinantes sociales y
contribuyen a un desarrollo justo, equitativo e inclusivo que posibilite
mejores condiciones de vida;

iii. rectoria para la existencia de marcos normativos y reglamentarios,
acompanados de una supervision eficaz y de rendicion de cuentas que
faciliten que todos los actores materialicen dichas politicas;

iv. recaudar fondos suficientes para que la poblacion, sin barreras econ6-
micas, pueda tener acceso a los servicios necesarios y estar protegida
contra el riesgo de gastos catastroficos y empobrecimiento vinculado al
pago directo de los servicios en el punto de la atencion;

v. disponer de cantidad suficiente de personal sanitario, bien distribuido
y con las competencias necesarias para desempefarse correctamente,
de manera equitativa, empatica, eficaz y eficiente respondiendo a las
necesidades de personas y comunidades y que actten para lograr los
mejores resultados posibles en materia de salud, habida cuenta de los
recursos disponibles y de las circunstancias en que se encuentra;

vi. acceso equitativo a productos médicos esenciales, vacunas y tecnolo-
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gias de calidad garantizada, seguros y eficaces, y que su utilizacion sea
cientificamente racional y eficaz desde el punto de vista de los costos;

vii. sistemas de informacion sanitaria que permitan asegurar la produc-
cion, el analisis, la difusion y la utilizacidon de informacion fiable y
oportuna sobre: los determinantes de la salud, el desempeno del sis-
tema de salud y el estado de salud de la poblacién para una adecuada
toma de decisiones y un constante perfeccionamiento de las politicas
publicas en salud.

Como se podra comprender, el logro de buenos sistemas de salud es una tarea
compleja y permanente y en ello se juega la confianza publica. El tema de calidad
en los sistemas de salud se ha transformado en uno de los aspectos fundamen-
tales de la actualidad. Los innumerables problemas surgidos durante las tltimas
décadas —derivados de la creciente complejidad de los sistemas de salud, las ma-
yores expectativas de la poblacion, las exigencias por parte de los usuarios, asi
como los incrementos en los costos de atencidon— exigen soluciones efectivas que
garanticen que las personas y comunidades reciban las intervenciones adecuadas,
en el momento oportuno y dentro de un marco de equidad y respeto a sus valores
y derechos. Estos aspectos se han convertido en parte sustancial de los pactos
sociales para la sostenibilidad y gobernabilidad de las naciones modernas.

La confianza, que es determinante para la viabilidad de las relaciones entre
personas, es, sin duda también, la base de la vida colectiva en sociedad. La con-
fianza fomenta la sostenibilidad democratica y la paz social cuando las prome-
sas implicitas en las politicas publicas se cumplen de manera cabal e impecable.
Por el contrario, la confianza se pierde cuando lo que se declara no se cumple.
El derecho a la salud, es una declaraciéon que por anos hemos venido haciendo y
por la mala calidad de nuestros sistemas sanitarios no hemos podido cumplir a
cabalidad. Esto, de manera evidente, contribuye al desprestigio de las politicas
publicas y de quienes las impulsan.

Las diferencias injustas, las discriminaciones odiosas, las barreras de ac-
ceso de diversa indole, el trato inadecuado, la informacioén inoportuna y poco
veraz, las acciones inefectivas e inseguras, el uso inadecuado e incluso corrupto
de los escasos recursos, son en salud realidades del cotidiano que ponen en tela
de juicio a nuestras constituciones, leyes y discursos. Senalan la distancia entre
lo que se declara y lo que en la practica sucede.

Por lo anterior, es un desafio politico y técnico transparentar a la ciuda-
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dania lo que nuestros sistemas pueden comprometer -y lo que no- en inter-
venciones a personas y comunidades. Asimismo, se debe también construir un
consenso social de manera incluyente, participativa y gradual, sobre las nece-
sidades de salud que deben ser progresivamente resueltas, su posible prioriza-
cibén, y los mecanismos y arreglos para resolverlas.

La calidad del sistema constituye entonces un tema ético, que pasa por
un pacto social entre quienes demandan los servicios y los que a su vez los
posibilitan a través de la disposicion a pagar ex ante (a través de impuestos o de
contribuciones), entre quienes disefian, implementan y evaltan las politicas, y
aquellos que prestan los servicios.

Dicho esto, se hace evidente que la calidad, en términos sistémicos, es mas
que la excelencia profesional, mas de lo que Donabedian describié en 1980 como:
"Aquel tipo de cuidado en el cual se espera maximizar un determinado beneficio
del paciente, luego de haber tomado en cuenta un balance de las ganancias y
pérdidas implicadas en todas las partes del proceso de atencion"?; mas de lo que
el Instituto de Medicina de Estados Unidos propuso en 1990 como definicion de
calidad: "Calidad de atencion es el grado en el cual los servicios de salud para in-
dividuos y la poblacion incrementan la posibilidad de obtener resultados desea-
dos en salud y que sean consistentes con el conocimiento profesional médico"s.

Calidad es no hacer dafio; es hacer las cosas bien con el uso adecuado de
los recursos, respetando la dignidad y autonomia de las personas e intentando
satisfacer aspectos relacionados con sus requerimientos subjetivos; es ser justos
y equitativos con el uso de los recursos en salud; y es hacer mas confiable al
sistema al cumplir con la promesa de que el derecho a la salud es posible, real
y palpable. Para lograr lo anterior, los paises de las Américas han definido un
objetivo a alcanzar: el acceso y la cobertura universal en salud. Para llegar a ese
objetivo han trazado cuatro lineas estratégicas.*

Por tanto, en alineacion con la Estrategia para el acceso universal a la salud
y la cobertura universal de salud, podemos sefialar que calidad es la forma en
que en que un sistema de salud es progresivamente valorado por las personas y
comunidades en la medida que implementa de manera trasparente, inclusiva,

2 Donabedian A. Exploration in quality assessment and monitoring. En: Harbor A. (ed.) Thedefinition of quality
and approaches to its assessment. Mich: Health administration Press; 1980

3 Lohr KN. (ed.) Medicare: A strategy for Quality Assurance. Washington DC: National Academy Press; 1990

4 Para mas informacion ver: Organizacién Panamericana de la Salud. Estrategia para el acceso universal a la salud
y la cobertura universal de salud CD53/5. 2014.
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participativa y palpable, capacidades para responder a las necesidades de éstas.
Dicho de otro modo, calidad es la expresion de la agregacion de valor puablico®
para el sistema de salud, y de la forma en que el sector salud es apreciado en su
contribucidn al desarrollo humano en cada pais.

LOS CAMBIOS EN SALUD Y LA CALIDAD

Hasta hace poco, el énfasis de las transformaciones o reformas de calidad en
salud se hacia en la estructura y en los aspectos de regulacion, acreditacion,
certificacion y licenciamiento.® Sin embargo, en los tltimos afios son los pro-
cesos han suscitado mayor interés, sobre todo aquellos orientados a garantizar
la seguridad de las intervenciones asistenciales y a fomentar la evaluaciéon de
las tecnologias, el empleo de politicas e intervenciones basadas en evidencia, la
atencion protocolizada, y el empleo de indicadores intermedios que permitan
medir el rendimiento de los servicios para su consecuente mejora. Hoy, junto
con el enfoque en los procesos, esta el interés por los resultados o impactos en
términos de contribucion objetiva a la calidad de vida, a satisfacer expectativas
ciudadanas, al modelo de desarrollo, y a los impactos y efectos econémicos.

La calidad también fue definida como asunto prioritario en la iniciativa
sobre las Funciones Esenciales de la Salud Publica (FESP), desarrollada por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). "Dichas funciones comprenden
un conjunto de medidas que el Estado tiene el deber de garantizar a toda la
poblaciéon como base para mejorar la practica de la salud publica y fortalecer
el liderazgo de la autoridad sanitaria en todos los niveles gubernamentales.® En
el marco de las FESP se propone la funcion de Garantia de la Calidad de los
Servicios de Salud. Esta funcion considera:

i. fomentar la existencia de sistemas permanentes de garantia de calidad

y crear un sistema para que los resultados de las evaluaciones efectua-

5 M. Moore, M. Harvard (1995). Creating Public Value: Strategic Management in Government. Harvard Uni-
versity Press

¢ Ross AG, Zeballos JL, Infante A. La calidad y la reforma del sector de la salud en América. Latina y el Caribe.
Rev Panam Salud Piblica vol.8 n.1-2 Washington Jul./Aug. 2000

7 Mufioz F et al. Las funciones esenciales de la salud piblica: un tema emergente en las reformas del sector de la
salud. Rev Panam Salud Publica vol.8 n.1-2 Washington Jul./Aug. 2000

8 Organizacion Panamericana de la Salud. Memorias del Foro Regional sobre la Acreditacion, Certificaciéon y Con-
cesion de Licencias dentro del marco de la Garantia de la Calidad y Programas de Mejoramiento en los Paises de las
Américas y el Caribe, celebrado en Bogota, Colombia del 19 al 21 de mayo de 1999. Washington. D.C.: OPS; 1999
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das con ellos puedan monitorearse de forma continua;

ii. facilitar el establecimiento de normas aplicables a las caracteristicas
basicas que deben tener los sistemas de garantia de la calidad, y super-
visar su cumplimiento por parte de los proveedores de servicios;

iii. fomentar un proceso de evaluacion de tecnologias de salud que parti-
cipe en la toma de decisiones de todo el sistema de salud;

iv. utilizar la metodologia cientifica para evaluar intervenciones de salud
de diverso grado de complejidad;

V. usar este sistema para mejorar la calidad de la provision directa de los
servicios de salud.

En la evaluacion de las FESP realizada en 2002, la funciéon de garantia de la
calidad junto con rectoria, recibi6 la peor evaluacion.” En mayo de 2002, la
552 Asamblea Mundial de la Salud (AMS) adoptd la resolucion WHAS5.18
titulada “Calidad de la atencion: seguridad del paciente”. Con esta resolucion
se invit6 a los Estados Miembros “a prestar la mayor atencion al problema de la
seguridad del paciente” y a “establecer y fortalecer los sistemas cientificos ne-
cesarios para mejorar la seguridad de los pacientes y la calidad de la atencion”.
En respuesta a la anterior resolucién, en 2004 la 57 AMS propuso formar la
Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente (AMSP), cuyo lanzamiento por
parte del Director General de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) tuvo
lugar en octubre del mismo afio en la sede de la OPS/OMS en Washington
DC.!° Esto motivo la creacion de numerosas iniciativas en las Américas en el
ambito de la seguridad del paciente.

El afio 2007, en la 27? Conferencia Sanitaria Panamericana, se definio
una “Politica y Estrategia Regional para la Garantia de la Calidad de la Aten-
cién Sanitaria, incluyendo la Seguridad del Paciente”.!! En dicho documento
se senala que “la calidad, incluyendo la seguridad del paciente, es una cuali-
dad de la atencidn sanitaria esencial para la consecucion de los objetivos na-
cionales en salud, la mejora de la salud de la poblacidn, y el futuro sostenible

° OPS. Resultados evaluacién FESP N° 9, (acceso 5 de mayo 2015). Disponible en http://www.paho.org/hq/
index.php?option=com_content&view=article&id=4027&Itemid=3617 &lang=es

10 World Alliance for Patient Safety. World Health Organization (WHO); [acceso 5 de mayo 2015]. Disponible
en: http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/ WHAS57/A57_R1-sp-intro.pdf

1 OPS/OMS. 27? Conferencia Sanitaria Panamericana. 59 Sesion del Comité Regional. Politica y Estrategia
Regional para la Garantia de la Calidad de la Atencion Sanitaria, Incluyendo la Seguridad del Paciente; 1 a 5 de
octubre del 2007; Washington, DC, EUA.
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del sistema de atencion en salud”. En este documento se reconoce que a pesar
de los esfuerzos de los Estados Miembros, “ain persisten importantes desa-
fios en materia de calidad tanto en los paises mas desarrollados como en los
paises en vias de desarrollo”, y propone lineas estratégicas de accion para el
mejoramiento de la calidad de la atencion sanitaria y la seguridad del pacien-
te. Por primera vez, las lineas estratégicas propuestas superaron los ambitos
acotados de seguridad clinica y se sefialaron como elementos fundamentales
que contribuyen a la falta de calidad las deficiencias de modelo, organizacion,
financiamiento y gestion de los sistemas. Asimismo, incluy6 aspectos relacio-
nados a satisfaccion usuaria, interculturales y de género, apareciendo asi el
concepto sistémico de calidad.

En ese sentido senala que las causas de la falta de calidad son multiples e
involucran fallos tanto a nivel sistémico como a nivel de la prestacion de servi-
cios de salud individual. A nivel sistémico contribuyen a la mala calidad:

i. la falta de posicionamiento de la calidad en las prioridades, y agenda

de reforma del sector salud;

ii. la deficiencia de los marcos reguladores de la calidad tales como las
normas y estandares técnicos, los sistemas de acreditacién, certifica-
cion, y habilitacion, y el limitado conocimiento de derechos y deberes
de los pacientes;

iii. la insuficiencia o falta de recursos materiales, humanos y financieros;

iv. la falta de sistemas de informacion para la gestion adecuada de los
recursos;

v. las transferencias financieras o mecanismos de pago a prestadores no
vinculados al nivel de desempeno y resultados en salud; y

vi. la formacion de pregrado y posgrado con bajos estandares técnicos,
éticos y humanos.

El documento también precisa que a nivel de la prestacion de servicios de salud
individual, son causas de mala calidad:
i. la desmotivacion de los trabajadores de la salud;
ii. la debilidad en materia de competencias y destrezas técnicas;
iii. laausencia de trabajo en equipo y de relaciones de confianza adecuadas;
iv. la atencién bajo un modelo paternalista que no involucra al usuario en
la toma de decisiones;
v. las condiciones de trabajo inadecuadas;
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vi. la inexistencia de carrera profesional y programas de actualizacion
profesional.

Finalmente se propone posicionar la calidad de la atencién sanitaria y la
seguridad del paciente como prioridad sectorial; promover la participacion
ciudadana en temas de calidad; generar informacion y evidencia en materia
de calidad; desarrollar, adaptar y apoyar la implantacion de soluciones en
calidad; y, desarrollar una estrategia regional para el fortalecimiento de la
calidad de la atencion sanitaria y seguridad del paciente con un horizonte
de diez afos.

La fecha prevista para la finalizacion de la estrategia fue diciembre de 2008,
contemplandose la creacion de un Observatorio Regional de Calidad en la Aten-
ci6on Sanitaria y Seguridad del Paciente como una red de observatorios nacionales.

Al cabo de ya casi una década hay muchos avances pero, sin duda, también
grandes pendientes. Uno de ellos es la evaluacion del nivel de logros alcanzados
y lecciones aprendidas con respecto a la Politica y Estrategia Regional para la Ga-
rantia de la Calidad de la Atencion Sanitaria, incluyendo la Seguridad del Paciente.

En general se observan algunas tendencias regionales:

i. mayor comprension de la calidad como parte constitutiva del derecho
a la salud, del fortalecimiento del papel de la autoridad en salud, y del
desarrollo de institucionalidad y competencias para dar garantia de ello;

ii. gradual y progresiva biisqueda de estrategias integradas en lugar de
la sola promocion de medidas y acciones aisladas y esporadicas, que
hacen uso combinado y simultaneo de varias de las herramientas de
calidad a objeto de contribuir al mejoramiento continuo;

ili. mayor orientacion hacia los usuarios, tanto en los procesos como en los
resultados, asumiendo una mayor participaciéon de la poblacién en todo
el proceso de gestion de la calidad tanto a niveles macro (politicas), meso
y micro (gestion de las intervenciones sobre personas y comunidades);

iv. mayor alineamiento entre mecanismos de pago y desempeno de los pres-
tadores, con especial énfasis en la calidad de sus procesos y resultados;

v. relevancia de las competencias, de la distribucion y de la formacién con-
tinua del recurso humano en salud como ejes esenciales para la calidad;

vi. uso creciente de mecanismos de evaluacion de las tecnologias y de
guias, protocolos y normas basadas en evidencia para mejorar costo
efectividad y seguridad de las intervenciones;
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vii. introduccion progresiva de criterios bioéticos en la toma de decisiones
en salud;

viii. tendencia a adoptar una vision sistémica en la cual los hospitales dejan
de ser el centro del sistema de salud;

ix. comprension de que el cuidado del medio ambiente es parte de la ca-
lidad de los servicios;

x. creciente basqueda de indicadores de desempefio y de sistemas forma-
les de evaluaciéon que conjuguenn aspectos de estructura, procesos y
resultados en salud.

Algunos ejemplos de estas tendencias son: la generacion o fortalecimiento de
instituciones como las Superintendencias de Salud en los paises de la region
con facultades para dar garantia de la calidad; el sistema chileno de garantia de
la calidad como parte de los derechos explicitos que la poblacion tiene en salud;
los programas de seguridad del paciente, y los esfuerzos que los paises han es-
tado realizando para alinear su recurso humano y sus mecanismos de pago para
la mejora continua de los servicios.

LA CALIDAD Y LA GESTION ASISTENCIAL

Actualmente, los prestadores de servicios de salud tienen frente a ellos a usua-
rios cada vez mas informados y mas exigentes. Los administradores estan mas
conscientes de los altos costos de la falta de calidad y estan sometidos a una gran
presion para ser productivos por la escasez de recursos en los sistemas de salud.
Por ello, se busca aplicar a la salud una serie de herramientas gerenciales, que en-
fatizando la importancia del liderazgo, de la participacion y del trabajo en equipo,
buscan equilibrar el interés por la contencion de costos del financiador; la eficacia
clinica; la productividad y sostenibilidad organizacional del gestor; y el interés
del usuario por una atencién pronta, confiable, empatica y satisfactoria. El logro
de este balance -equidad, eficacia, eficiencia y enfoque de usuario- no es otra cosa
que la calidad de la prestacion en salud e implica al menos que:

i. El prestador haya participado (negociacion) en la definicion de sus
metas de produccion vy, por ello, conozca sus metas de calidad en pro-
cesos y resultados;

ii. El prestador haya obtenido y actualizado su licenciamiento o autoriza-
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cion para funcionar al demostrar cumplir con estandares esenciales o
basicos de la estructura;

iii. El prestador cuente con los recursos humanos y materiales necesarios
para dicha produccion concertada;

iv. El prestador esté financiado de manera alineada con los objetivos que
se le han propuesto y reciba incentivos para lograrlo;

v. El prestador forme parte de una red integrada de establecimientos y
dispositivos con los cuales concierte roles y responsabilidades;

vi. Elprestador ajuste permanentemente su estructura, recursos y modelo
de gestion, a objeto de orientar su quehacer hacia resolver las necesi-
dades de las personas y de cumplir metas pactadas;

vii. El prestador integre los procesos asistenciales a los administrativos, los
requerimientos psiquicos y sociales de sus usuarios, y las acciones pro-
pias del curar haciéndose responsable de la continuidad de los cuidados;

viii. El prestador tenga competencias para planificar, implementar y eva-
luar estratégicamente objetivos y metas; competencias para ejercer
liderazgo participativo en todos sus niveles; para gestionar el talento
de su personal; y para promover la participacion activa de sus trabaja-
dores y usuarios en la mejora continua;

ix. El prestador participe de un sistema nacional de garantia de la calidad,
cuente con informacion fidedigna, contribuya con buenas practicas, apren-
da de otras experiencias y de cuenta ptblica de su gestion y resultados;

x. Elsistema nacional de garantia de la calidad esté compuesto por meca-
nismos que regulen la autorizacion o licenciamiento de los prestadores
(estructura), con los que regulen procesos y resultados, y asegure un
piso homogéneo de calidad en todos los prestadores para toda la pobla-
cidén sin diferencia alguna;

xi. El sistema nacional de garantia de la calidad implique un proceso gra-
dual de exigencias que conlleve capacidades similares para acompafiar
e instalar competencias (mas exijo, mas acompafo y mas apoyo a que
dichas exigencias sean posibles).

La calidad de la atencion, se determina en el nivel macro por las politicas pabli-

cas intersectoriales para la equidad y por las politicas sectoriales para los ejerci-
cios alineados de las funciones esenciales de salud publica. En el nivel micro, es
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una expresion de la combinacion interdependiente de la aplicacion operacional

de los principios de eficacia, eficiencia y satisfaccion usuaria.

Sin embargo, esta vision de calidad no esti exenta de dificultades ya que

debe ser articulada por la gerencia, pero compartida por todo el personal de la

institucion prestadora, de lo contrario ésta se conforma en torno a visiones par-

ciales y limitadas a miradas particulares de un actor involucrado en la relacion

médico/paciente o equipo/usuario, y no en la perspectiva mas amplia de la

vision integral de la calidad en los términos enunciados.

En el logro del balance sefialado anteriormente con relacion al concepto de

calidad, existen algunas dimensiones que merecen ser consideradas:

i.

ii.

iii.

iv.

Una dimension clasica es la técnica, que consiste en la mejor apli-
cacion y balance del conocimiento y la tecnologia, la seguridad y el
costo, para resolver las necesidades de personas y comunidades. Esta
dimension debe ser medida en cuanto a seguridad obtenida (disminu-
cion de eventos adversos asociados a la practica) y a los resultados en
términos de contribucion a la mejora de calidad de vida;

La dimension del grado en el que el servicio satisface las necesidades
sentidas del usuario: relacion interpersonal con el usuario, informa-
cion veraz y oportuna; caracteristicas de la atencion en accesibilidad,
comodidad, trato, privacidad, tiempo de espera, etc., que reflejan res-
peto y preocupacion por el usuario, junto a la consideracion de lo que
el usuario es capaz de "percibir" en aspectos de la calidad técnica, des-
de su propia perspectiva y valores. Esta dimension debe ser medida en
términos de objetivar la percepcion usuaria;

La dimension del costo racional de la atencion, entendiendo su es-
trecha relacion con los beneficios y los riesgos que se derivan de ello,
evitando desperdicios que podrian ser utilizados para lograr mayores
beneficios sociales, y cuyo costo afecta la equidad, el acceso y la conti-
nuidad. Dimensiéon medida en términos del desempefo del prestador
en manejo de recursos en contraposicion a sus resultados;

La dimension de la generacion de una cultura de cambio permanente
que implica contextos organizacionales para la escucha, el dialogo y la
participacion, tanto de trabajadores de la salud como de los usuarios.
Dimension que debe ser evaluada cuantificando competencias estra-
tégicas y gerenciales;
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v. La dimension colaborativa del prestador, que debe medir la capacidad
del interactuar con otros prestadores de distinto nivel de complejidad,
de asegurar el continuo de la atencion, de contribuir a objetivos comu-
nes y de ser “amigable” con el ambiente.

Se ha planteado que la calidad es “hacer lo correcto de manera correcta, de
inmediato”.!? Desde esa mirada la calidad es algo que fundamentalmente se
remite al espacio del quehacer, de “las practicas”, lo que conlleva dos espacios
de analisis: el qué (las politicas llevadas a la prestacion) y el como (el modo de
implementar acciones e intervenciones) hacemos las cosas en el cotidiano de
nuestras practicas en salud.

“El qué” es la manera en que las politicas sociales se traducen en objetivos
y metas especificas a desarrollar por el prestador del sector salud. Es la forma en
que esta modelado y organizado el sistema de salud: la relevancia de la promo-
cion y prevencion, el nivel de resolutividad del primer nivel de atencion, la for-
ma en que estan alineados los mecanismos de pago, las decisiones de inversion
en infraestructura, tecnologias y especialmente en el ambito de las decisiones
con respecto al recurso humano. Es evidente que en “el qué” es esencial y de-
terminante la manera en que las politicas se disehan e implementan, asi como
la medida en que son legitimadas socialmente y comprendidas y “encarnadas”
por los prestadores y sus usuarios.

“El cOmo” se expresa en los mecanismos para generar consenso en torno
a lo que de manera dinamica y evolutiva se entiende como “buenas practicas”,
a través del dialogo entre la ética, la economia y la agregacion de conocimiento
en salud. Tal consenso frecuentemente se fundamenta en el conocimiento o
evidencia cientifico-técnica, en dialogo con las experiencias de los trabajadores
de la salud y las necesidades y preferencias de los usuarios, dentro de los limites
impuestos por las posibilidades del contexto, y se traduce en guias, protocolos
y estandares que suelen conformar cuerpos normativos -no estaticos, sino en
constante evoluciéon y perfeccionamiento- para la evaluacion y la mejora. En
“el como”, sera gravitante la capacidad de dialogo y de construcciéon de consen-
sos de los sistemas de salud y de la cultura de sus organizaciones.

Una vez claramente establecidos los espacios del qué hacer y el como ha-
cer en términos de calidad de atencion, el siguiente momento metodologico se
refiere a cOmo conseguir que esta calidad se garantice en términos operativos.

12 Juran J.M., “Juran y el liderazgo para la Calidad, un manual para directivos”. Ed. Diaz de Santos S.A., Madrid, 1990.
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Para ello, los sistemas de salud suelen disponer de mecanismos que:

i.

ii.

iii.

iv.

Regulan que la puesta en marcha de los prestadores cumpla con con-
diciones estructurales y de recursos que contribuyan a la seguridad en
la atencion. Estos procesos de licenciamiento o autorizacidon suelen
tener vigencia por un nimero determinado de afios siendo obligaciéon
actualizarlos para la continuidad de la prestacion del servicio.
Regulan los perfiles y competencias del recurso humano en salud.
Regulan la seguridad de los procesos del prestador a través del moni-
toreo permanente de eventos adversos y de la gestion de los riesgos, y
de la verificacion continua de las competencias esenciales de la orga-
nizacion en liderazgo y planeacién estratégica; gerencia de procesos
asistenciales, administrativos y financieros; desarrollo de los recursos
humanos; y de los sistemas de informacion.

Regulan los resultados en salud y la contribucion de los prestadores a
los objetivos de las redes integradas y de las politicas ptblicas.

Aunque parezca obvio, es muy importante sefialar que la calidad se garantiza a

través de la aplicacion combinada de dichos mecanismos de manera sinérgica.

Nos parece incompleto e ineficaz un enfoque que privilegie uno de ellos, olvi-

dando el otro. Un aspecto crucial para garantizar que la calidad se mantenga y

se supere esta dado por el tipo de reconocimientos e incentivos que el prestador

recibe como parte de una red. No puede ser indiferente el hacer o no hacer “co-

rrectamente” las cosas en salud. Los distintos paises han conformado agencias

para efectuar la regulacion sefialada, para ello hay que considerar:

i

ii.

iii.

La definicion de las normas es responsabilidad indelegable de la auto-
ridad y entidad rectora;

Pueden coexistir diversas agencias o entidades que contribuyen a efec-
tuar la fiscalizacion de la norma, lo relevante es que tengan creciente
nivel de autonomia de los incumbentes, evitando en lo posible la difi-
cultad de “ser juez y parte” y debe haber clara definicion de funciones
y trabajo sinérgico entre éstas. Por ejemplo, hay que tender a evitar
que quien fiscalice a su vez preste servicios o que quien certifique al
recurso humano sean los mismos colectivos profesionales;

Pueden coexistir sistemas de regulacion obligatorios y voluntarios. Lo
que debe velarse es que al menos cada pais tenga un sistema de ga-
rantia obligatorio de cumplimiento de minimos, los que deben irse
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incrementando gradualmente en ciclos determinados de tiempo. Esto
no obsta a que existiendo sistemas obligatorios (igualdad en derechos,
igualdad en normas, igualdad en formas de fiscalizacién) a nivel de
condiciones basicas, puedan también coexistir sistemas voluntarios
relacionados con “estandares ideales” (gold standard);

iv. Los fiscalizadores deben tener criterios similares para aplicar e inter-
pretar la norma y pueden ser o no funcionarios de agencias publicas, asi
como terceros autorizados. Lo importante es que es funcion indelegable
de la autoridad ptblica en salud dar garantia de que el mecanismo que
se adopte para fiscalizar sea transparente, homogéneo y confiable.

HACIA UNA GESTION DE LA CALIDAD

La gerencia de los prestadores en salud debe tener una sola orientacion: contri-
buir del modo mas seguro, confiable y satisfactorio para personas y comunida-
des, a los mayores resultados en salud posibles con los recursos disponibles. Lo
senalado no se logra por imposicion, sino a través y con los trabajadores de la
salud, lo que implica conocer y modificar las practicas.

Lo que define el modo de hacer las cosas o nuestras practicas, es la cultura
de una organizacion, que es el conjunto de valores, creencias, reglas no escritas
y actitudes que configuran las practicas. Entre los elementos que conforman la
cultura estan los juicios, mitos, ritos, los héroes y los usos y costumbres en torno
a como vincularse, aprender e inter-depender por medio del lenguaje.

Entonces, para cambiar las practicas hay que modificar la cultura y esto
solo surge del aprendizaje'®. Lo anterior implica que el maximo de la energia de
nuestra gestion de calidad debe estar enfocada a generar inquietud por aprender.
Si nuestro personal piensa que “lo sabe todo” que “lo que siempre se hace es lo
correcto” no habra forma de modificar nuestras practicas. Lo anterior implica:

i.  Una gerencia implicada en la conduccion del cambio. No puede este

ambito estar relegado a una “unidad o departamento de calidad”.

ii. Las experiencias de error y riesgo son valoradas y el aprendizaje del

yerro se reconoce y valora.

iii. Se estimula el perfeccionamiento continuo y se posibilita y facilita la

investigacion aplicada y la ganancia de conocimiento.

iv. Se promueve la escucha, las instancias participativas para el dialogo y

13 OPS. Personas que cuidan personas: Dimensiéon humana y trabajo en Salud. Chile, 2002
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la discusion sobre casos-problema y la bisqueda colectiva de solucio-
nes, asi como el liderazgo participativo y la conduccion colegiada de
procesos integrados.

v. Se fomenta la actitud innovadora, reconocer las buenas practicas e
identificar lo que funciona, cooperar entre personas y unidades y es-
cuchar al usuario.

vi. Se privilegian las actitudes positivas versus las que descalifican o dis-
criminan, se incentivan las actitudes de respeto y el cumplimiento res-
ponsable e impecable de lo convenido.

vii. Se valora la incorporacion de otras disciplinas y de otras miradas para
el enfrentamiento de nuevos desafios.

viii. Se comprende por parte de la gerencia, que el clima organizacional y
la calidad de vida en el trabajo es esencial para posibilitar los cambios.

Establecer una cultura de la calidad en los prestadores solo se puede hacer con
y para las personas, lo que obliga a disenar instancias formales para un dialogo
permanente con los trabajadores y usuarios. Al final, la prueba Gltima de la
calidad de un servicio esta en el orgullo que tiene un trabajador de pertenecer
a una institucion, y en el reconocimiento o valoracion que el usuario hace de
ésta. Para generar entonces una cultura de la calidad, hay que vivir la calidad
en la organizacion, esto es pensar, planificar, gestionar, controlar y garantizar la
calidad en los prestadores.

DESAFIOS PARA MEXICO

México, desde la “Cruzada por la Calidad” ha dado grandes pasos hacia la con-
formacion de una institucionalidad para la calidad, por ello también son impor-
tantes sus areas de oportunidad y desafios, dado que el logro del acceso univer-
sal a servicios de calidad, ha sido considerado como uno de los retos principales
de los anos por venir. Para ello son temas de futuro:

i. Fortalecer una actitud resolutiva y la confianza en el primer nivel de
atencion e implementar el modelo de atencion integral basado en re-
des integradas de atencion que se ha propuesto;

ii. Continuar mejorando la coordinacién intersectorial de las politicas
sociales para una accion mas efectiva sobre los determinantes sociales

de la salud;
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iii. Fortalecer la rectoria de la Secretaria de Salud y mejorar la capacidad
de integrarse de los distintos subsistemas tras objetivos comunes;

iv. Desarrollar una entidad —aunque inicialmente sea para la Secretaria
de Salud-, que se especialice en la garantia de la calidad de los pres-
tadores. Esta agencia debera contemplar entre sus funciones, las com-
petencias para asegurar los minimos basicos en términos de estruc-
tura para los prestadores; el disefio e implementacion de un sistema
de acreditacion de los procesos asistenciales -particularmente en el
ambito de la seguridad de los usuarios que gradualmente vaya aumen-
tando exigencias desde minimos esenciales- ; y la implementacion de
mecanismos para el apoyo de los prestadores en la instalacion de una
cultura de la calidad y de capacidades para cumplir con los estandares
esenciales que se fijen.

v. Avanzar en rectoria sobre las instituciones formadoras de recurso hu-
mano en salud para lograr competencias apropiadas para un modelo
garantista de la calidad en salud;

vi. Avanzar en nuevos mecanismos de transferencia de recursos y de pa-
gos que estén alineados con el desempefio de los prestadores;

vii. Avanzar en mecanismos de planeacion de la inversion en infraestructu-
ra y tecnologias que estén alineados con las politicas de calidad del pais.

México tiene potentes instituciones que contribuyen a la calidad de los servi-
cios de atencion. En este proceso sera imprescindible precisar y fortalecer el pa-
pel que en ello juegan entidades tales como la Comisiéon Federal para la Protec-
cion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS), el Centro Nacional de Excelencia
Tecnolégica en Salud (CENETEC), la Comisiéon Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED), la Comisién Nacional de Bioética (CONBIOETICA) y la Direc-
cion General de Calidad y Educacion en Salud (DGCES). Todas y cada una de
ellas con generosidad y vision de futuro, deberan repensarse a si mismas para
contribuir al maximo al bien general, potenciando sus funciones especificas.

CONCLUSIONES Y RETOS

La garantia de calidad de los servicios de salud en todos los paises de la region
plantea grandes dificultades, tanto para las autoridades de salud como para los
otros actores del sector. Al mismo tiempo, ofrece a los paises oportunidades

242



A TRAVES DE SUS INSTITUCIONES

interesantes no solamente para establecer alianzas estratégicas entre diversos
organismos, sino también para cooperar entre paises a fin de resolver las nuevas
necesidades que surgen.

El reto fundamental para las autoridades de salud es lograr acceso y co-
bertura universal en salud y en ello es clave garantizar el acceso de toda la
poblacidn a servicios de calidad. Para lograrlo, deberan evaluar los hechos y los
retos pendientes a abordar en el mediano y largo plazo definiendo politicas y
estrategias. La tarea en el ambito de la calidad no tiene fin, dado que al inicio
significa asegurar minimos a toda la poblacion sin diferencia alguna, pero el
final no se alcanza nunca ya que guarda relacion con asegurar el pleno derecho
al maximo nivel de calidad de vida y ello nos exige trabajar cada dia para acer-
carse a alcanzarlo.

El reto para organismos internacionales como OPS, consiste en asumir el
papel de un eficiente agente catalizador de los esfuerzos de los paises, propi-
ciando la identificacion de buenas practicas, el intercambio y el apoyo técnico
entre ellos. Junto a lo anterior, OPS puede contribuir al desarrollo de sistemas
para la evaluacion de los servicios de salud; al impulso de la evaluacion de las
tecnologias de salud; a la inclusion de criterios de calidad en las nuevas formas
de pago a los prestadores de servicios; a la formulacion de estrategias que ga-
ranticen la acreditacion de los establecimientos y las redes de servicios; al apoyo
para la elaboracion de guias y protocolos de atencion en red basadas en eviden-
cia; a la investigacion en el ambito de la calidad; a la capacitacion continua del
recurso humano; v, a la difusiéon de experiencias que sean de utilidad para las
autoridades, los financiadores, los prestadores y los usuarios; y al desarrollo de
alianzas para el fortalecimiento institucional en el ambito de la calidad.

El desafio es enorme y permanente. Todos estamos llamados a contribuir,
la sostenibilidad de los sistemas de salud se juega cotidianamente en ello.
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INTRODUCCION

Los sistemas de salud buscan, en el ambito de la calidad, la mejora
continua y los resultados Optimos en la atencion de los pacientes y
sus familias, asi como mejorar su costo y efectividad. Sin embargo, se
reconoce que existe una amplia variacion tanto en los procesos como
en los resultados. El ejemplo sobresaliente es el reconocimiento pud-
blico que hizo el Institute of Medicine en 1999, sobre la magnitud
de errores médicos cometidos en los Estados Unidos y sobretodo, la
gravedad en que pueden terminar los casos de mala practica médica’.
Sin duda este condicionante, unido a otros sobre la deteccidon de even-
tos adversos en la prestacion de servicios de salud, son fuente de ali-
mentacion para generar en el presente Siglo XXI la “Alianza Mundial

* Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autonoma de México.
** Instituto Mexicano del Seguro Social
*** Direccion Médica de Petroleos Mexicanos.

**** Direccion General de Calidad y Educacion en Salud. Secretaria de Salud
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por la Seguridad de los Pacientes” dirigida por la Organizacion Mundial de la
Salud’. Adicionalmente y desde una perspectiva de pares, en los Estados Unidos
e Inglaterra, se percibe que la calidad de la atencion se ha deteriorado en los
ultimos veinte afos, con base en un consenso médico que indica que entre 45
y 60% de los médicos estan de acuerdo con esta apreciacion”’.

Con el propodsito de contribuir a integrar una base conceptual y meto-
dolégica denominada calidad efectiva, iniciaremos proponiendo un concepto
centrado en el paciente, obtenido a través del acercamiento y discusiéon con
profesionales y pacientes para conocer cual era su vision de una atencion mé-
dica de calidad. Esta reflexiéon concluyd con la siguiente definicion de calidad
de la atenciéon médica:

“Otorgar atencién médica al paciente, con oportunidad, con competencia
profesional, seguridad y respeto a los principios éticos de la practica médica,
que permita satisfacer sus necesidades de salud, sus expectativas y con costos
razonables™.

Dentro de esta definicion se puede observar, que en una primera parte
estan contenidos cuatro elementos relativos al proceso de la atencion: la opor-
tunidad, la competencia profesional del personal médico, la seguridad en el
proceso de atencion y el respeto a los principios éticos de la practica médica.
A continuacion se presentan tres elementos relacionados con los resultados: el
impacto en materia de salud, como consecuencia de la satisfaccion de la nece-
sidades de salud del paciente; la satisfaccion de los pacientes por haber visto
cumplidas sus expectativas en cuanto a la atencion recibida; y por Gltimo, lo
razonable de los costos generados por la atencion, con cargo segin el caso: a los
propios pacientes, a las instituciones de salud del sector ptblico o a cargo de las
compaiias de seguros.

En la evaluacion del impacto logrado a través de la prestacion de los ser-
vicios de salud, es necesario tener en cuenta tanto la mejoria de los niveles de
salud de la poblacién, como la mejoria de la imagen de las instituciones pabli-
cas -como consecuencia de la satisfaccion de las expectativas de pacientes y fa-
miliares con los servicios recibidos- y por tltimo, una administracion eficiente
de los recursos disponibles.
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ELEMENTOS CONCEPTUALES DE LA CALIDAD

El primer elemento en el proceso de atencién con calidad, es la oportunidad de
la atencion. Sin embargo, antes de pretender una atencién oportuna, es necesa-
rio tener en cuenta la accesibilidad a los servicios, determinada por distancias
geograficas, vias de comunicaciéon, medios de transporte, limitantes culturales,
limitantes econémicas, la disponibilidad o no de aseguramiento social por el
paciente, o simplemente la disponibilidad de los documentos necesarios para
que se le otorgue la atencion.

En la operacién de los servicios el concepto de oportunidad se reconoce
como “otorgar la atencion al paciente en el momento que la necesita”; es decir,
en el momento que es apropiado que la reciba, sin retrasos pero también sin an-
ticiparse cuando sea necesario o benéfico otorgarla con posterioridad, en virtud
de que en ese momento el paciente pudiera no estar en condiciones de recibirla,
sin exponerlo a riesgos o complicaciones en forma innecesaria. En la bisqueda
de la oportunidad de la atencion, es necesario tener en cuenta los tiempos de
espera en consulta externa y sobre todo en los servicios de urgencias, donde los
retrasos pueden ser criticos. El diferir una atencién hospitalaria o la practica de
una intervencion quirtrgica, puede ocasionar que la enfermedad del paciente
evolucione y se complique, con incremento de la morbilidad y la mortalidad,
mayores costos de atencion, e indudablemente la insatisfaccion del paciente.

El segundo elemento de la calidad de la atencion es la competencia profe-
sional por parte del personal responsable de otorgarla, desde un enfoque cien-
tifico y técnico. Para ello es necesario contar con los conocimientos médicos
vigentes y la pericia para llevar a cabo los procedimientos médicos o quirtrgicos
que se estén ofreciendo; asi como la experiencia como resultado de haber prac-
ticado esos procedimientos, en un nimero suficiente de pacientes, que permita
al médico su realizacion con solvencia profesional. Es importante que el médico
cuente con conciencia ética, que lo conduzca a cuidar las expectativas y nece-
sidades del paciente. Para que la atencion médica pueda ser considerada como
de calidad, debe ser congruente con las necesidades de salud del paciente; si no
lo fuera, por falta de equipos, instrumental, insumos o competencia profesional
del personal de salud, es necesario referir al paciente al nivel de atencién que
corresponda, donde pueda hacerse efectiva la calidad.

El tercer componente sobre la “seguridad de los pacientes” se genera desde
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el momento mismo en que un usuario de servicios de salud elige a su médi-
co, y el médico lo acepta como su paciente. Con ello se establece la relacion
médico-paciente que lleva implicito un compromiso profesional y moral, que
obliga al médico a realizar su mejor esfuerzo y poner de por medio todos sus
conocimientos, habilidades y experiencia al servicio del paciente, y a éste a
co-participar con el médico, atendiendo sus indicaciones y cumpliendo con la
participacion que le corresponda, para conseguir su recuperacion.

Aun cuando no quede establecido de manera explicita, también se genera
un compromiso legal a través del cual, el médico es responsable de otorgar una
atencion médica, conforme a la lex artis y a responder ante las autoridades, en
caso de mala practica y dafio para el paciente. Ningin prestador de servicios de
salud inicia una relacién con los pacientes con el proposito de hacerles dafio o
de ocasionar algin incidente, por el contrario, busca en la medida de sus posi-
bilidades generar un ambiente de seguridad en la prestacion de sus servicios.
Es conveniente considerar que cuando un paciente acude a solicitar atencion,
su expectativa primordial o inica, es obtener la satisfaccion de sus necesidades
de salud; es decir, recuperarse de su enfermedad, sin que en ningtin momento
pase por su mente la posibilidad de sufrir un dafio o adquirir otra enfermedad,
como consecuencia de la atencion recibida, situacion que puede ocurrir a causa
de eventos adversos. Es obligacion del prestador de servicios tener en cuenta
que se deben prevenir los eventos adversos a través de controlar los riesgos y
cumplir con los procedimientos para su prevencion, de manera escrupulosa.

El cuarto componente sobre la ética médica, se define como la “disciplina
que analiza y fomenta la buena practica médica, mediante la biisqueda del be-

35

neficio del paciente, dirigida a preservar su dignidad, su salud y su vida”s. Los
principios éticos de la practica médica, estan contenidos en diversos codigos de
ética, habiendo sido normados en 1995 por la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), a través de la
“Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos™*.

El cumplimiento de los Codigos de Etica, se encuentra en la esfera de los com-
promisos morales de la practica médica, no sujetos a sanciones administrativas o
penales. Sin embargo, un nimero importante de los principios éticos se encuen-
tran respaldados por preceptos legales, en las leyes, reglamentos y normas, cuyo
cumplimiento, es obligatorio. Ocho son los principios éticos de la practica médica
emanados de la Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos®:
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Principio de beneficencia: que sefiala que todos los esfuerzos de la
practica médica, deben estar dirigidos a beneficiar al paciente. Este
principio esta ligado al principio correlativo de no-maleficencia, que
indica que la atencion médica nunca debe estar dirigida a producir
dafo al paciente. La mejor forma de beneficiar al paciente es hacer
efectiva una atencion con calidad. Los beneficios que se hubieran lo-
grado, a través de la atencion de los pacientes, deben ser evaluados en
funcidn de los riesgos a los que hubo necesidad de enfrentarse y a los
gastos requeridos para lograrlos. Siempre se debe buscar un riesgo y un
costo beneficio, aceptables para el paciente. El beneficio del paciente
debe ser promovido, exponiéndolo al minimo riesgo y con los costos
mas bajos posibles. Como vemos, la seguridad del paciente esta inti-
mamente ligada a este principio.

Principio de equidad: establece que la atencion médica debe ser otor-
gada a los pacientes, sin distinciones, privilegios, ni preferencias. Sin
embargo, el mismo principio de equidad sefnala, que no se puede tratar
como iguales a desiguales. Y jcudl seria ese motivo de desigualdad,
que implicaria dar preferencia a un tipo de pacientes sobre otros?, pues
Unicamente sus necesidades de salud, que nos lleva a dar prioridad en
la atencidn a los pacientes con mayores 0 mas urgentes necesidades de
salud, es decir, mas graves. La equidad incluye criterios relacionados
con el género, raza, religion, preferencias sexuales, preferencias politi-
cas, edad, discapacidad, posicion socio econdmica, y recomendaciones
que estan intimamente ligadas con el acceso efectivo a los servicios de
salud y que incluye los enfoques de interculturalidad.

Principio de autonomia: se refiere al derecho de los enfermos adultos,
en pleno ejercicio de sus facultades mentales, para decidir libremente
lo que ha de hacerse con su persona. Para tal efecto, se debe solicitar
a los pacientes su anuencia para la realizaciéon de los diferentes pro-
cedimientos de la practica médica. En aquellos procedimientos que
sean invasivos o que representen riesgos, mutilacion o control de la
fertilidad, el consentimiento debe ser por escrito y previa informa-
cion: sobre el procedimiento en si, sus riesgos, sus consecuencias y
su pronostico. En caso de nifios y de personas con limitaciones en sus
facultades mentales, la persona legalmente responsable, debera tomar
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la decision, teniendo en cuenta en primer término, el beneficio del
paciente, sus intereses y su opinion (decision asociada). La participa-
cién de los pacientes en trabajos de investigacion, siempre debe ser
en beneficio de ellos, estar libre de dolor, de riesgos y siempre se debe
respetar su negativa a participar.

Principio de confidencialidad: representa el derecho del paciente,
para que se respete el secreto en la informacion derivada de la relacion
médico-paciente misma que no puede ser revelada sin la autorizacion
del propio paciente o la orden de un juez. Es necesario cuidar que la
confidencialidad sea respetada en el expediente clinico, en conversa-
ciones informales y por todos los miembros del equipo de salud.
Principio de respeto de la dignidad: senala que se debe otorgar aten-
cion al enfermo en consideracion a los derechos humanos, a las liber-
tades fundamentales y universales, a su consciencia, su voluntad, sus
principios, sus derechos y a su condicién de enfermo. Se debe tratar al
paciente con la consideracion que como ser humano merece, en forma
personalizada y amable. En los enfermos cronicos y terminales, debe
evitarse la obstinacion terapéutica y acudir en el momento oportuno a
la medicina paliativa, sin desatender sus necesidades vitales y procurar
un ambiente sereno, preferentemente en el seno de la familia, en pre-
vision del momento en que ocurra la muerte.

Principio de solidaridad: invita al médico a suscribirse al compromiso
moral de ceder sus percepciones o parte de ellas a los pacientes que
lo ameriten; a compartir sus conocimientos y su experiencia, con los
compafieros que requieren de su apoyo profesional y en situaciones
adversas, y a ofrecer sus ensefianzas a los alumnos a quienes se haya
comprometido a preparar.

Principio de honestidad: es el valor del ser humano que lo conduce
a actuar y a expresarse con apego a la verdad, a la ley, a las normas, a
los principios éticos y morales y a la confianza depositada en él. El mé-
dico debe desempefarse con veracidad, profesionalismo, integridad y
transparencia; corresponder a la confianza y cumplir con los compro-
misos establecidos con el paciente, con los superiores y con la institu-
cion en que labora. Esta comprometido a otorgar atencién médica de
alta calidad a sus pacientes y como consecuencia de ello a mantenerse
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actualizado en sus conocimientos y habilidades y a mantener su certi-
ficacion vigente. No es aceptable legalmente, atender pacientes en una
especialidad diferente a aquella en que se prepard y esta certificado. La
relacion del médico con el paciente y su familia, debe limitarse a lo es-
trictamente profesional y evitar conflictos de interés en beneficio pro-
pio. Es deshonesto aceptar las dicotomias por interconsultas o estudios
diagnosticos y terapéuticos, y se debe evitar la medicina defensiva.

«  Principio de justicia: otorgar la atencion que requiera el paciente para
satisfacer sus necesidades de salud, conforme a la ley, a la ciencia mé-
dica, a su padecimiento y a la razon. Este principio ético tiene como
soporte principal el derecho constitucional a la proteccion de la salud y
nos compromete a otorgar al paciente la atencion que su padecimiento
requiera. Esta proscrito por ley la negativa de otorgar atencién a pa-
cientes en casos de urgencia y el abandono de pacientes, al igual que la
practica de procedimientos ilegales.

Seria de esperarse que cuando el proceso de atencidn se realiza correctamente,
con oportunidad, competencia profesional, sin eventos adversos y con respeto a
los principios éticos de la practica médica, los resultados serian los esperados en
términos de calidad; sin embargo, en la practica médica, esto no se puede garan-
tizar, por lo que es necesario evaluar la magnitud en que las necesidades de salud
han quedado satisfechas como consecuencia del proceso de atencion.

Se menciond que los pacientes mantienen en su mente la expectativa de
recuperar la salud, lograr la curacion de su padecimiento. No obstante esto
es variable en todos los casos, porque no todas las enfermedades son curables
cuando el grado de su gravedad ha rebasado las posibilidades de recuperacion,
por lo cual es necesario informar con oportunidad al paciente o a sus familiares
sobre su pronostico, de tal manera que sus expectativas sean congruentes con la
realidad vigente y no ocurran sorpresas desagradables al final del proceso, que
den lugar a quejas y demandas.

Si la enfermedad es curable (una bronquitis aguda o apendicitis), el pa-
ciente espera curarse y el compromiso del médico es ofrecerle ese resultado
para que sus expectativas queden satisfechas. Por otro lado, cuando el paciente
es diabético o hipertenso, que acuden por descontrol de su padecimiento, o un
paciente con ulcera péptica reactivada, el médico no puede comprometerse a
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ofrecerle “curacion”, sino inicamente control de su padecimiento, puesto que
una vez que hayan desaparecido sus manifestaciones, si los factores que oca-
sionaron el descontrol vuelven a estar presentes, la enfermedad se manifestara
nuevamente. En suma, no se puede ofrecer la curacion de una enfermedad cro-
nica en la mayoria de los casos.

Existen enfermedades que no es factible llegar a controlar, tal es el caso
de la insuficiencia renal cronica, en la cual, es factible lograr su mejoria como
resultado de una sesion de hemodialisis, a través de disminuir los niveles de
urea, creatinina, potasio, acidosis; y con eritropoyetina o transfusion de paquete
globular, se puede mejorar la anemia. Sin embargo, una vez que el tratamiento
ha terminado la enfermedad da lugar a que las alteraciones se vuelvan a desa-
rrollar, hasta llegar a los niveles previos. El control y eventualmente la curacion,
podrian lograrse inicamente con un trasplante.

Una etapa mas compleja, esta representada por los pacientes en fase ter-
minal, en quienes ningin tratamiento curativo que pretenda ofrecerle control o
mejoria es til, por lo cual habra que proponerle medidas y tratamiento paliati-
vo y abstenerse de la obstinacion terapéutica. En todas las etapas, pero particu-
larmente en estas Gltimas, el médico esta comprometido a ofrecer apoyo moral
a sus pacientes, que les facilite un transito sereno hacia la muerte.

Ademas de los resultados estrictamente técnicos de la atencion meédica,
estd una dimension interpersonal. Los pacientes tienen expectativas de recibir
una atencion con calidez humana, lo que Donabedian denomin6 como “ame-
nidades”. Esperan que los servicios sean ademas de oportunos, en instalaciones
adecuadas, suficientes, limpias, iluminadas y ventiladas; contar con personal
suficiente y capacitado para otorgarles la atencion que requieren; que no falten
insumos para la atencion, como los medicamentos o el material de curacion.
Los pacientes esperan que la atencién no se interrumpa por falta de personal
o insumos, que el trato sea personalizado y amable, que se les de toda la infor-
macidn que necesiten y se respeten sus decisiones, al aceptar o no, los proce-
dimientos diagnosticos y terapéuticos propuestos por sus médicos; que haya
comodidad en el proceso de atencion, y que cuando la atencion se lleve a cabo
en un medio privado, los costos sean razonables.

Otro aspecto intrinseco, sin duda, que repercute en que se haga efectiva
la calidad, es la gestion y aplicacion de los procesos y recursos, puesto que de
ellos depende el funcionamiento de los establecimientos tanto del personal en
salud como de las herramientas e insumos que se requieren para la prestacion
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de los servicios. Es por ello que una adecuada gestion de recursos contribuira
de manera efectiva a la calidad, que evidentemente se vera reflejada en las per-
cepciones no solo de los usuarios, sino también del personal que opera dentro
las unidades, logrando asi la armonizacion de quienes utilizan los servicios (pa-
cientes) como de quienes los prestan (personal en salud).

La combinacién de resultados (producto de la calidad técnica), la atencién
calida de los prestadores de servicios, y la adecuada gestion y aplicacion de re-
cursos, la reconoceremos como calidad efectiva, ya que logra la solucion de los
problemas de salud de los pacientes y consecuentemente la mejoria del nivel
de salud de la poblacion. Sin duda parecera un pleonasmo hablar de calidad
efectiva (ya que la efectividad se encuentra implicita en el concepto mismo de
calidad) sin embargo, hoy en dia es fundamental colocar un adjetivo al sustan-
tivo calidad, que lo modifique y enfatice, ya que el concepto de efectividad nos
refiere al resultado, al impacto en la salud de las personas, a la modificacion
positiva de su estado de bienestar.

CALIDAD EFECTIVA EN LOS SERVICIOS DE SALUD
EN MEXICO

México tiene una historia y experiencia acumulada de mas de cincuenta afos
de impulsar la calidad de los servicios de salud. A partir del sexenio 2001-2006
la calidad en la atencion en los servicios de salud, recibid una atencion relevan-
te por parte del Estado Mexicano, mediante la implantacion y desarrollo dentro
del Programa Nacional de Salud’, de la “Cruzada Nacional por la Calidad”*
Para el sexenio 2007-2012, se establecié como objetivo incorporar a la calidad
de la atencion médica, dentro de la agenda nacional de los servicios de salud y
para ello se dispuso del “Programa SI Calidad™”.

No obstante los esfuerzos institucionales por avanzar en la mejoria de la
calidad de la atencion, existen multiples oportunidades de mejora. Un elemen-
to de evidencia es el ejercicio que se realizd en México para evaluar la calidad
de los servicios de salud desde una perspectiva de salud ptblica,’’ encontrando
cinco debilidades sistémicas:

« Lapolitica de calidad atn no se ajusta a la realidad del Sistema Nacio-

nal de Salud.

+  Los estandares de calidad no han alcanzado a ser homologados entre

las instituciones publicas.
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+  Existe escasa participacion social en la evaluacion de la calidad.

+  Se presenta insuficiente apoyo a las Entidades Federativas para evaluar
los servicios de salud.

+  Existe una reducida utilizacion de los resultados de evaluaciones para
la toma de decisiones.

Los avances alcanzados en esta década son palpables, sin embargo, es indispen-
sable dar un paso adelante y lograr que la calidad de la atencidon se manifieste
a través de su impacto en la mejora de los niveles de salud de la poblacion. Las
intervenciones en salud deberan desarrollarse en todos los frentes, tanto en la
promocion, como en la prevencion, la atencion médica y la rehabilitacion, ha-
ciendo necesario que en cada uno de ellos, se logren los objetivos propuestos y
se alcancen las metas requeridas.

Para lograr la calidad de la atencion médica, se requiere establecer un sis-
tema de gestion de calidad centrado en el paciente, con esquemas de garantia
y aseguramiento, que incluyan incentivos de mejora continua, que permita la
evaluacion permanente y que impacte en la percepcion general de los servicios
prestados. Un abordaje integral precisa del redisefio de las acciones de promo-
cion de la calidad con un enfoque innovador para alcanzar mayor efectividad
e impacto.

MODELO MULTINIVEL PARA EL CAMBIO
¢ QUE SE REQUIERE PARA MEJORAR LA CALIDAD
EN UN SISTEMA NACIONAL DE SALUD?

Se requiere un enfoque de cambio a todos los niveles con la participacion inclu-
yente de los generadores de politicas, tomadores de decisiones en los ambitos
asistencial, académico y de investigacion, profesionales de salud que otorgan
directamente los servicios y representantes de la sociedad organizada. Con esta
base, es necesario considerar cuatro caracteristicas esenciales de un esfuerzo
exitoso para la mejora de calidad:

1. Liderazgo en todos los niveles.

2. Cultura de aprendizaje en todo el proceso de atencion.

3. Desarrollo de equipos multidisciplinarios de trabajo efectivos.

4. Mayor uso de las tecnologias de informacién y comunicacioén para la

mejora continua y la rendiciéon de cuentas.
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Cuando se habla de cambio e innovacion, deben considerarse tres posibles di-
mensiones: el nivel o extension (desde los microsistemas hasta los macrosiste-
mas), el tipo (progresivo o radical) y el modo (impositivo de arriba hacia abajo
o voluntario de abajo hacia arriba).

Por lo que se refiere a nuestro Sistema Nacional de Salud, habremos de
retomar las experiencias logradas a lo largo de los tltimos doce afos, encabe-
zadas por las anteriores politicas y estrategias nacionales de calidad en México
(La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud® y el Programa
Sistema Integral de Calidad en Salud SICALIDAD)® considerando ademas un
enfoque situacional. Es decir, en algunos casos se requerira un impulso progre-
sivo o gradual para las mejoras y en otros casos se realizaran cambios radicales
o de reingenieria cuando los resultados de los estudios se orienten a un mayor
costo-beneficio.

De la misma manera, se incluird el modo bidireccional donde confluyan
las propuestas normativas y regulatorias, asi como las que se originen desde
los grupos locales de salud. Es importante sefalar que el mayor impacto en la
salud de la poblacion sucede cuando se aborda el problema de manera integral
y participativa de al menos cuatro niveles basicos para impulsar la mejora de
calidad: a) individual, b) los grupos o equipos de trabajo (también conocidos
como microsistemas), ¢) la organizacion o mesosistema y, d) el entorno, medio
ambiente o macrosistema (Sistema Nacional de Salud). Cabe mencionar que
estos cuatro niveles son interdependientes y que las metodologias de calidad
(como la mejora continua de la calidad y la gestion de calidad total) aplican
para cada nivel.

A. El primer nivel se refiere a los individuos. Las acciones de mejora de cali-
dad en este nivel incluyen la educacién continua, la capacitacion y adies-
tramiento en servicio, la retroinformacion, el benchmarking o evaluacion
comparativa, las guias de practica clinica, protocolos y procedimientos,
y el desarrollo de liderazgo. Debe considerarse la actitud individual en
cada esfera de trabajo, que transita desde aquellos que promueven el cam-
bio, hasta los que consuetudinariamente lo rechazan. Asi, los lideres de
opinion de las diferentes areas profesionales en los diferentes niveles del
sistema, pueden ser mas efectivos en conducir la adopcion de las mejores
practicas basadas en la evidencia en el ejercicio regular de cada encuentro
del equipo de salud con los pacientes y sus familias.
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El segundo nivel se refiere a los equipos de trabajo o microsistemas
integrados por los recursos humanos, financieros y tecnologicos, orga-
nizados en procesos para prestar los servicios de salud a los pacientes
y sus familias. Este es el nivel mas importante para lograr impactos en
calidad’’, porque es la estructura basica del Sistema Nacional de Salud,
lo que equivale a la célula para el organismo vivo, o la familia para la
sociedad. Aqui converge la practica profesional, la formacion del re-
curso humano en salud, la gestion y aplicacion de los recursos, aqui se
aplica la calidad, la seguridad y se gesta la satisfaccion de los pacientes
y sus familias'’. Las acciones de mejora incluyen el redisefio de proce-
sos, el desarrollo del trabajo en equipo, las auditorias, la aplicacion de
herramientas y metodologias de mejora de calidad, la adecuacion de
las guias de practica clinica, protocolos y procedimientos.

El punto critico es desarrollar equipos interdisciplinarios de trabajo
con excelente comunicacion y respuesta a las necesidades de retroin-
formacion para atender las necesidades de salud, con un enfoque cen-
trado en el paciente y su familia y que responda a los retos de las mul-
tiples necesidades y demandas de atencion que exigen por ejemplo, los
adultos mayores con multiples padecimientos cronicos y que constitu-
yen una proporcion importante de la poblacion mexicana.

El tercer nivel es el organizacional o mesosistema (que incluye el insti-
tucional), donde aplica la cultura organizacional. Definida como'’: (a)
un patron de supuestos basicos, (b) inventado, descubierto o desarro-
llado por un determinado grupo, (c), de como aprende a lidiar con sus
problemas de adaptacion externa y de integracion interna, (d) que ha
funcionado bastante bien para ser considerado valido y, por lo tanto,
(e) se debe ensefiar a los nuevos miembros como la forma (f) correcta
de percibir, pensar y sentir en relacion a esos problemas. Se puede en-
tender como el conjunto de normas, valores, creencias y practicas que
influyen en la forma de actuar de los individuos y grupos de una orga-
nizacién en particular y que reflejan “como se hacen las cosas aqui”?.
En este nivel es donde generalmente se adoptan las metodologias de
mejora continua de calidad y la gestion total de calidad. Se requiere
que la organizacion adopte una actitud de aprendizaje de manera que
el conocimiento se adquiera y se transfiera a los comportamientos ha-
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bituales de trabajo de los microsistemas bajo su influencia. De acuerdo
con el aprendizaje de otros paises, se debe poner especial atencion en
mantener fuerzas impulsoras de la mejora continua tales como politi-
cas institucionales de alto nivel y su respectiva vigilancia en su cum-
plimiento y rendicién de cuentas con consecuencias, la definicion de
estandares y el funcionamiento de sistemas de informacion adecua-
dos, el involucramiento de los equipos de salud especialmente del area
médica y de los directivos, de manera que ejerzan un liderazgo y apoyo
efectivos. Otro aspecto fundamental es la flexibilidad que deben tener
las organizaciones para adaptar las metodologias de calidad.

D. El cuarto nivel corresponde al macrosistema, es decir, al Sistema Na-
cional de Salud. Incluye a los cuerpos colegiados de orden federal y
estatal encargados de la generacion de politicas, planes, normatividad,
estrategias relacionadas con la calidad de los servicios de salud en los
ambitos de conduccidn, regulacion, financiamiento, provision, evalua-
cion y supervision (incluyendo la acreditacion y certificacion), inves-
tigacion y enseflanza. Aqui también debe considerarse la participacion
social y la divulgacién de la informacion a la poblacion.

Debe existir una alineacién de intervenciones en todos los niveles para que se
favorezca un impulso sinérgico en la mejora de la calidad, de manera que las
politicas y programas nacionales sobre calidad se reflejen en los objetivos y
metas tanto institucionales como de los respectivos 6rganos administrativos y
prestadores de servicios de salud, con el proposito de que en el nivel de micro-
sistemas se redisefien los procesos y se favorezca el trabajo en equipo. A su vez,
los diferentes lideres de los servicios de los establecimientos de salud, deben
considerar las diferencias individuales en necesidades, habilidades, competen-
cias y preferencias para hacer mas competitivos sus equipos de trabajo, es decir,
convertirlos en equipos de alto desempeiio.

Esto no significa que todas las intervenciones se deban aplicar simulta-
neamente, pero si debe valorarse su efecto en todos los niveles. Por ejemplo, la
divulgacion de resultados del desempefio afectara a todos los niveles.
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FUERZAS IMPULSORAS PARA EL EXITO DEL
MODELO MULTINIVEL

Liderazgo. Implica la comunicacién efectiva entre las partes interesadas. Una
técnica grupal muy utilizada es la organizacion de foros que faciliten el inter-
cambio de ideas y en donde se generen propuestas comunes de solucion a las
oportunidades de mejora en la atencién de la salud de la poblacion. Es esencial
que en los lideres se conjunten las competencias y la flexibilidad para condu-
cir las acciones de acuerdo con las diferentes situaciones y necesidades de los
individuos y los grupos. Esto implica también la gestion del conocimiento de
manera que se compartan y analicen las experiencias y se fomente una cultura
de aprendizaje.

En algunos casos se requiere un adiestramiento en servicio con estrecha
supervision o asesoramiento, mientras que en otros se requiere reforzar la au-
togestion delegando autoridad de manera que en los microsistemas se generen
soluciones pertinentes. Por otra parte, los lideres deben decidir sobre las venta-
jas y desventajas de mantener la negociacion y conduccion hacia el logro de los
objetivos y metas bajo las normas y cultura establecidas en sus organizaciones
mediante ciclos de mejora graduales, o bien hacer cambios radicales en la for-
ma de hacer las cosas e impulsar la innovacion.

Desde el nivel nacional, los lideres politicos junto con las autoridades de
gobierno, deben promover cambios en las politicas salariales y regulatorias que
propicien la mejora continua de la calidad. Un esfuerzo que debe ampliarse son
los acuerdos de gestion donde el financiamiento sigue a los resultados pactados.
Los lideres institucionales y de las organizaciones deben proveer una vision
compartida y propia para éstas, que esté alineada al conjunto nacional y que se
refleje en las decisiones para crear un entorno reciproco en donde la gestion de
recursos se oriente a logros.

La caracteristica fundamental del liderazgo en los microsistemas o equipos
de alto desempeno, es que realmente se desarrolle el trabajo en equipo interdis-
ciplinario hasta convertirse en equipos de alto desempefo que hagan efectiva la
calidad y logren los resultados esperados. Se pueden considerar al menos cinco
etapas en el liderazgo de los microsistemas'’ como equipos de alto desempefio:
a) Crear conciencia de la vision y de la necesidad del cambio, b) Conectar los
procesos regulares de trabajo con el enfoque centrado en el paciente y su fa-
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milia y crear el sentido de microsistema, c¢) Responder exitosamente a un reto
estratégico, d) Medir el desempefo del microsistema y, e) Instrumentar exito-
samente, multiples ciclos de mejora en la atencion de los pacientes y reforzar
el sentido de microsistema. A nivel individual, los profesionales de salud, tanto
los que atienden a pacientes, como los que realizan funciones de apoyo, direc-
tivos y administradores, deben ser sensibles y reflexionar sobre los cambios que
necesitan realizar para hacer de la calidad una realidad en su practica cotidiana.

Cultura organizacional. Se requiere comprender la multiculturalidad en
cada nivel, a fin de que el liderazgo estratégico tome las decisiones pertinentes
en la forma de instrumentar las politicas, programas, estrategias y acciones para
el logro de calidad. Resulta entonces imprescindible el encuentro interdisci-
plinario y multinivel de lideres comprometidos con la calidad en foros donde
confluyan los entornos gubernamentales, asistenciales, académicos, gremiales
y de investigacion, asi como representantes de la sociedad organizada. El gran
reto es construir consensos entre los profesionales de la salud para aplicar en
los microsistemas la filosofia de calidad efectiva, de manera que se reduzcan las
variaciones innecesarias en la atencion de la salud, se mantenga la actitud de
aprendizaje continuo que adopte y adapte el nuevo conocimiento basado en las
mejores evidencias para mejorar la atencion y los resultados, y se gestionen y
apliquen los procesos y recursos con enfoque centrado en el paciente y su fami-
lia. Una experiencia asimilada es que los incentivos deben orientarse a aquellas
practicas que se desea establecer, por ejemplo, la adopcion y aplicacion regular
de las guias de practica clinica por los equipos de trabajo convertidos en micro-
sistemas de alto desempeno.

Desarrollo de microsistemas en equipos de alto desempeno. Al interior
de los establecimientos y organizaciones de salud se establecen los procesos de
atencion en donde el paciente y los usuarios son o deben ser el centro hacia
donde se dirigen las acciones y los resultados esperados. En la medida en que
se desarrollen equipos de salud auto-gestionados y orientados hacia la calidad
efectiva, se alcanzaran los propositos del Sistema Nacional de Salud. Los equi-
pos de trabajo se definen aqui como un conjunto de personas que comparten
propositos y objetivos de trabajo, que en ese sentido son interdependientes,
comparten responsabilidades para alcanzar los resultados planeados con reglas
definidas, y una identidad comtn propia’“. Se debe determinar su composicién
con enfoque de procesos, incluyendo el tamano del equipo de acuerdo con las
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tareas y la participacion interdisciplinaria, eliminando las barreras de integra-
cion y de comunicacion efectiva del equipo -esto incluye la reduccion de los
efectos negativos de las diferencias jerarquicas-, el establecimiento preciso de
las reglas o criterios de funcionamiento del equipo, de las responsabilidades
individuales de cada miembro, asi como del equipo en el entorno de la orga-
nizacion, liderazgo efectivo y manejo constructivo de conflictos. También es
importante recordar lo mencionado anteriormente para este nivel, en relacion
con la necesidad de la autogestion de los equipos, y que implica la definicion
de su grado de autonomia, dependiendo de la importancia y complejidad de la
tarea, la retroalimentacion sobre su desempefio, las competencias requeridas.
Es un principio basico humano que el sentido de pertenencia nos mueve al
compromiso y la responsabilidad para mejorar el desempeno y los resultados.

Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion (TIC). Es necesa-
rio intensificar los esfuerzos para que el Sector Salud incorpore los avances
del conocimiento en esta materia en beneficio de los pacientes y la poblacion
en general. Un caso particular y esencial es la necesidad de instrumentar en
forma generalizada el expediente clinico electronico, que ademas de facilitar
la atencion integral, segura y efectiva, logre mantener los criterios de confi-
dencialidad y portabilidad de la informacion -elementos indispensables en el
fortalecimiento de las redes de servicio en un sistema de salud que avanza hacia
la universalizacion de sus servicios-, ademas de integrar las herramientas in-
formaticas para las telecomunicaciones y gestion integral de procesos no solo
clinicos sino administrativos que haga mas eficiente el desempefio de los mi-
crosistemas, mesosistemas y macrosistema de salud.

Otras posibilidades son el uso de Internet para comunicar a los equipos
de salud con sus pacientes, con propdsitos de educacién para la salud y manejo
de padecimientos con enfoque preventivo. Esto puede resultar en mejora de la
oportunidad y efectividad de la atencidon con un enfoque de atencion continua
en las personas que padecen principalmente enfermedades cronicas, y forta-
lecimiento de las relaciones médico-paciente que disminuya también la de-
manda de servicios en las instalaciones de las unidades médicas y el costo de la
atencion. Otro aspecto importante es que las herramientas informaticas posibi-
litan que la informacidn se utilice con propésitos epidemioldgicos, de rendicion
de cuentas, de evaluacion y seguimiento de la calidad y de los resultados en los
diferentes niveles de atencion.
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Financiamiento en los servicios de salud. Resulta de vital importancia
la reestructuracion en el esquema del financiamiento de los servicios de salud
para hacer eficaz y eficiente la gestion y la aplicacion de los recursos. Aunque
se ha avanzado en un esquema de financiamiento que da pie a la cobertura uni-
versal en la prestacion de servicios de salud, es indispensable generar sistemas
que permitan la planeacion y aplicacion de los recursos basados en esquemas de
atencion, abastecimiento, resultados e incentivos, en virtud de que actualmente
la preocupacion ha sido la cobertura universal, pero se ha dejado al descubierto
el componente de calidad, que sibien es cierto que la calidad de la atencién en-
focada al paciente y su familia es importante, también lo es la aplicacion de los
recursos. La falta de planeaciéon o una mala asignacion de los recursos pueden
repercutir significativamente en la calidad, por ejemplo, en el desabasto de me-
dicamentos, o en la falta de insumos o de personal en salud, tanto en suficiencia
como en competencias profesionales.

A continuacién se muestra un esquema que ilustra los conceptos del mo-
delo de mdltiples niveles para el cambio en salud trabajando en conjunto con
las fuerzas impulsoras y detractoras para la mejora de la calidad efectiva de los
servicios de salud.
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CONCLUSIONES

El Sistema Nacional de Salud Mexicano tiene un poco mas de una década de
haber iniciado su incursion, de manera sectorial, en la gestion de calidad de
los servicios de salud. En sus primeros objetivos estratégicos, se establecio la
necesidad de posicionar la calidad en salud como un valor del sistema, para
luego establecerla como parte de la agenda permanente de la politica nacional
en salud. Ahora toca impulsar mas el enfoque hacia la obtencion de logros en
la atencion efectiva de la salud en la poblacion mexicana. Se requiere fortalecer
la coordinacidn intrasectorial e intersectorial, mas por el convencimiento de las
instituciones de fortalecer el bien comn, que por medio de la regulacion, aun-

Modificado de Ferlie, Shortell, Nelson y Batalden
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que se requieren adecuaciones estructurales y funcionales para establecer una

metodologia homogénea en la gestion de calidad que privilegie la importancia

del bienestar y desarrollo humano de los pacientes y sus familias, asi como de

los prestadores de servicios. Una propuesta razonable y probada en otros pai-

ses, es el modelo multinivel centralizado en los microsistemas clinicos, donde

la relacion equipo de salud y pacientes con sus familias adquiere su maxima

intensidad e importancia.
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INTRODUCCION

Se ha definido al acceso efectivo como la posibilidad, ante la presencia
de una condicion de salud que se percibe como necesidad de atencion,
de acceder sin barreras a un establecimiento que cuente con capaci-
dad resolutiva y ofrezca un trato digno "“. En este sentido, es claro que
la calidad de la atencion, tanto desde el punto de vista objetivo como
desde la percepcion de los usuarios, o potenciales usuarios, representa
un elemento necesario para lograr el acceso efectivo.

La calidad en la provision de los servicios de salud debe generar
por lo tanto un efecto en dos vias para favorecer su uso. Por un lado,
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la experiencia debe motivar a los usuarios a regresar y recomendar los servicios
utilizados para la atencion de condiciones de salud, e incluso incrementar la
percepcion de necesidad de atencion. Esto es, una experiencia positiva redun-
dara en una mayor probabilidad de biisqueda de atencién ante una condicion
dada. Por otra parte, para los potenciales usuarios, el efecto de la reputacion,
debe igualmente incrementar la probabilidad de bisqueda de atencién en un
establecimiento que ofrece una experiencia positiva a sus usuarios.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera que cada sociedad
avanza a ritmos diferentes en el proceso de la cobertura universal, lograda a
partir de tres ejes: cobertura geografica, cobertura de servicios, y cobertura de
proteccion financiera. En el contexto mexicano, el pilar inicial en la construc-
cién de la cobertura universal en salud ha sido el enfocado en la proteccion
financiera, rubro que se vio fortalecido en la reforma de 2003, a través de la
conformacion del Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS).

Indudablemente se ha avanzado de forma importante en este eje, reducien-
do el porcentaje de la poblacion sin proteccion financiera en salud de 57.6%
en el ano 2000, a 25.43% en 2012, a 18.2% en 2014, de acuerdo a las cifras
reportadas por el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social (CONEVAL). No obstante, esta reduccion -de cerca del 70%- no se ha
reflejado del todo en el elemento sobre el que se busca incidir, a saber, el gasto
de los hogares, que pasd de 53% en el ano 2000, a 47% para 2013 -lo que solo
representa una reduccion de 11%- *“. En parte, esta brecha entre las dos reduc-
ciones se explica a partir de un aspecto cuantificado en la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién (ENSANUT) 2012: alrededor de un tercio de las personas
que contaban con proteccion financiera por esquemas publicos, optaron por
servicios de pago en el punto de atencion para su Gltima atencién ambulatoria.

Las razones son diversas, pero pueden representarse en dos grandes gru-
pos: aquellas relacionadas con la conveniencia de los servicios, esto es, la ubica-
cioén, horarios y dias de atencidon, y aquellas relacionadas con la percepcion de
la calidad de la atencion, entre las que se incluye el trato en los servicios. Desde
una perspectiva de la toma de decision por parte de un individuo que percibe
una necesidad de atencién en condiciones equivalentes del servicio, claramente
la decision estaria dada por la alternativa que presente un menor precio. Los
servicios pre-pagados representan un costo cero en el punto de atencidn, por
lo que la decision de usar servicios que implican pago, refleja la percepcion de
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deficiencias en los servicios para los que se cuenta con acceso por el seguro.
Adicionalmente, implica financieramente un doble pago: el relacionado con el
seguro y el de punto de contacto.

En este sentido, un elemento adicional entre los ejes para la cobertura uni-
versal es justamente la calidad de la atencion, como requisito para que ocurra
el uso efectivo, esto es, que los servicios para los que la poblacion con asegura-
miento en salud cuente con atencion pre-pagada sean utilizados como primera
opcion para la atencion de necesidades de salud.

La calidad de la atencion en salud es una condicién necesaria para que el
uso de los servicios de salud genere produccién de salud, y en un sentido previo,
son justamente la percepcion de la calidad y la calidez de los servicios, aspectos
centrales en la decision tanto de la bisqueda de atencion como de la seleccion
de proveedores para la misma.

En la ruta hacia la cobertura universal de salud, generar las condiciones
para que la poblacién que cuenta con un esquema de proteccion financiera en
salud haga uso de los servicios pre-pagados resulta un paso necesario.

En este capitulo, se revisara en la siguiente seccion la evidencia empirica
existente para el caso de México sobre los elementos de calidad y calidez de la
atencion, que constituyen barreras para el acceso a los servicios de salud, para
después revisar las herramientas implementadas y en proceso de implementa-
cion que desde el ente rector de la calidad, la Secretaria de Salud, se llevan a
cabo para incidir en dichas barreras. Finalmente, se presentaran a manera de
conclusion elementos que resaltan las razones por las cuales se espera que el
abordaje en curso lograra efectivamente incidir de forma positiva en la calidad
de la atencion a la salud en México, y en ese sentido, favorecer el acceso efec-
tivo.

SITUACION EMPIRICA

Diversos estudios han documentado retos importantes en la calidad de los ser-
vicios de salud en México. Si bien la informacion disponible es mas abundante
en lo que se refiere a los servicios publicos, igualmente existe evidencia sobre los
desafios en cuanto a la calidad de servicios que se presentan en el sector privado.

Cabe destacar que la informacion disponible obtenida por fuentes exter-
nas, esto es, no dependientes del auto-reporte de los establecimientos, en al-
gunos casos no contiene datos actualizados y las condiciones podrian haberse
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modificado en los afios recientes. No obstante, permite ofrecer un panorama
detallado sobre la situacion a partir de la informacién mas actual disponible.

La informacion obtenida sobre las condiciones estructurales de los ser-
vicios publicos de atencidon ambulatoria refleja limitaciones importantes que
afectan la capacidad para la prestacion de servicios. Un analisis publicado re-
cientemente sefala que a pesar del crecimiento en la capacidad instalada entre
2008 y 2013, se identifica la persistencia en la cobertura poblacional hetero-
génea de los servicios ambulatorios ptblicos destinados a la poblacion sin se-
guridad social, con un acceso en lo general mas limitado para la poblacion que
reside en zonas rurales °.

De acuerdo a dos estudios realizados con relacién a la calidad estructural
de los servicios de salud que prestan atencion a poblacion que forma parte del
programa Prospera (antes Oportunidades), en 2007 para zonas rurales y en
2009 para zonas urbanas, un conjunto importante de las unidades de atencion
ambulatoria piblicas no contaban con acceso a servicios basicos; por ejemplo,
en las rurales cerca de 30% carecia de agua potable y alrededor de la mitad no
tenia conexion a drenaje, en tanto que esta situacion era de 2% y 8% para las
unidades urbanas, respectivamente.

Para 2013, un analisis que considero a la totalidad de los establecimientos
de atencion ambulatoria de los servicios estatales de salud document6 que 13%
de los mismos no contaba con agua potable, (15% para los rurales y 4% para los
urbanos). 97% de los establecimientos reportaron contar con energia eléctrica,
pero con un suministro irregular con cortes frecuentes.

En cuanto a los espacios fisicos que de acuerdo a la normatividad deben
contar, para las unidades ambulatorias se ha identificado que Gnicamente la
mitad contaba con los espacios completos. Por lo que se refiere a la conecti-
vidad, en 2010 se report6 la baja cobertura de comunicacion teleféonica y de
acceso a internet en los establecimientos ptblicos, llegando a ser practicamente
nulo en algunas entidades *”.

En equipamiento, la informacién disponible sefiala que no existe un esta-
blecimiento ambulatorio publico que cuente con todos los elementos necesa-
rios para la atencion de pacientes con diabetes, condicién seleccionada como
trazadora para el analisis. La informacion detallada obtenida sobre el equipa-
miento en los establecimientos identificd la ausencia de equipo basico como
basculas, otoscopios y termometros en un conjunto relevante de establecimien-
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tos °. Considerando equipamiento con un mayor nivel de complejidad, pero atin
dentro de la atencion de primer nivel, tnicamente 1 de cada 10 establecimien-
tos reportd contar con ecografos y electrocardidgrafos. De acuerdo al mismo
estudio, solo alrededor del 60% de los establecimientos pueden considerarse
como equipados adecuadamente °.

En lo que se refiere a los recursos humanos, si se considera como referen-
cia la recomendacion de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) de
contar con 25 profesionales de la salud por cada 10 mil personas, y tomando en
cuenta a quienes no cuentan con seguridad social, el promedio para el pais de
acuerdo a los datos de 2013 fue de 11.9/10 000. Unicamente Colima mostrd
una razon acorde con el parametro sugerido (26.4).

Adicionalmente, en la atencion en los establecimientos ptiblicos para per-
sonas sin seguridad social participan de forma importante pasantes de medici-
na, quienes representan la quinta parte del personal en estos establecimientos,
y 80% si se considera inicamente el ambito rural. Los pasantes sin supervision
de médicos titulados en lo general no cuentan con las herramientas necesarias
que les permita ofrecer una atencién de calidad. Considerando las diferencias
entre entidades, 71% de los establecimientos en Colima y 65% en Sonora son
atendidos exclusivamente por pasantes *°.

Por lo que se refiere a la provision de medicamentos, la informacién dis-
ponible tanto por parte de la organizacion de la oferta como la que reportan
las personas usuarias, indica retos importantes para asegurar la entrega de los
mismos. En cuanto a la oferta desde el sector ptblico para la poblacién sin
seguridad social, se han documentado problemas durante el ciclo completo, es
decir desde la seleccion de los medicamentos, estimacion de necesidades y ad-
quisicion, almacenamiento, y distribucion, hasta el uso racional de los mismos.

Por cuanto hace a la seleccion, destaca la existencia de mas de un cuadro
de medicamentos y el desconocimiento de los mismos por parte del personal
de salud, lo que se refleja en la falta de apego a dichos listados en las prescrip-
ciones, y en ese sentido en la no entrega a los usuarios. En el almacenamiento
se han identificado controles insuficientes para evitar la caducidad, merma o
robo, inexistencia o no uso de lineamientos de procedimientos, infraestructura
deficiente, y ausencia de sistemas de informacion adecuados. Finalmente, en lo
que se refiere a la dispensacion, la entrega de medicamentos de acuerdo a lo re-
portado por los usuarios en las encuestas de satisfaccion del SPSS fue, en 2014,
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de 83% de recetas surtidas al 100%, medida a la salida de los establecimientos;
en tanto que la medicién en hogares, realizada para la ENSANUT 2012, iden-
tifico para el mismo indicador un nivel de 65.2%, siendo este porcentaje de
86.1% para usuarios del IMSS y 63.7% para quienes acudieron a los servicios
estatales de salud “*.

Un anélisis sobre la calidad estructural de los establecimientos de salud
rurales que atienden a la poblaciéon que participa en Prospera, realizado con
la informacion recolectada en 2007, mostrd la heterogeneidad que ain existe
entre este grupo acotado de establecimientos. De acuerdo a un indice de calidad
propuesto, Unicamente cerca de 7% de los establecimientos estaria en el grupo
de mayor calidad relativa, considerando que en todos los establecimientos se
identificaron brechas entre lo normativamente esperable y lo observado. En
el lado opuesto, 12.3% de los establecimientos estaban en el grupo de menor
calidad estructural. Analizando caracteristicas de las localidades en las que se
ubican los establecimientos con una medida proximal del perfil de los usuarios
de los mismos, aquellos establecimientos en localidades con un mayor ingreso
promedio tendian a mostrar mejores resultados en términos de la calidad es-
tructural, lo que implica que los mayores retos en términos de la capacidad de
los establecimientos para la provision de servicios con calidad se encuentran en
las localidades con mayor vulnerabilidad socioecondémica ”.

Al analizar la relacién entre la calidad estructural de los establecimientos y
resultados de salud, el mismo analisis identifico una correlaciéon negativa entre
mortalidad infantil y calidad estructural, esto es, los municipios (solo a este
nivel se puede contar con datos de mortalidad infantil) con mayores promedios
de calidad tenian al mismo tiempo menores tasas de mortalidad infantil 7.

Por su parte, informacion obtenida sobre la calidad técnica de la prestacion
de servicios en unidades de primer nivel de los servicios estatales de salud, ha
documentado retos importantes al considerar la atencion a condiciones traza-
doras. Para el caso de la atencion a diabetes, en 2008 se identifico que en 7 de
las 32 entidades no se habian registrado mediciones de hemoglobina glucosila-
da en al menos un expediente de la muestra revisada, y inicamente 43% tenian
registros de glucosa en ayunas. De forma consistente, la informacién de la EN-
SANUT 2012 mostr6 que inicamente 25% de los individuos con diagndstico
previo de diabetes tuvieron cifras de hemoglobina glucosilada consistentes con
un adecuado control metabdlico. Asimismo, tnicamente 55% de los expedien-
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tes tenia algtn registro de revision de extremidades y solo 35% de revision de
fondo de ojo, cifras consistentes con el reporte obtenido de los usuarios de los
servicios en la encuesta de satisfaccion del SPSS 2014 de quienes 43% dijeron
que nunca les han revisado los pies y 70% que nunca han asistido a un oftal-
moblogo. Mas atin, 86% de los usuarios entrevistados mencionaron que nunca
han participado en un grupo de auto-ayuda, una de las estrategias en principio
impulsadas para el control de la diabetes *.

Analisis de la ENSANUT 2012 para otros indicadores, sefialan retos im-
portantes relacionados con la calidad de la atencion. Asi, entre los individuos
con un diagnostico previo de hipertension arterial y que se encontraban bajo
tratamiento, se identificd que Gnicamente 49% presentaba cifras de presion
consistentes con un adecuado control. Cabe destacar que esta proporciéon fue
similar para los usuarios de distintos tipos de afiliacion a esquemas de protec-
cién en salud, y por tipo de proveedor, incluyendo a los privados ”. También
resalta que entre las personas que contaban con diagnodstico previo de hiperten-
sion, 27% reportaron no estar en tratamiento médico para la misma, siendo en-
tre la poblacién con algiin esquema de proteccion financiera en salud, aquellos
en el SPSS con un porcentaje mayor en esta condicion, quienes representaron
el 33% de la muestra .

Otro indicador que sefiala retos relacionados con la calidad de la atencion
es el uso de la cesarea para la atencion del nacimiento. En tanto que la OMS
ha indicado que un porcentaje esperado de uso de cesarea estaria en el orden
de 15%, en México 46.2% de los nacimientos ocurren con esta intervencion,
misma que genera mayores retos para la salud tanto de la madre como del pro-
ducto. El uso excesivo de cesareas se observa en todos los subsistemas de salud
con porcentajes que en el caso del sector privado llega a 69.8%, mientras que
en el ISSSTE alcanza un 68.4% ’.

Desde la percepcion de los usuarios, de acuerdo a la informacion generada
por la ENSANUT 2012, la atencidon en los establecimientos privados en com-
paracién con los piblicos es mas conveniente en lo que se refiere a los tiem-
pos de traslado y para recibir atencion, e igualmente mas efectiva en cuanto a
la percepciéon de mejora en el estado de salud posterior a recibir atencién. Es
importante destacar que esta mejor percepcion de los servicios privados se da
tanto para los consultorios privados como para los consultorios adyacentes a
farmacias. En el caso de consultorios privados los adyacentes a farmacias, por
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ejemplo, el tiempo de espera se estim6 por los usuarios con una mediana de 10
minutos, mientras que para los establecimientos de los servicios estatales de
salud la mediana fue de 60 minutos’. No obstante, un analisis publicado recien-
temente sefiala que los consultorios adyacentes a farmacias en comparacion
con los consultorios privados independientes cuentan con personal con menor
experiencia, y se observé un menor nivel de cumplimiento de la regulacion
relacionada con la historia clinica y las recetas médicas’.

En términos de los sistemas de informacion para el monitoreo de la cali-
dad, se ha generado el Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud
(INDICAS), herramienta a través de la cual los establecimientos reportan un
conjunto de indicadores agrupados en 9 areas y que se generan a partir de in-
formacion recolectada mediante mecanismos heterogéneos'’. Un anélisis de los
resultados de los indicadores que reporta el INDICAS sugiere que los mismos
tienden a reportar valores mayores que los que se obtienen a partir de fuentes
alternativas, en particular encuestas nacionales, y que la heterogeneidad entre
entidades tiende a ser menor, lo que senala la necesidad de revisar dicho siste-
ma para asegurar la confiabilidad de la informacioén que proporciona’.

La situacién presentada con relacion a la calidad de la atencién sugiere
retos importantes que se reflejan al menos parcialmente en la decision de los
usuarios sobre a cuales servicios acceder. En la optica del acceso efectivo, estos
retos se constituyen en barreras para el mismo, ya que se traducen en servicios
menos atractivos para la poblacion, tanto en lo que se refiere a la conveniencia
de los mismos (horarios, dias de atencion, ubicacién), como en su efectividad
(capacidad resolutiva).

Esto es, abordar de forma directa la calidad estructural y técnica de los
servicios, asi como incidir en el trato a los usuarios, son elementos necesarios
para hacer atractivos los servicios con financiamiento piblico a los usuarios
y de esta forma conseguir que la resolucion de los problemas de salud ocurra
en estos establecimientos, los cuales deben ser aprovechados igualmente para
acciones de prevencién y promocion de la salud, y en este sentido alcanzar el
acceso efectivo.

HERRAMIENTAS DE LA CALIDAD

En los Gltimos afios, en México se han desarrollado diversas estrategias enfoca-
das en la mejora de la calidad de la atencidn a la salud, la cual ha sido identifica-
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da como un eje central de la acciones del Sistema de Salud, tal como se estable-
ce en el Programa Sectorial de Salud (PROSESA) 2013-2018. La persistencia
de los retos, como se ha mostrado, llaman a mantener y fortalecer las acciones
para la cultura de la calidad y seguridad de los pacientes en los distintos niveles
de atencion.

A partir de un enfoque en procesos, en el cual resulta fundamental el in-
volucramiento de los diversos actores que intervienen, y en el que es necesario
considerar no nicamente la calidad técnica, sino también la satisfacciéon de
los usuarios, se tiene el propodsito de contribuir a la expansion de la cobertura
tanto vertical como horizontal, y en ese sentido promover el acceso efectivo a
los servicios de salud para toda la poblacién mexicana.

La magnitud de la tarea llama a un enfoque amplio, que considere acciones
en diferentes dimensiones con un proposito comun. En particular, el abordaje
que se plantea desde la instancia rectora del Sistema de Salud se centra en la
implementacion de cuatro herramientas complementarias y sinérgicas, que en
la actualidad presentan un impacto limitado al no desarrollarse en forma inte-
grada. Estas buscan incidir de forma efectiva en la calidad de la atencién en el
Sistema Nacional de Salud y son las siguientes:

1. Marco regulatorio en materia de calidad en salud;

2. Definicion de estandares que garanticen la calidad en la prestacion de
los servicios de atencidon médica;

3. Vigilancia y seguimiento al cumplimiento de la regulacion y estanda-
res; e

4. Incentivos a los proveedores de acuerdo a resultados, y cumplimiento
de la regulacion y estandares.

La integracion funcional de estos cuatro elementos fundamentales permite
generar un entorno favorable para el desarrollo de la calidad en la prestacion
de servicios de salud, con regulacion basada en evidencias y transparente para
garantizar los minimos necesarios para ofertar servicios seguros y efectivos. Es
decir, como plataforma basica para la operacion, limitando asi las desviaciones
negativas en la calidad de la prestacion de servicios, y proveyendo de estimulos
que orienten hacia la implantaciéon de mejores practicas, la innovacion y la
mejora continua. Si bien este enfoque, que tiene su origen en el conductivismo
propuesto por Frederic Skinner ha sido ampliamente utilizado en los esquemas
de mejora organizacional en el mundo'’, en México, la falta de vinculacion, y
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seguimiento en su implementacion asi como un monitoreo deficiente del cum-
plimiento, han condicionado la alta heterogeneidad en la calidad de los servi-
cios de salud.

MARCO REGULATORIO

En cuanto a la normatividad en materia de calidad en salud, se requiere un mar-
co regulatorio estricto, transparente y transversal a nivel nacional. Esto es, esta-
blecer un marco juridico y un entorno en el cual existan mecanismos para que
la planeacion, operacion y evaluacion de las acciones de salud se emprendan
con un enfoque sectorial, que asegure la consolidacion de la regulacion efec-
tiva de los establecimientos de atencion médica y que facilite la distribucion y
coordinacion de competencias entre la federacion y las entidades federativas.

Actualmente, existen esquemas dirigidos a establecer una garantia minima
de calidad en la provision de atencién médica. Este es el caso de la acreditacion
de establecimientos que prestan servicios al SPSS (mejor conocido como Segu-
ro Popular), de cuyo proceso esta a cargo de la Direccion General de Calidad y
Educacion en Salud (DGCES) de la Secretaria de Salud (SS). Aunque la acre-
ditacion “es un requisito para participar en el Sistema de Proteccion Social en
Salud, su observancia se requiere por una sola vez para participar en el Sistema,
los indicadores de evaluacion que utiliza son minimos y sus resultados no tienen
ningtn impacto sobre las decisiones del pablico’””. Ademas, se desarrolla sin una
partida presupuestaria asignada que permita garantizar las labores de supervi-
sion y vigilancia, lo cual condiciona deficiencias en su operacion y la obtencion
de resultados, pese a ser una obligacion descrita en el articulo 77 bis 5 de la Ley
General de Salud.

En este sentido, México ha iniciado cambios sustanciales en el abordaje de
la acreditaciéon como garantia de calidad para los establecimientos que otorgan
servicios al Seguro Popular; de tal forma que no tenga una vigencia indefinida y
no solo se evalie a las unidades respecto de aspectos estructurales, sino también
respecto de elementos de seguridad del paciente y desempefio de su gestion.

DEFINICION DE ESTANDARES

La definicion de estandares de equipamiento, personal de salud, infraestructura
y nivel resolutivo, es el primer paso encaminado a la homologacion de la cali-
dad técnica e interpersonal de los servicios de salud. De ahi la importancia del
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establecimiento de niveles estandarizados de calidad para todo el sector salud,
como un eje transversal en la atencion de la poblacion.

En la actualidad, existen herramientas que buscan minimizar la variabili-
dad de la atencion entre establecimientos de salud. Tal es el caso de las Guias
de Practica Clinica (GPC), definidas como “elementos de rectoria en la atencion
médica cuyo objetivo es establecer un referente nacional para favorecer la toma
de decisiones clinicas y gerenciales, basadas en recomendaciones sustentadas en
la mejor evidencia disponible, a fin de contribuir a la calidad y la efectividad de
la atencién médica '*”. A pesar de que son desarrolladas por grupos de trabajo
sectoriales, mediante una metodologia consensuada, su aplicaciéon no es obli-
gatoria. Un estudio reciente sefiala que las GPC en lo general presentan defi-
ciencias en cuanto a su calidad formal, particularmente en lo que se refiere a
su aplicabilidad y rigor en la elaboraciéon. Asimismo, en una muestra reducida
de establecimientos se document6é un uso muy limitado de las mismas, y con-
fusiones entre el personal entre los diferentes documentos relacionados con la
atencion, esto es las propias GPC, las Normas Oficiales Mexicanas (NOM) y
los protocolos de atencion de los diferentes programas .

En el marco del proceso de acreditacion, al mes de julio de 2015, existian
39 cédulas de evaluacion con criterios que deberan cumplir los establecimien-
tos que deseen ser acreditados para prestar servicios al SPSS. Dichos criterios
varian de acuerdo al tipo de establecimiento o intervencidn de que se trate, pero
en términos generales se enfocan a: personal, registros, equipamiento, infraes-
tructura, insumos, medicamentos, y servicios de apoyo. A partir del afio 2015,
se actualizo su enfoque, mediante la inclusion de criterios basados en las seis
metas internacionales sobre seguridad del paciente.

Aunque se tiene un avance considerable en la definicion de estandares de
calidad en la prestacién de los servicios de atencion médica, la obligatoriedad
de su cumplimiento no es generalizada y en el caso de los criterios de acredita-
cion solo aplican para los prestadores del SPSS.

La definicion de estandares claros y vigilables permite disminuir desviacio-
nes y fomentar el desarrollo de ambientes seguros. En este sentido es importan-
te reconocer la importancia de la seguridad en dos sentidos complementarios:
para el paciente, en relacion a los riesgos inherentes a la atencion médica; pero
también en el fomento de entornos seguros para la prestacion de servicios de
salud, en un contexto que ha evolucionado y presenta un alto grado de judicia-
lizacion con repercusion directa en los prestadores de servicios.
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VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Si bien los prestadores de servicios al SPSS han sido evaluados al menos una
vez, hasta hace poco eran limitados aquellos que hubieran sido objeto de visitas
de seguimiento que permitieran constatar que a lo largo del tiempo mantienen
los requisitos minimos indispensables para continuar otorgando servicios a la
poblacién beneficiaria del Seguro Popular.

En la actual administracion de la Secretaria de Salud, se han iniciado acciones
encaminadas a cumplir con tan importante labor. Es asi que, por primera vez desde
que se instaurd el proceso de acreditacion, al mes de julio de 2015, se habian sus-
pendido 10 dictdmenes de acreditacion a establecimientos que al momento de ser
supervisados no cumplian con los requerimientos indispensables, lo que implica
que no podran acceder a recursos financieros del Seguro Popular para la prestacion
de los servicios correspondientes, en tanto se regulariza su situacion.

Sin embargo, las funciones de vigilancia contintian limitandose a los pres-
tadores de servicios del Seguro Popular, quedando fuera el 50% de los estable-
cimientos del pais que dan atencion médica. Es decir, existen establecimientos
que pudieran estar operando, sin contar con las condiciones necesarias.

Por cuanto hace al seguimiento, la DGCES cuenta con el INDICAS, a
través del cual se ha logrado monitorear el desempefo de 11,498 unidades
meédicas de la SS'’, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Institu-
to de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
IMSS-Oportunidades y otras instituciones del Sector Salud en diversos temas
de calidad. Como se sefiald, se han documentado diferencias sustanciales en-
tre los resultados del INDICAS vy los resultados de otras fuentes oficiales de
informacion, situacion que ha servido de indicativo para iniciar una revisiéon a
profundidad del porqué de esas diferencias.

En este contexto, se debe continuar trabajando a fin de lograr la consolida-
cién de esquemas que permitan vigilar el cumplimiento de las normas aplicables
a los prestadores de servicios de salud y dar seguimiento al desempefo de los
establecimientos de atencidon médica del Sistema Nacional de Salud, asi como a
los compromisos y corresponsabilidades entre las instituciones y los diferentes
grupos poblacionales. Para lograrlo, se deberan fortalecer los mecanismos vigen-
tes de supervision y analizar el sistema actual de indicadores de calidad en salud,
asi como desarrollar e implementar indicadores estratégicos que permitan la me-
dicion de otras dimensiones transversales que impacten en la calidad en salud.
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INCENTIVOS A PROVEEDORES

Vale la pena resaltar el papel que pueden tener los incentivos que se puedan
otorgar a los establecimientos que demuestren un adecuado cumplimiento de
la regulacién y estandares, asi como en resultados de salud. Los incentivos per-
miten que una vez atendidos los aspectos estructurales de los establecimientos,
se puedan impulsar practicas apropiadas de atencion, esto es, seguimiento de la
normatividad y estandares, y a la vez trato apropiado a los usuarios.

Recientemente, la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Eco-
nomicos (OCDE), recomendd a México explorar la implementacion de es-
quemas de incentivos como una herramienta til para incrementar la efec-
tividad del sistema mostrada en resultados en salud'’. En otros contextos se
ha documentado que los incentivos a los proveedores generan ganancias en
indicadores de salud adicionales al incremento de recursos, es decir que ade-
mas de un mayor financiamiento, se generan otros resultados de tipo moti-
vacional'’.

En el contexto Latinoamericano, una de las experiencias mas interesantes
en lo que se refiere a los incentivos es el Plan SUMAR (previamente Plan Nacer)
en Argentina. Esta perspectiva involucra financiamiento basado en resultados
y esquemas de monitoreo fortalecidos y ha logrado, con un monto limitado de
recursos de alrededor de 1% del presupuesto de salud, inducir cambios relevan-
tes en la calidad de la atencion, medida a través de indicadores de desempeno.
Los recursos adicionales que SUMAR moviliza se canalizan directamente a los
establecimientos de salud, desde donde se decide el uso de los mismos, desde
incentivos a los prestadores, hasta mejoras en los establecimientos’”.

Hasta la fecha, lo que se ha desarrollado por parte del sector ptblico en
México es el Programa de Estimulos a la Calidad del Desempeno del Personal
de Salud. No obstante, dicho esquema no cuenta con un mecanismo que vin-
cule resultados en salud, sino que es mas bien un mecanismo para financiar
iniciativas de mejora, es decir, suple una funcion presupuestal.

Cabe destacar las estrategias que a nivel nacional se han desarrollado en
los Gltimos afios en materia de calidad en salud, tales como la Cruzada Nacio-
nal por la Calidad de los Servicios de Salud (CNCSS), que fue lanzada oficial-
mente en el afio 2001, y posteriormente, la implantacién del Sistema Integral
de Calidad en Salud (SICALIDAD).

Actualmente, esta en vigor la Estrategia Nacional para la Consolidacion de
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la Calidad en los Establecimientos y Servicios de Salud, bajo la operacion de la
DGCES, la cual, a través de sus seis componentes, “busca contribuir a elevar la
calidad, coadyuvando a brindar servicios de salud sequros y eficaces a la poblacion
que se atiende en las instituciones del Sistema Nacional de Salud '*”.

F1IGURA 1. COMPONENTES DE LA ESTRATEGIA NACIONAL PARA LA
CONSOLIDACION DE LA CALIDAD EN LOS ESTABLECIMIENTOS Y
SERVICIOS DE SALUD
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Fuente: Elaborada por los autores, con informacion de la Estrategia Nacional para la Consolidacién

de la Calidad en los Establecimientos y Servicios de Salud

Como se muestra en la Figura 1, dicha Estrategia contempla varios de los fren-
tes que se han reconocido como relevantes para la consecucion de servicios
de salud con calidad, los cuales reestructurados y/o fortalecidos conforme a
lo planteado en los parrafos anteriores, tendran un mayor impacto en pro del
acceso efectivo a servicios de salud con calidad. Entre ellos, mecanismos que
incentivan la innovacion y la mejora continua.

Tal es el caso del programa de financiamiento a establecimientos de aten-
cion médica y areas de calidad de las instituciones publicas del Sistema Na-
cional de Salud para la implementaciéon de proyectos de mejora en materia de
gestion, capacitacion e investigacion. Ademas, existe un reconocimiento anual
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de las unidades que cuentan con modelos de gestion de calidad maduros, a tra-
vés del Premio Nacional de Calidad en Salud.

Bajo este contexto, y retomando el hecho de que en la actualidad los proce-
sos de regulacion, vigilancia y definicion de estandares no estan integrados, se
advierte como necesaria la creaciéon de una instancia en la que converjan estos
tres elementos fundamentales para lograr la garantia de calidad en los estable-
cimientos de salud, tal como se muestra en la Figura 2.

FIGURA 2. ATRIBUCIONES GENERALES DE LA INSTANCIA QUE INTEGRE
PROCESOS DESARTICULADOS VINCULADOS CON LA CALIDAD DE LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
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Fuente: Elaborada por los autores, con informacion de la propuesta de iniciativa de reforma a la

Ley General de Salud

Finalmente, es importante destacar la incidencia de otros factores en la calidad
de los servicios de salud, por lo que se debe buscar el impulso por parte de
actores clave, en los distintos niveles de responsabilidad del Sistema Nacional
de Salud, para fortalecer la infraestructura y recursos para la salud; asegurar la
disponibilidad de insumos eficaces y seguros; y contar con sistemas de infor-
macion adecuados.
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CONCLUSIONES

El Sistema de Salud en México se enfrenta actualmente con el reto de propor-
cionar cobertura universal en salud con calidad a toda la poblacion del pais,
tanto como responsabilidad para el adecuado cumplimiento de la responsabili-
dad para asegurar los derechos sociales que emanan de la Constituciéon, como
por la inversion en capital humano que permitira potenciar el desarrollo del
pais.

Para lograrlo, es necesario impulsar el acceso efectivo, para lo cual es indis-
pensable asegurar la calidad en la prestacion de servicios de salud, que no debe
estar supeditada al sector al que pertenece tal o cual establecimiento (publico,
social o privado). Las acciones que se emprendan no deberan limitarse a los
establecimientos que prestan servicios al SPSS, sino que deberan ser de caracter
sistémico, incluyendo a los establecimientos operados por el sector privado.
Teniendo en el centro el cumplimiento cabal del derecho humano a la protec-
cion de la salud, establecido por el articulo cuarto de la Constituciéon Politica
del Estado mexicano. Este derecho debe incluir la proteccion de los ciudadanos
incluso de los riesgos inherentes de la atencion médica desarrollada por las
instituciones y establecimientos de salud.

En este sentido, se ha identificado la necesidad de lograr una mayor articu-
lacion en los procesos que inciden en la calidad de la prestacion de los servicios
de atencion médica, para que los esfuerzos en cuanto a regulacion, estandari-
zacion, vigilancia y seguimiento, tengan un impacto real. Esto hace imprescin-
dible que se replantee la manera en la que hasta la fecha se han llevado a cabo
dichos procesos, mediante la integracion de las funciones, que actualmente se
encuentran dispersas, en una misma instancia administrativa, como un meca-
nismo que contribuya a lograr que la calidad se encuentre de manera universal
en el sistema de salud. Dicha instancia permitira la convergencia de los ele-
mentos fundamentales para lograr la garantia de calidad en los establecimien-
tos de salud en todo el entorno nacional.

Asimismo, se debe continuar innovando en estrategias para incentivar a
aquellos establecimientos que muestran un desempeno destacado, contribu-
yendo asi a la consolidacion del acceso efectivo a servicios de salud con calidad.
A través de este abordaje, que justamente en la vision comprehensiva se dife-
rencia de experiencias previas, se contribuira al acceso efectivo, haciendo que
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por su capacidad resolutiva y trato digno, los servicios resulten atractivos y la

poblacién acuda a los mismos al presentar necesidades de atencion. El acceso

efectivo impulsara entonces una real cobertura universal en salud en México,

como derecho de todas y todos los mexicanos, y como una poderosa inversion

para el México incluyente.
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INTRODUCCION

La calidad en la atencion a la salud se ha convertido en un desafio para los sis-
temas de salud en todo el mundo, inclusive ha sido considerada como la tercera
revolucién en la salud global. A nivel macro-sistémico alcanzar el equilibrio

para lograr un acceso efectivo, -con un costo razonable cubriendo las necesida-
des de la poblacion (personas), coadyuvando a que la poblacion mantenga su
salud y una calidad de vida 6ptima, en donde la experiencia al transitar por el
sistema de salud sea satisfactoria y se reciba un trato adecuado y digno, ofer-
tando servicios confiables y seguros- necesita de una gran coordinacion entre
distintos actores no solo en el sector salud sino también en otros ambitos como
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* Directora General Adjunta de Normatividad y Gestién de Recursos Humanos en Formacion.

** Director General de Calidad y Educacion en Salud.

*** Subdirector de Investigacion y Ensefianza en Seguridad del Paciente, DGCES.

**** Subdirector de la Direccion General Adjunta de Calidad en Salud.
***x% Subdirector de Acreditacién y Garantia de la Calidad, DGCES.
*xxxx% Directora de Seguridad del Paciente, DGCES.

283



LA CALIDAD DE LA ATENCION A LA SALUD EN MEXICO

paises que han logrado un gran avance en su vigilancia y fortalecimiento, la
calidad continta siendo un reto, ya que los resultados no siempre son homogé-
neos ni adecuados o bien es dificil el control de los costos.

Una deficiente calidad en la prestacion de servicios de salud se puede ma-
nifestar de diversas maneras. El mayor reflejo se observa al no lograr el resulta-
do esperado. La no-calidad puede expresarse en términos de falta de accesibi-
lidad, oportunidad, inequidad, ineficiencia, inseguridad, no satisfaccion de los
profesionales de la salud y de los usuarios (que puede verse a través de quejas
médicas), anos de vida saludable perdidos, eventos adversos e incluso la pérdida
de la vida. También se puede observar en la aplicaciéon de cuidados innecesa-
rios, indebidos (sobre-utilizacion de los recursos) o inseguros.

A nivel meso-sistémico cada establecimiento debe contar con un siste-
ma de gestion de calidad que le permita primero conocer a su poblacion, sus
necesidades, realizar su planeacion estratégica y operativa para poder ofertar
los servicios de acuerdo a las necesidades de su poblacion, después, ejercer el
liderazgo para ser una organizacion confiable y segura en donde prevalezca
la cultura que fomente la atencion centrada en el paciente y en la poblacion,
asi como la seguridad del paciente. El sistema de gestion de calidad permitira
contar asimismo con sistemas de informacion confiables que permita la toma
de decisiones, la constante innovacién en sus procesos con un enfoque hacia la
mejora continua y mecanismos para el desarrollo de la responsabilidad social, y
que proporcione resultados de valor.

A nivel micro-sistémico, a lo largo de la vida de un individuo el desenlace
del mantenimiento o no de su salud y la calidad de vida de la que podra gozar
pueden variar. Esto depende de varios factores, incluyendo el educativo, cul-
tural, econdmico. El sector salud es responsable de la prevencion primaria y la
promocion a la salud, pero la decision del individuo en cuanto al estilo de vida
a seguir, también representa un factor fundamental.

Cuando la prevencion primaria falla, puede presentarse la enfermedad, ya
sea de manera aguda o cronica. En los padecimientos agudos se dara un trata-
miento y, de ser necesario, una rehabilitaciéon para que el paciente recupere su
salud. Sin embargo, si éste ya no se encuentra en la misma posicion, tendra que
entrar en un estado de adaptacidn, es decir en un estado de homeorresis. En el
caso de los padecimientos cronicos, la necesidad de atencién sera permanente,
se controlaran los sintomas, se dara rehabilitacion, y se aplicara la prevencion
terciaria, quedando de igual forma el individuo en un estado de homeorresis.
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Si a esto sumamos los riesgos inherentes a la atencién a la salud dentro
de los establecimientos médicos en los cuales se puede ocasionar un dafio, los
pacientes tendran que pasar por tratamientos, estancias hospitalarias no con-
templadas inicialmente y la necesidad nuevamente de adaptarse a su nueva
vida. Todo esto lleva a costos que podrian y deberian evitarse.

Para lograr que la poblacion mantenga su salud y goce de la mejor calidad
de vida posible, se tienen que hacer intervenciones tanto en el nivel macro
como en el meso y micro sistémico.

En este sentido, la innovacién disrruptiva, es decir, introducir una nueva
tecnologia o modelo organizacional que cause que el mercado existente cambie
de manera fundamental (Christensen 2009), juega un papel central, dado que
es necesario crear nuevos mecanismos para poder otorgar servicios que sean
menos costosos y de calidad, que permitan a los profesionales proporcionar
mejores servicios en entornos asequibles y que se involucren con los pacientes
en su propio cuidado.

A efecto de dar respuesta a las necesidades de salud de la poblacion, los
ordenes de gobierno legislativo y ejecutivo se han dado a la tarea de sentar las
bases para lograr que se articule una politica nacional de salud. La Secretaria
de Salud, a través de la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud
(DGCES), tiene dentro de sus atribuciones dictar la politica de calidad en la
atencion a la salud para nuestro pais. Con ella se pretende lograr:

+  Salud a la poblaciéon

+  Acceso efectivo

- Organizaciones que sean confiables y seguras

+  Una experiencia satisfactoria en la utilizacion del sistema de salud por

la poblacion.

+ Un costo razonable en la atencion a la salud, evitando la sobre y la

subutilizacion de los recursos.

Para lograr lo anterior, la DGCES ha dado un giro a la forma de enfrentar el
desafio. Por un lado, atacandolo a través del fomento a las buenas practicas en
salud, que han demostrado facilitar el ofertar servicios médicos de calidad, se-
guros y oportunos, y por otro lado a través de la concentracion de esfuerzos para
promover la innovacion disruptiva en los temas prioritarios de salud como son
la diabetes mellitus, la obesidad, la hipertension arterial, el cancer cérvico-ute-
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rino, el cancer de mama, el cancer en la infancia y la adolescencia, las enferme-
dades mentales, el infarto agudo al miocardio y la prevencion de la mortalidad
materna, de tal forma que una vez encontrados proyectos innovadores exitosos
se puedan escalar a nivel nacional y tener un mayor impacto para lograr que la
poblacion tenga una mejor calidad de vida.

Aunado a lo anterior y con la finalidad de facilitar que los establecimientos
de salud garanticen la atencién médica con calidad, es necesario el desarrollo de
incentivos y herramientas que favorezcan la mejora continua, como son la capa-
citacion y desarrollo de competencias por parte de los profesionales de la salud,
asi como documentos normativos que respalden estas acciones, entre otros.

ANTECEDENTES

La relacion médico-paciente nace desde que enferma el hombre y otro indivi-
duo trata de curarlo. Este fundamento de atencion médica, existe desde las cul-
turas primitivas, en las que el brujo de la tribu, por medio de rituales, expulsaba
del cuerpo del enfermo los espiritus que producian el mal.

Hacia 1800 A.C., con la finalidad de normar la atencién médica nace la
regulacion sanitaria con el Codigo de Hammurabi, una recopilacion de leyes
y normas administrativas, en la que se describen las responsabilidades en que
incurren los médicos en el ejercicio de su profesion, asi como los castigos dis-
puestos en caso de mala praxis.

La descripcion de la primera receta conocida. “Muélase hasta formar polvo
la madera del peral y la flor de la planta de la luna, disuélvase todo en vino y
dese a beber al paciente” se tiene documentada en Asiria, en las tablillas re-
copiladas por Asurbanipal (669 — 626 A.C.) encontradas en la biblioteca de
Ninive. A partir de estas tablillas se ha podido intuir la concepcién de la salud
y la enfermedad en aquel periodo.

Para el siglo V A.C. Her6doto llegd a llamar a los egipcios el pueblo de
los “sanisimos”, debido al notable sistema sanitario piiblico que poseia, y a la
existencia de “un médico para cada enfermedad” (primera referencia a la espe-
cializaciéon en campos médicos). En el mismo siglo, Hipocrates desarrolla “El
juramento Hipocratico™ en el que estableci) las bases para la ética y conducta
médica, cuyo fin era mejorar su practica y sus resultados, postulados que siguen
vigentes en la actualidad.
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Para el siglo XIII de nuestra era, la primera escuela de medicina del mun-
do en Salerno, Italia establece regulaciones del trabajo médico que contenian
elementos de auditoria.

Por su parte, las primeras reflexiones relacionadas con el control de las
infecciones, fueron realizadas por Florence Nightingale en 1865, quien durante
la guerra de Crimea planted que las leyes de la enfermedad podian modificarse
si se relacionaban los resultados con el tratamiento.

Para el siglo XVIII, Immanuel Kant introduce el concepto de autonomia
ética pues introduce la nociéon de que es fundamental que consideremos a los
demas libres para elegir, y en consecuencia debemos respetar sus decisiones.
El primer caso documentado en el que se considerd que el enfermo tenia au-
tonomia para tomar sus decisiones, ocurrié en Inglaterra en 1767. Se trata del
caso Slater contra Baker y Stapleton, en el que se condend a dos médicos por
romper un callo de fractura mal consolidada y colocar un aparato ortopédico en
la pierna sin obtener el consentimiento del enfermo.

Posteriormente, en 1910, Abraham Flexner, en su informe al congreso de
Estados Unidos de Norteamérica, expuso la pobre calidad de los servicios hos-
pitalarios y de la docencia en este sector, y puso el acento en mejorar la aten-
cion médica, lo que motivo el comienzo del control de calidad moderno. Asi,
en 1912 nace el “Programa de estandarizacion de los hospitales”, derivado de
la deficiente situacion que presentaban los hospitales en los Estados Unidos,
como la falta de servicios centrales y la mala organizacion.

Tiempo mas tarde, la recién surgida asociacion de cirujanos, la American
College of Surgeons (Colegio Americano de Cirujanos, ACS) retomo la iniciati-
va de Ernest Codman, cirujano del Massachusetts General Hospital, quien per-
di6 su puesto de trabajo por intentar que en la atencion de todos los pacientes
se exigiera el cumplimiento de una serie de estandares minimos y quien ahora
es reconocido por haber sentado las bases para el programa que daria lugar a la
hoy conocida Joint Commission on Accreditation of Hospitals. (Comision Con-
junta para la acreditacion de hospitales de Estados Unidos.

Asi, en 1951 El American College of Surgeons, se fusion6 con el American
College of Physicians (Colegio Americano de Médicos), la American Hospital
Association (Asociacion Americana de Hospitales), la American Medical As-
sociation (Asociacion Americana de Médicos) y la Canada Medical Association
(Asociacion Médica Canadiense) para crear la Joint Commission on Acredita-
tion of Hospital (JCAH), con sede en Chicago.
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La Comision, desde su creacion fue muy activa. En 1953 la Joint Commis-
sion publico el primer manual de acreditacion de calidad. En 1970 los estan-
dares que cre6 se transformaron de “minimos” a “6ptimos alcanzables”. Para
1986, la Joint Commmission en su denominada “Agenda para el Cambio”, paso6
de estandares a “funciones” que definirian las actividades y procesos relevantes
de cuyo desarrollo adecuado dependia la calidad de la atencidn y sus resultados.
(Carrasco A.L., y Zurro J., 1999)

Otra de las instituciones creadas al terminar la segunda guerra mundial,
fue la International Office of Standards (ISO) con el objetivo de normalizar los
productos y facilitar asi el comercio internacional, y que entre los afios 2000 y
2001 entraria de manera especifica en el sector sanitario. (Orbea, 2001)

Por su parte en México, para 1956 se identificaron los primeros trabajos
sistematizados en favor de la calidad, en el Hospital de la Raza del IMSS, por
un grupo de médicos interesados en conocer la calidad con que estaban aten-
diendo a sus pacientes, a través de la revision de los expedientes clinicos. Sus
esfuerzos fueron recogidos por las autoridades normativas del IMSS, que en
1960 editaron, publicaron y difundieron el documento Auditoria Médica.

En 1957, en California, aparecié por primera vez el término “consenti-
miento informado” en la sentencia del caso Salgo contra Leland Stanford Jr.. Se
trataba de un enfermo con arteriosclerosis al que se le practico una aortografia
translumbar sin su consentimiento y quedd con una paralisis permanente. En
la sentencia se decia:

“...un médico viola su obligacion hacia sus pacientes, y es por tanto res-
ponsable, si retiene cualquier hecho que se considere necesario para que
el paciente realice un consentimiento adecuado al tratamiento que se pro-
pone”

Sin duda uno de los puntos importantes para tomar en cuenta al individuo en su
atencion, indicios de la atencién centrada en el paciente.

En 1966, un hito en la historia del control de Calidad surgi6 con Avedis
Donabedian, quien formuld la estrategia sobre la evaluacion de la calidad asis-
tencial basada en la estructura, el proceso y los resultados.

En la década de los anos setenta del siglo XX, el IMSS publicé diversos
documentos para impulsar una cultura institucional para evaluar la calidad de
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atencion médica, que enfatizaban la revision de expedientes y el analisis de
autopsias como técnicas de evaluaciéon (Gonzalez et al., 1975; Hernandez Brito
et al., 1975).

En 1972 Surge en Estados Unidos la Professional Standards Review Orga-
nizations (PSRO), con el objetivo de revisar la calidad de la asistencia que pres-
taban los hospitales concertados con los programas MEDICARE y MEDICAID.

En 1973 J. Wennberg inicia sus primeros trabajos sobre las variaciones de
la practica clinica entre diferentes areas geograficas de Estados Unidos.

En 1974 aparece la Australian Council on Hospital Standards, como una
asociacion de caracter gubernamental con el fin de realizar la acreditacion de
sus hospitales.

En 1980 en el objetivo 31 de “Salud para todos en el afio 2000 elaborado
por la Oficina Regional Europea de la Organizacion Mundial de la Salud se
lee que: “De aqui a 1990, todos los Estados miembros deberan haber creado
comisiones eficaces que aseguren la calidad de las atenciones a los enfermos en
el marco de sus sistemas de prestaciones sanitarias”. Asimismo, se reflexiona
sobre el poder atender este objetivo siempre y cuando se establezcan métodos
de vigilancia, continua y sistematica, para determinar la calidad de los cuidados
prestados a los enfermos, convirtiendo las actividades de evaluacion y control
en una preocupacion constante de las actividades habituales de los profesiona-
les sanitarios, y finalmente, impartiendo a todo el personal sanitario una for-
macidn que asegure y amplie sus conocimientos.

A mediados de los afios ochenta, se implantaron en México los denomina-
dos circulos de calidad, desarrollados a partir de 1985 en el Instituto Nacional
de Perinatologia.

En 1987 en México se editaron las “Bases para la evaluacion de la cali-
dad de la atencidn en las unidades médicas del Sector Salud” con la finalidad,
como su nombre lo indica, de evaluar la calidad de la atencién en las unidades
médicas. En este periodo se desarroll6 la metodologia, los mecanismos y los
procedimientos para evaluar la calidad de los servicios que proporcionaban las
instituciones del Sector Salud. Asimismo, se identificaron los determinantes de
la calidad de atencidn, los mecanismos para reconocerlos, y los criterios para
asignarles un valor, lo que dio lugar a la creacion del denominado “Sistema de
Evaluacion de la Calidad de Atencion en Unidades Médicas del Sector Salud”,
que tomaba en cuenta los aspectos de estructura, proceso y resultados, inclu-
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+  Suficiencia de recursos humanos

+  Organizacion de los servicios

«  Proceso de atencion

+  Resultados de la atencion

+  Satisfaccion de los usuarios

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

Para 1988 P. Ellwood propone el desarrollo de un programa nacional para Es-
tados Unidos basado en orientar los resultados de la asistencia sanitaria (Out-
comes Management) hacia el disefio de estandares y guias de practica clinica.

En 1989 Donald Berwick elabora el Continuous Quality Improvement
(CQID (Mejora continua de la calidad) como un modelo de mejora de la asis-
tencia sanitaria, extrapolado del modelo industrial, valido para los servicios sa-
nitarios.

En 1990 la Joint Commission impulsa a través de la llamada “Agenda para
el cambio”, la incorporacion de los modelos de CQI y la necesidad de orientar
los programas de evaluacion hacia la evaluacion de resultados y a implicar a
todos los profesionales en los proyectos de mejora.

En 1992 se crea en México la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencion
a la Salud (SOMECASA).

Para 1996 nace la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED).

De 1995 a 2000, surgieron varias iniciativas de mejora de calidad, grupos
de trabajo (task forces) y se comenzaron a elaborar los reportes de eventos cen-
tinela y su publicacion.

En 1999 se establecio el Foro Nacional de la Calidad (NQF), una orga-
nizacion sin fines de lucro con la mision de mejorar la calidad de la salud de
Estados Unidos.

En 2000, el Instituto de Medicina de los Estados Unidos (IOM) publico el
articulo "Errar es humano” seguido de “Crossing the Quality Chasm". (Kohn et
al, 2000 e IOM, 2000).

En 1999 en México, el Consejo de Salubridad General retomd una ini-
ciativa fallida del principio de esa década, dando origen a la Comision para la
Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica, con lo cual comenzo la
certificacion de hospitales y mas adelante, de otro tipo de servicios de salud.

290



A TRAVES DE SUS INSTITUCIONES

En el periodo de 2001-2006 y en el marco del Programa Nacional de Salud,
se inici6 en México una reforma en materia de calidad de la atencion médica.
Con ello naci6 la “Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud”,
primera estrategia de alcance nacional en México y en el mundo que permitio,
por una parte, integrar proyectos para mejorar la calidad de la atencién médica
que se desarrollaban de manera aislada, y por la otra, estimular a aquellas or-
ganizaciones que nunca habian enfocado sus acciones en mejorar la atencion
para sus pacientes. Adquiri6 el rango de politica publica, a diferencia de lo que
habian sido los programas institucionales, independientes unos de los otros.

En el afio 2002 nace la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), cuyo Primer Reto Mundial fue:
“Clean Care is Safer Care” (Una atencion limpia es una atencion mas segura),
y al cual México se adhiri6 junto con otros siete paises de Centroamérica y el
Caribe, siendo sede del evento realizado entre sus Ministros de Salud y auto-
ridades de la OMS. Para 2008 se lanza en Washington D.C. el segundo reto
Mundial “Cirugia Segura Salva Vidas” en el que México también participd.

En 2003 en México como parte de la reforma a la Ley General de Salud
para crear el Sistema de Proteccion Social en Salud, se convirtio en obligatoria
la acreditacion para que las unidades de atencidon que otorgaran servicios cu-
biertos por el Seguro Popular pudieran operar.

De 2007 a 2012 se instala en México el Sistema Integral de Calidad (SI-
CALIDAD) cuya estrategia consistio en “situar a la calidad en la agenda per-
manente del Sistema Nacional de Salud”.

En 2010, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declar6 que un sis-
tema de salud funciona adecuadamente si cumple los siguientes objetivos: me-
jorar la salud de la poblacion; reducir las inequidades en salud; proveer acceso
efectivo con calidad y mejorar la eficiencia en el uso de los recursos.

Como puede observarse, la calidad en la atencidon a la salud ha estado pre-
sente desde tiempos inmemoriales, no es un tema de moda sino de necesidad
para lograr que las metas que los sistemas de salud puedan plantearse, de ahi la
importancia de su desarrollo y sobre todo de su aplicacion.

MARCO JURIDICO Y ALINEACION NACIONAL

Una politica pablica es un instrumento mediante el cual los 6rdenes de gobier-
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no del Estado buscan alcanzar los objetivos que redunden en lograr el bienestar
de la sociedad a la que sirven -bien publico-, labor que se desarrolla de manera
planificada, sistematica y coherente a partir de los principios que la orientan,
los instrumentos con los que la ejecuta y las acciones o servicios que promueve.

En principio estas acciones se fundamentan en el marco juridico, que son
el conjunto de disposiciones, leyes, reglamentos y acuerdos a los que debe ape-
garse una dependencia o entidad en el ejercicio de las funciones que tiene en-
comendadas.

En la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos en su articu-
lo cuarto, que es uno de los articulos que se considera dentro del rubro de los
derechos humanos, establece que toda persona tiene derecho a la proteccion
de la salud. Asimismo, establece que la Ley definira las bases y modalidades
para el acceso a los servicios de salud y el papel de la federacion y las entidades
federativas en materia de salubridad general. La Ley General de Salud (LGS)
reglamenta el derecho a la proteccion de la salud que establece el articulo cuar-
to de la Constitucion. Es de aplicacion en toda la Reptblica y sus disposiciones
son de orden publico e interés social y establece las bases y modalidades para
el acceso a los servicios de salud y la interaccion entre la federacion y las enti-
dades federativas. La LGS, establece en su articulo séptimo que la coordinacion
del Sistema Nacional de Salud estara a cargo de la Secretaria de Salud y que le
corresponde, entre otras atribuciones, establecer y conducir la politica nacio-
nal en materia de salud y coordinar los programas de servicios de salud de las
dependencias y entidades de la Administracion Publica Federal, asi como los
agrupamientos por funciones y programas afines que en su caso se determinen.

Por su parte, la Ley Organica de la Administraciéon Publica Federal, en
concordancia con lo anterior, en su articulo 39 establece que a la Secretaria de
Salud le corresponde establecer y conducir la politica nacional en materia de
asistencia social, servicios médicos y salubridad general.

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de
Servicios de Atencion Médica establece en el articulo 48 que “(...)los usuarios
tendran derecho a obtener prestaciones de salud oportunas y de calidad idonea,
y a recibir atencion profesional y éticamente responsable, asi como trato respe-
tuoso y digno de los profesionales, técnicos y auxiliares™.

El Reglamento Interior de la Secretaria de Salud establece en el Articulo
18 las atribuciones de la Direccién General de Calidad y Educacion en Salud,
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dentro de las que destacan, entre otras, conducir la politica nacional para elevar
la calidad de los servicios de atencién médica y asistencia social; establecer los
instrumentos de rectoria necesarios para mejorar la calidad y la seguridad de
los pacientes en los servicios de atencion médica y de asistencia social, asi como
promover, supervisar y evaluar su cumplimiento; desarrollar y aplicar modelos
para el monitoreo y evaluacion de la calidad de los servicios de atencién médica
que proporcionan los sectores publico, social y privado; disenar, operar y eva-
luar mecanismos que promuevan la calidad en los servicios de atencién médica;
establecer las bases para el desarrollo de competencias que incidan en la mejora
de la calidad de los servicios de atencidon médica y asistencia social; disefiar y
operar sistemas de reconocimiento a los establecimientos para la atencion mé-
dica y proponer esquemas de incentivos en el Sistema Nacional de Salud, a fin
de conducir el desempeno hacia mejores niveles de calidad en los servicios de
salud; regular y operar el Programa de Estimulos a la Calidad del Desempefio
del Personal de Salud; e impulsar la participacion ciudadana como mecanismo
para la evaluacion de la calidad de los servicios de atencion médica y asistencia
social.

Existen una gran variedad de instrumentos de politica sanitaria en México
y tienen su sustento no solo en el marco juridico, sino también en la defini-
cién de prioridades nacionales, objetivos, y metas sanitarias e incluye: politicas
nacionales, planes y programas estratégicos, asi como agendas sanitarias con-
certadas a nivel mundial y regional. La gran mayoria se actualiza de manera
periddica de forma obligatoria, como es el caso del Plan Nacional de Desarrollo
(PND), el cual se elabora para cada nueva administracion.

El PND, que da cumplimiento a la Constituciéon Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, asi como a la Ley Federal de Planeacion, define la ruta que
guia las politicas nacionales -la de salud entre otras- y define sus objetivos, las
acciones especificas para alcanzarlas, asi como los indicadores que permitiran
medir los avances obtenidos.

La Ley de Planeacion define en su articulo segundo que “(...)la planeacion
debera llevarse a cabo como un medio para el eficaz desempefio de la respon-
sabilidad del Estado sobre el desarrollo integral y sustentable del pais y debera
tender a la consecucidén de los fines y objetivos politicos, sociales, culturales y
econdmicos contenidos en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexi-
canos”. El Plan Nacional de Desarrollo, se elabora sexenalmente y de él se des-
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prende el Programa Sectorial de Salud, por lo que en la presente administracion
se han elaborado el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 y el Programa
Sectorial de Salud 2013-2018 (PROSESA), el cual define los objetivos, estra-
tegias y lineas de accidon en materia de salud en un marco guiado por el orde-
namiento juridico aplicable en materia de salud y por el PND, el cual contiene
cinco metas nacionales: 1. Un México en Paz; 2. Un México Incluyente; 3. Un
México con Educacion de Calidad; 4. Un México Prospero; 5. Un México con
Responsabilidad Global y adicionalmente tres Estrategias Transversales (De-
mocratizar la Productividad; Un Gobierno Cercano y Moderno; y Perspectiva
de Género en todas las acciones de la presente Administracion).

Es en la segunda meta del PND, México Incluyente, en donde se realiza
la alineacion del PROSESA, ya que entre otros elementos que lo constituyen,
el PROSESA esta enfocado en garantizar el ejercicio efectivo de los derechos
sociales de todos los mexicanos, con énfasis en proveer una red de proteccion
social que garantice el acceso al derecho a la salud y evite que problemas ines-
perados de salud o movimientos de la economia sean un factor determinante
en su desarrollo.

Derivado de la meta México Incluyente, se articula el Objetivo 2.3.Asegu-
rar el acceso a los servicios de salud, el cual en su Estrategia 2.3.1.Avanzar en
la construccion de un Sistema Nacional de Salud Universal, destaca la linea de
accién “Garantizar el acceso y la calidad de los servicios de salud a los mexica-
nos, con independencia de su condicién social o laboral.” En el mismo objetivo
se contiene la estrategia 2.3.2. Hacer de las acciones de proteccion, promocion
y prevencion un eje prioritario para el mejoramiento de la salud, destacando la
linea de accion “Garantizar la oportunidad, calidad, seguridad y eficacia de los
insumos y servicios para la salud”.

Si bien estos componentes del PND establecen elementos de calidad rela-
cionados con la salud, el mayor peso de la misma se desarroll6 de manera espe-
cifica en la estrategia 2.3.4.Garantizar el acceso efectivo a servicios de salud de
calidad, que incluye entre otras, las lineas de accion siguientes: instrumentar
mecanismos que permitan homologar la calidad técnica e interpersonal de los
servicios de salud; mejorar la calidad en la formacién de los recursos humanos
y alinearla con las necesidades demograficas y epidemioldgicas de la poblacion;
garantizar medicamentos de calidad, eficaces y seguros.

En concordancia con el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018, el Pro-
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grama Sectorial de Salud 2013-2018, establece seis objetivos asociados a las
metas nacionales y a las tres estrategias transversales. En relacion al objetivo
2. Asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con calidad, precisa que la
proteccion financiera que hoy otorga el Sistema Nacional de Salud debe tradu-
cirse en mejores resultados de salud, por lo que el Estado debera instrumentar
todas las herramientas a su alcance para que la poblacion acceda a una atencion
integral con calidad técnica e interpersonal, sin importar su sexo, edad, lugar de
residencia o condicion laboral.

Especialmente en la estrategia 2.2. Mejorar la calidad de los servicios de
salud del Sistema Nacional de Salud, es en donde las lineas de accion son mas
especificas en los temas de calidad, destacando: impulsar acciones de coordi-
nacion encaminadas a mejorar la calidad y seguridad del paciente en las insti-
tuciones de salud; impulsar el cumplimiento de estandares de calidad técnica y
seguridad del paciente en las instituciones de salud; actualizar mecanismos que
permitan homologar la calidad técnica e interpersonal de los servicios de salud,
y fomentar el uso de las Normas Oficiales Mexicanas (NOM), guias de practica
clinica, manuales y lineamientos para estandarizar la atencién en salud.

LOS OBJETIVOS Y COMO ALCANZAR LA POLITICA
DE CALIDAD EN LA ATENCION A LA SALUD

Como ya se menciono, el objetivo de la actual politica de calidad se enfoca en
el logro de cinco aspectos:
1. Lasalud de la poblacién, a través de ofertar servicios de acuerdo a sus
necesidades.
2. Acceso efectivo.

W

Contar con establecimientos que sean confiables y seguros.

4. Una experiencia satisfactoria por parte de la poblacion durante la uti-
lizacion del sistema de salud.

5. Un costo razonable en la atencion a la salud, evitando la sobre y subu-

tilizacion de los recursos.

Lograr el mantenimiento de la salud de la poblaciéon conformada por cada in-

dividuo, asi como asegurar una calidad de vida aceptable, implica el cuidado
desde la concepcion del individuo a través de los cuidados durante el embarazo

295



LA CALIDAD DE LA ATENCION A LA SALUD EN MEXICO

de su madre y una vez que nace, de la interaccidon de otros factores como son
el educativo, cultural y econémico, mismos que lo pueden llevar a decidir en
muchas ocasiones el estilo de vida que seguira, el cual es un factor fundamental
para mantener o no el bienestar de su salud. Le corresponde al sistema de salud
a través de la prevencién primaria y promocion a la salud contribuir a que el
individuo opte por decisiones que le ayuden a conservar una vida saludable.

Tanto en la presencia de padecimientos agudos como de cronicos, se ge-
neraran costos que pudieron ser prevenidos, sobre todo cuando el riesgo de
presentarlos se detecta oportunamente y se hacen las intervenciones necesarias
para ya sea evitar que se presenten, o bien controlarlos oportunamente.
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Si a esto le sumamos los riesgos inherentes a la atencion a la salud dentro de los
establecimientos médicos, en los cuales se puede ocasionar un dano al paciente
sin ser esta la intencion, los costos se incrementaran atin mas, dado que en caso
de que se presenten eventos adversos, los pacientes tendran que pasar por tra-
tamientos, estancias hospitalarias no contempladas inicialmente y la necesidad
nuevamente de adaptarse a su nueva vida.

Con la finalidad de contener los riesgos inherentes a la atencidon dentro
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de las unidades médicas, es necesario el establecimiento, monitoreo y mejora
continua de las practicas seguras.

La experiencia en el transitar a lo largo de la vida del individuo por el sis-
tema de salud sera satisfactoria en la medida en que se cubran sus necesidades,
lo cual implica desde tomar en cuenta lo que es importante para él de manera
individual, hasta lo que es importante para la poblacion en general, como pu-
diera ser el respeto a sus decisiones, por ejemplo de aceptar o no un tratamien-
to, o de abrir en horarios en los cuales la mayoria de la poblacion pueda acudir
a recibir atencion u orientacion para el mantenimiento de su salud.

Por otro lado, para que los sistemas de salud logren que sus poblaciones
sean saludables, es necesario que las unidades puedan ofrecer una atenciéon
médica con calidad. Para ello es conveniente que cuenten con un modelo de
gestion con el cual puedan orientar sus resultados primero, a otorgar salud a la
poblacion que les corresponda atender, para lo que deben conocer las necesida-
des y con base en ellas realizar la planeacién necesaria para ofertar los servicios.
Asimismo, el liderazgo que ejerza el director de la unidad es fundamental para
que la organizacion esté alineada con su mision, visiéon y valores en los cuales
debera prevalecer la calidad con énfasis en la seguridad del paciente.
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FIGURA 2
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Un aspecto que es de gran utilidad en las organizaciones es la generacion y
sobre todo la explotacion de la informacién para la toma de decisiones. La cons-
truccion de indicadores que permitan evaluar el desempefio de la organizacion
de una manera constructiva, hara posible la mejora continua. Es responsabi-
lidad de la propia organizacion seleccionar de manera dinamica aquellos in-
dicadores que le permitan hacer el monitoreo para conocer sus tendencias y
establecer metas, y una vez alcanzadas, decidir si mantenerse en ese rango o
imponerse un nuevo objetivo.

Sin duda, la vida de toda organizacion la da su personal. Son los recursos
humanos quienes hacen posible llegar o no a ser una organizacién altamente
confiable y segura que cuide los aspectos éticos de la atencion a la salud. Por
tal motivo, es indispensable otorgar todas las herramientas técnicas al perso-
nal para que pueda desarrollar su trabajo, pero también es importante vivir los
valores de la organizacion desde la mas alta jerarquia hasta la base de la orga-
nizacion. Es tan importante el trabajo de un afanador para el cuidado de las
infecciones intrahospitalarias, como el del mismo médico.

El personal debe tener muy clara la relevancia de cada aspecto de su trabajo
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para alcanzar los objetivos de la organizacion y esto debe ser un orgullo para
ellos en la vida cotidiana. Sus logros deberan ser reconocidos y sus desaciertos
orientados a la mejora continua, de tal forma que logren tener plenitud en el
trabajo como una forma de desarrollo y satisfaccion personal que con la suma
de toda la organizacion se convierte en los logros colectivos, lo que lleva a ser
organizaciones con mayor productividad, constituidas por personas que en-
cuentran la felicidad en el trabajo.

La administraciéon y mejora de los procesos constituyen la base de la orga-
nizacién pues son el flujo por donde pasa el quehacer diario para alcanzar los
objetivos. Detectar pasos innecesarios que no den valor agregado al proceso es
muy importante dado que se pueden identificar los procesos que entorpecen, en-
lentecen y se convierten en pérdida de tiempo y aumentan costos para el sistema,
y que pueden ser cambiados para tener una organizacion mucho mas eficiente.

De igual forma, la responsabilidad social juega un papel muy importante
dentro de las organizaciones. Por ello, es necesario medir el impacto positivo o
negativo que una accion puede llegar a tener en la poblacion atendida. Asi, ser
responsable social implica en algunas ocasiones ser activo y en otras abstenerse
de hacer cosas para evitar provocar algin tipo de dafio.

La suma de todos estos aspectos hara posible que las organizaciones pue-
dan dar un resultado de valor que implique salud a la poblacién a un costo
razonable, brindando un acceso efectivo dentro de organizaciones altamente
confiables y seguras, en donde el transitar de las personas por el sistema de
salud sea satisfactorio.

Haciendo una analogia con la matriz de crecimiento y participaciéon desa-
rrollada por el Boston Consulting Group y publicada por el presidente de la ci-
tada consultora, Bruce D. Henderson, considerada una herramienta de analisis
de la planificacion estratégica corporativa, consideramos que aquellas acciones
que se han venido desarrollando a través de los afios tanto a nivel nacional
como internacional que de alguna manera han demostrado que su utilizacion
genera mayor seguridad o contribuyen a otorgar una atencioén con calidad, de-
ben de consolidarse en la practica cotidiana dentro del proceso de atencion
a la salud en todos los niveles de atencién. Asi mismo, deberan construir los
mecanismos necesarios para que estos aspectos sean regulados y asi las insti-
tuciones cuenten con un sustento legal que les permita aplicarlos. Tal y como
resulta para la acreditacion en los establecimientos de atencién médica, que es
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obligatoria para poder otorgar atencion a los beneficiarios del seguro popular
en nuestro pais.

FiGura 3
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Continuando con la analogia de la matriz BCG, en el caso de los aspectos que
atin no han sido controlados por el sistema y que representan riesgos en la
atencion, costos elevados o falta de acceso a la atencién y que dan por resultado
una pobre salud en la poblacién e insatisfaccion de los usuarios, es necesario
desarrollar nuevos esquemas innovadores.

La Direcciéon General de Calidad y Educacion en Salud ha modificado el
programa presupuestal S202 para focalizar los esfuerzos y lograr un impacto en
la mejora de la calidad en los servicios de salud, de tal forma que tengamos una
poblaciéon mas saludable.

Esta focalizacion se ha determinado con base en los temas prioritarios de
salud en nuestro pais. Para 2015 han sido la diabetes mellitus, la obesidad, la
hipertension arterial, el cancer cérvico-uterino, el cancer de mama, las enfer-
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medades mentales y la prevencion de la mortalidad materna y para 2016 se
pretende incluir el cancer en la infancia y la adolescencia y el infarto agudo al
miocardio. El programa consiste en fomentar la innovaciéon disruptiva en es-
quemas de redes de atencion, que incluyan los distintos niveles de atencion en
el sector publico a través de proyectos de gestion, investigacion y capacitacion.

Particularmente en los proyectos de gestion, se busca encontrar proyectos
innovadores exitosos que se puedan escalar a nivel nacional y tener un mayor
impacto para lograr que la poblacion tenga una mejor calidad de vida. El fo-
mento del desarrollo de estos proyectos innovadores es el equivalente a los sig-
nos de interrogacion dentro de la matriz BCG y de acuerdo al resultado positivo
o negativo del mismo podra convertirse en productos estrella si son exitosos o
bien perros si no son exitosos. Se pretende que aquellos que se conviertan en
estrella, con el tiempo, expansion y adopcion en otros lugares lleguen a conver-
tirse en vacas.

Finalmente, se debe hacer un analisis y evaluacién continua de las lineas
que se manejan cotidianamente dentro de la Direccion General de Calidad y
Educacion en Salud para valorar la situacion de cada producto, para que en el
caso de que alguno de ellos se haya convertido con el tiempo en un producto
perro sea desechado.
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El uso de la informacion para la toma de decisiones es fundamental. Por ello, es
necesario llevar a cabo el monitoreo sobre los aspectos mas relevantes del esta-
do que guarda la salud de la poblacidn, asi como de los indicadores de calidad
que permitan evaluar si las medidas que se estan llevando a cabo para mejorar
la calidad de la atencién son apropiadas y asi hacer los ajustes necesarios en
la politica de calidad que permita alcanzar las metas establecidas. Para ello se
cuenta con distintos sistemas de informacion, entre ellos el sistema INDICAS,
mismo del que debe reconocerse la cultura afianzada del reporte que se ha lo-
grado a través de los afos. Sin embargo, es momento de hacerle algunos ajustes
que le permitan darle mayor confiabilidad y retroalimentacion para su utiliza-
ciéon como fuente de verificacion del éxito o no de la politica de la calidad.

Otro aspecto Gtil para fomentar la mejora continua que tiene como fina-
lidad facilitar que los establecimientos de salud garanticen la atencion médica
con calidad, es el desarrollo tanto de incentivos como de herramientas que fa-
vorezcan la mejora continua, incluyendo la capacitacion y desarrollo de com-
petencias por parte de los profesionales de la salud asi como documentos nor-
mativos que respalden estas acciones.

Finalmente, la Secretaria de Salud, a efecto de coordinar las acciones de la
Estrategia Nacional para la Consolidacion de la Calidad en los Establecimientos
y Servicios de Atencién Médica 2013-2018, se auxilia del Comité Nacional de
Calidad en Salud (CONACADS), espacio en el que conviven las instituciones del
sector, las entidades federativas y asociaciones civiles.

Es en este espacio que se da seguimiento al avance de la politica de calidad,
se generan propuestas y de ser necesario se corrige el rumbo, con la participa-
cion de los actores mas representativos como prestadores de los servicios de
salud. De igual manera, el Comité tiene versiones de caracter interinstitucio-
nal en las diferentes entidades federativas, denominados Comités Estatales de
Calidad (CECAS) y cuya coordinacion corresponde también a la Secretaria de
Salud.

Es importante sefialar que para poder lograr que nuestro pais cuente con
un sistema de salud que alcance las cinco metas antes establecidas: salud a
la poblacion, acceso efectivo, organizaciones confiables y seguras, control de
costos y una experiencia satisfactoria al transitar por el sistema; es necesario
que todos los actores asuman sus responsabilidades y actien en sincronia para
lograrlo. Necesitamos de la participacion de otros sectores como el educativo e
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inclusive de comunicaciones y transportes por solo mencionar a algunos, pero
también necesitamos de cada médico, cada enfermera, cada trabajador social,
cada odontdlogo, afanador y todo el personal relacionado con la salud. Ello in-
cluye tanto al mismo usuario del sistema, como a la poblacion en general que
acuda a cuidar y mantener su salud. Si todos ponemos de nuestra parte y nos
comprometemos, lograremos un México sano y competitivo. La salud de nues-
tro pais es responsabilidad de todos.
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En 1994, respondiendo al proyecto de la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) de promover la acreditacion de hospitales en Amé-
rica Latina, se constituyo la Comision Mexicana de Certificacion de
Servicios de Salud, A.C. (CMCSS) como organismo no lucrativo con
representatividad de todos los sectores e instituciones de salud. Dicha

comision elabord un “Manual de estandares minimos para la certifica-

cion hospitalaria”. El resultado de su aplicacion mostr6 evidencias de

ser inoperante y el proceso se interrumpi6 indefinidamente.
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En los afos siguientes, varias empresas se dedicaron a la asesoria en calidad
a los hospitales, algunas con criterios basados en estandares internacionales
como los de la Joint Commission de los Estados Unidos y el Canadian Council
on Health Services Accreditation.
En 1998, el Consejo de Salubridad General (CSG), junto con el CMCSS y
los asesores de Qualimed Corp., trabajaron para disenar el Programa Nacional
de Certificacion de Hospitales con la perspectiva de asegurar niveles de calidad.
Asi, el 1 de abril de 1998 se publico en el Diario Oficial de la Federacion el
acuerdo con las bases para instrumentar el Programa Nacional de Certificacion
de Hospitales. Se autorizaron a agencias evaluadoras, pero existio una variacion
metodologica no controlada y diferencia en los perfiles de los evaluadores, y
desafortunadamente en algunas de las agencias se detectaron algunos niveles
de malas practicas.
En diciembre de 2000, el Subsecretario de Innovacion y Calidad (SIC),
propuso al Secretario de Salud y Presidente del CSG que la Certificaciéon de
Establecimientos de Atencidon Médica se pusiera en estado de suspension para
hacer una revision profunda de los procesos y de las agencias.
Durante todo 2001, la certificacion fue suspendida y, el CSG vy la SIC tra-
bajaron conjuntamente para hacer un analisis profundo y recomendar acciones.
Se aprovechoé entonces para revisar los criterios, pero lo mas importante fue la
decision de cancelar el papel de las agencias auditoras privadas y redisenar el
proceso de auditoria contando con recursos humanos del propio Sistema Na-
cional de Salud (sectores publico y privado) que, seleccionados y capacitados
para este proposito, actuarian como personal auditor bajo la coordinacion y
supervision del CSG.
En 2001, se redefinieron los criterios de evaluacion, lo cual quedo asentado
en dos documentos publicados en el Diario Oficial de la Federacion, que abro-
garon las disposiciones juridicas que le antecedieron y que son:
+  El acuerdo por el que se establecieron las bases para el desarrollo del
Programa Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencién
Médica, el 20 de septiembre de 2002.

+  Elreglamento interior de la Comision para la Certificacién de Estable-
cimientos de Servicios de Salud, del 22 de octubre de 2003.

En el 2007, se establecid contacto con la Joint Commission International, lo cual
permiti6 homologar los criterios del CSG para fortalecer la competitividad de éstos
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asi como el tema de seguridad del paciente. Para el financiamiento de estas acti-
vidades, se conto con el apoyo de la Asociacion Nacional de Hospitales privados.

El Consejo de Salubridad General publico el 13 de junio de 2008, en el
Diario Oficial de la Federacion, el Acuerdo para el desarrollo y funcionamiento
del Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
(SiNaCEAM).

A partir de este momento se cont6 con el fundamento juridico necesario
para fortalecer el proceso de certificacion a través de la articulacion eficaz de
las instituciones, la integracion de las acciones, y la ejecucion de procesos en
forma sostenible bajo una perspectiva sistémica para coadyuvar en la mejora
continua de la calidad de los servicios de atencion médica y de la seguridad que
se brinda a los pacientes.

De esta manera, en los criterios se dio un énfasis mayor en la seguridad
del paciente. Se abordaron conceptos de investigacion y desarrollo y el enfoque
en la calidad pasa de ser un programa a un Sistema Nacional que se encuentra
integrado por los siguientes subsistemas:

+  Certificacion de Establecimientos de Atencién Médica

- Investigacion y desarrollo de indicadores, métodos y estandares de

evaluacion de la calidad

+  Fortalecimiento permanente de los auditores

+  Articulacion del SiNaCEAM con otras instituciones y organizaciones

+ Informacion, Transparencia, Difusion y Promocion

El SiNaCEAM se responsabiliza ademas de investigar de manera constante las me-
jores practicas tanto nacionales como internacionales, asi como la aplicacion de
indicadores, estandares y métodos de evaluacion de la calidad de los servicios de
salud, a fin de mantener actualizado el modelo de calidad y seguridad del paciente.

A partir del 1 de enero de 2009, entrd en vigencia una Cédula de Eva-
luacion de Hospitales y ha evolucionado en sus versiones 2011, 2012, hasta
conformarse en la actualidad como Modelo del Consejo de Salubridad General
para la Atencidn en Salud con Calidad y Seguridad plasmado en los “Estandares
para Certificar Hospitales 2015”.

Entre 2009 y 2010 se logr6 formalizar un entendimiento inédito entre la
Asociacion Mexicana de Instituciones de Seguros (AMIS) y la Asociacion Na-
cional de Hospitales Privados (ANHP). Ambas partes fueron convocadas por
el Consejo y se aceptd que las compaiiias de seguros exigieran a los hospitales
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privados estar certificados por el Consejo para hacer pagos directos. Ello, ade-
mas, fue fortalecido por el Acuerdo del Consejo que exige a los privados que
otorguen servicios al sector ptblico estar certificados por el Consejo.

Tener estos antecedentes nos lleva a observar que el Modelo del CSG para
la Atencion en Salud con Calidad y Seguridad esta alineado con lo establecido
en el articulo cuarto de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexi-
canos, el cual establece el derecho de toda persona a la proteccion de la salud.
Ademas de seguir los objetivos y lineas de accion, tanto del Plan Nacional de
Desarrollo 2013-2018, especificamente el objetivo 2.3 “Asegurar el acceso a
los servicios de salud”, y la estrategia 2.3.4. “Garantizar el acceso efectivo a
servicios de salud de calidad”, asi como del Programa Sectorial de Salud 2013-
2018, el cual define en su segundo objetivo “Asegurar el acceso efectivo a ser-
vicios de salud de calidad”.

Cabe aqui analizar los conceptos de Calidad y Seguridad en los que se basa
este modelo. Existen multiples definiciones de los mismos, elaboradas tanto por
expertos en estos temas como por instituciones sefieras tales como la Organi-
zacion Mundial de la Salud, el Instituto de Medicina de los Estados Unidos, etc.
Parafraseamos aqui unas que nos parecen adecuadas:

CALIDAD

"Una atencion a la salud de alta calidad es la que identifica las necesidades de
salud (educativas, preventivas, curativas y de mantenimiento) de los individuos
y de la poblacién, de una forma total, precisa, y destina los recursos (humanos
y otros), de forma oportuna y tan efectiva como el estado actual del conoci-
miento lo permite".

SEGURIDAD

La reduccion del riesgo de dano innecesario asociado a la atencion médica,
hasta un minimo aceptable.

El conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y meto-
dologias basados en evidencias que tienden a minimizar el riesgo de sufrir un
evento adverso en el proceso de atencion a la salud o mitigar sus consecuencias.

El Modelo del Consejo de Salubridad General para la Atencién en Salud
con Calidad y Seguridad se estructura en cinco bloques que contienen a quince
apartados o capitulos (ver la figura siguiente).
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Atencion en Salud con Calidad y Seguridad

La base del modelo es: Mejora de la calidad y la seguridad del paciente. Los
otros bloques, como se aprecia en la figura, son: Metas internacionales de se-
guridad del paciente, Atencidn centrada en el paciente, Gestion de la organiza-
cion y Sistemas criticos.

Las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente son seis acciones ba-
sicas para la seguridad del paciente. En la atencion centrada en el paciente
se consideran ocho apartados: Evaluacion de Pacientes, Acceso y Continuidad
en la Atencion, Derechos del Paciente y de su Familia, Atencion de Pacientes,
Servicios Auxiliares de Diagnostico, Anestesia y Atencion Quirirgica, y Educa-
cion del Paciente y de su Familia. En el bloque de Gestion de la Organizacion,
se encuentran dos apartados: Gobierno, Liderazgo y Direccion, y Manejo de la
Comunicacion y la Informacioén. Los sistemas criticos son cuatro: de Manejo
y Uso de Medicamentos, de Prevencion y Control de Infecciones, de Compe-
tencias y Educacion del Personal y de Gestion y Seguridad de las Instalaciones.

Para cada uno de estos sistemas se solicita a las instituciones que volun-
tariamente se inscriban en el proceso y que realicen las denominadas “Bases
del modelo” las cuales son: identificacion, priorizacion y analisis de riesgos, y
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problemas particulares de toda la organizacion enfocada, al menos, en cada uno
de los sistemas criticos. A partir de este analisis se lleva a cabo la gestion de los
riesgos y problemas para lograr una mejora continua.

Los enfoques que propone el modelo son los siguientes:

« PROACTIVO: a partir de los riesgos identificados, se toman medidas
que prevengan el dafio a los pacientes y/o al personal, implementando
barreras de seguridad;

+ REACTIVO: a partir de los problemas identificados que ya causaron
dafio a los pacientes y/o al personal, se implementan barreras de segu-
ridad. De esta manera se aprende del error, se abandonan las conduc-
tas punitivas y se disminuye la posibilidad de que por la misma causa
se produzca dano.

De esta manera, el modelo fomenta en las organizaciones el desarrollo de una
cultura de calidad y seguridad del paciente, en la que se aprende de los errores
y se evita al maximo la ocurrencia de éstos mediante barreras de seguridad,
implementadas de manera estandarizada y sistémica, concibiendo al hospital
como un todo.

Cuando un establecimiento de atencion médica implementa el Modelo del
Consejo para la Atencién en Salud con Calidad y Seguridad, trabaja sobre los
procesos criticos que se relacionan con la atencion de los pacientes y del perso-
nal que labora dentro de ella.

Es importante que las organizaciones comprendan que el modelo tiene un
enfoque de sistema, lo cual implica, como ya se mencion6 anteriormente, ver
al hospital como un “todo”, en donde cada una de sus partes esta involucrada
y contribuye a los resultados en el paciente. Trabajar con este enfoque requiere
del involucramiento y la participacion convencida de todas las areas y personas
que conforman la organizacion.

Otro aspecto importante es el trabajo en colaboracion, el cual se logra
cuando se toma en cuenta a los involucrados en los procesos que, como exper-
tos, conocen las practicas que realizan y pueden, tomando en cuenta el contex-
to de la organizacion, analizar mejores practicas y asi definir la mejor forma de
hacer las cosas y hacerlas suyas.

Al implementar este modelo de calidad con los enfoques tanto proactivo
como reactivo, se estara desarrollando en cada organizacidon una cultura donde
la maxima hipocratica de “primero no dafiar” sea una prioridad.
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La evaluacion de la implementacion del Modelo del Consejo de Salubridad
General para la Atencion en Salud con Calidad y Seguridad, se lleva a cabo a
través del proceso de certificacion, el cual consta de tres fases:

Autoevaluacion e Inscripcion.
Auditoria.
Dictamen.

PRIMERA FASE: INSCRIPCION Y AUTOEVALUACION

Para que un hospital pueda formar parte del SiINaCEAM, debe cumplir los si-
guientes requisitos:

Tener, por lo menos, un afio de funcionamiento.

Contar con las Autorizaciones Sanitarias que correspondan a los ser-
vicios que brinda (Licencias Sanitarias, Avisos de Funcionamiento y
Avisos de Responsables Sanitarios).

No tener procedimientos administrativos abiertos ante la Comision
Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios o ante las autori-
dades de regulacion sanitaria de las entidades federativas.

No contar con sancion de inhabilitacion relacionada con la prestaciéon
de servicios de atencion médica, impuesta por cualquier autoridad ad-
ministrativa.

En el caso especifico de los hospitales de la Secretaria de Salud y de los
Servicios Estatales de Salud que no cuenten con una Certificacion pre-
via, deberan aprobar en primer lugar la Acreditacion como prestadores
de servicios de salud que atienden a los beneficiarios del Sistema de
Proteccion Social en Salud Ia cual es otorgada por la Direccion General
de Calidad y Educacion en Salud (DGCES).

Los hospitales clasificados por la Coordinacién General de Proteccion
Civil de la Secretaria de Gobernacion como “de alta complejidad y alto
nivel resolutivo (rojos)”, deberan contar, al menos, con una evaluacion
interinstitucional de la lista de verificacion, de acuerdo al protocolo de
visitas de evaluacion hospitalaria del Programa Hospital Seguro.

Los hospitales que cumplan los requisitos antes descritos estaran en posibili-

dades de realizar la Autoevaluacion e Inscripcion al proceso de Certificacion.

Cabe senalar que es sumamente importante que previo a este paso, la organi-
zacion se encuentre ya trabajando en la implementaciéon del Modelo del CSG
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para la Atencion en Salud con Calidad y Seguridad acorde a lo que se solicita en
los Estandares para Certificar Hospitales.

La Autoevaluacion esta enfocada en aquellos requisitos que debe cumplir un
hospital en funcién de lo dispuesto en la legislacion aplicable vigente: la Ley
General de Salud, sus Reglamentos y en las Normas Oficiales Mexicanas, asi
como en la definicion de los procesos clave para la implementacion del Modelo
del CSG para la Atencidn en Salud con Calidad y Seguridad.

Los requisitos de la Autoevaluacion se ponderan en tres niveles: indispensa-
bles, necesarios y convenientes. Para que un hospital pueda inscribirse al Si-
NaCEAM, debe haber cumplido el 100% de los requisitos ponderados como
“indispensables”, el 80% o mas de los “necesarios” y el 50% o mas de los
“convenientes”.

Los formatos de “Autoevaluacion” y la “Solicitud de Inscripcion para Hospita-
les” se encuentran disponibles en la pagina web: www.csg.gob.mx

Una vez que el Consejo de Salubridad General comunica a la autoridad del
hospital que su establecimiento ha aprobado esta primera fase y se considera
que se encuentra en “proceso de certificacion”, en cuyo caso puede expedirse
en el momento en que asi sea solicitada, una constancia. El hospital, ademas, se
integrara a la lista de “Hospitales en Proceso de Certificacion” que se encuentra
publicada en la pagina web del CSG.

SEGUNDA FASE: AUDITORIA

La Auditoria es la segunda fase del proceso de Certificacion, en la que se evalia la
implementacion de los estandares para certificar hospitales mediante una audito-
ria, en la cual las actividades fundamentales que se llevan a cabo son las siguientes:

+  Conferencia de apertura por el lider de auditoria.

+  Presentacion del contexto general del hospital.

+  Evaluacion de la definicion de los procesos y sistemas acordes al Mo-
delo del CSG.

+  Seguimientos de pacientes.

+  Recorridos por las instalaciones.

+  Evaluaciones de los Sistemas Criticos (Manejo y Uso de los Medica-
mentos, Prevenciéon y Control de Infecciones, Gestion y Seguridad de
las Instalaciones, Competencias y Educacion del Personal).

+  Evaluacion de los servicios subrogados.
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+  Evaluacion del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.
+  Seguimiento indeterminado de procesos.
- Entrega del Reporte de Auditoria.

La descripcion de cada una de las actividades fundamentales que conforman la
Auditoria se detalla en el documento: “Las Actividades Fundamentales durante
la Auditoria del CSG™, el cual se encuentra también en la pagina web del Con-
sejo de Salubridad General.

CANCELACION O DIFERIMIENTO DE LA AUDITORIA POR PARTE DEL
HOSPITAL

Una vez que la fecha de la auditoria sea notificada al hospital, si éste decide no
aceptarla, o bien solicita diferirla o cancelarla, se dara por concluido su proceso
de certificacion, se le retirara del Sistema Nacional de Certificacidon de Estable-
cimientos de Atencion Médica y no podra volverse a inscribir en los proximos
seis meses. Asimismo, se eliminara de la lista de “Hospitales en Proceso de
Certificacion”, publicada en la pagina web del Consejo de Salubridad General.

TERCERA FASE: DICTAMEN

El Dictamen es la fase del proceso de Certificacion en donde se lleva a cabo
el analisis de la informacion obtenida en las dos primeras fases del Proceso
de Certificaciéon (Inscripcidon-Autoevaluacién, Auditoria) y la Comision para
la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica (CCEAM), de forma
colegiada, emite el dictamen de “Certificar” o “No Certificar” al hospital. Di-
cho dictamen se fundamenta en lo establecido en las Reglas de Decision que a
continuacion se enlistan:

Mantiene vigentes los siguientes requisitos de la fase de Inscripciéon y Au-

toevaluacion:

+ Licencias Sanitarias, Avisos de Funcionamiento y Avisos de Respon-
sables que correspondan a los servicios que brinden y de acuerdo a la
normatividad vigente. (federal y/o estatal).

+ No tiene procedimientos administrativos abiertos ante las instancias
de regulacion sanitaria estatales o federales.

+  Cumple con todos los requisitos ponderados como “indispensables”
de la Autoevaluacion.
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No cuenta con sancion de inhabilitacion relacionada con la prestacion
de servicios de atencion médica impuesta por autoridad administrativa.

Obtiene, como resultado de la Auditoria, una calificacion promedio igual o mayor a:

Seis como calificacion general (promedio de todos los elementos me-
dibles).

Seis para cada apartado (promedio de los elementos medibles que con-
forman un apartado).

Cinco para cada estandar (promedio de los elementos medibles que
conforman un estandar).

Cinco en cada elemento medible de las Metas Internacionales de Se-
guridad del Paciente.

En relacion a la evaluacion de requisitos Indispensables (Autoevaluacion)

Los establecimientos que obtengan una calificaciéon general igual o
mayor a 9.0, pero incumplan requisitos indispensables de Autoeva-
luacion, se les programara una Auditoria Complementaria previa a
la siguiente Sesion Ordinaria de la CCEAM para verificar su cumpli-
miento.

En relacion a la evaluacion de estandares Indispensables:

Los establecimientos que obtengan una calificacion general entre 6.0
y 8.9 inclusive, pero incumplan estandares de procesos ponderados
como “indispensables”, se les otorgara un plazo perentorio de 6 meses
para enviar su “Plan de Mejora Continua para la Implementacion del
Modelo del CSG para la Atencion en Salud con Calidad y Seguridad”.
Los establecimientos que obtengan una calificacién general igual o ma-
yor a 9.0, pero incumplan estandares de procesos ponderados como “in-
dispensables”, se les dictaminara como certificados; sin embargo, para
mantener el certificado, debera cumplir con la regla de decision 6.2,
ademas de enviar su “Plan de Seguimiento a la Implementacion del Mo-
delo del CSG para la Atencion en Salud con Calidad y Seguridad”.

Los establecimientos que obtengan una calificacion general menor a
9.0, pero incumplan cualquiera de los numerales de la regla de deci-
sion nimero 2 (2.1, 2.2 y/o0 2.3), se les otorgara un plazo perentorio
de 6 meses para implementarlos.
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Una vez que el establecimiento envie el “Plan de Mejora Continua”, segin
corresponda a la regla de decision 4.1 y/o 5, se programaran maximo dos audi-
torias para evaluar la implementacion del modelo (Auditoria de Seguimiento y
Auditoria de Seguimiento Complementaria). El resultado se presentara ante la
Comision para que dictamine el caso.

Si el establecimiento rebasa dicho plazo sin demostrar el cumplimiento
requerido, la Comision lo dictaminara como “No Certificado”. Si el estable-
cimiento cumple con lo requerido por la Comision, se recalculara la califica-
cion. Esta calificacion se utilizara exclusivamente para determinar la vigencia
del Certificado. El establecimiento mantendra la calificacion obtenida como
resultado de la Auditoria inicial.

Los establecimientos que obtengan una calificacion igual o mayor a 9.0, pero:

+ Incumplan la regla de decision 2.3, se les otorgara el certificado, se-
nalandoles que, después de un afio, se les realizara una auditoria in-
tencionada para constatar su cumplimiento. El resultado se presentara
ante la CCEAM para que dictamine el caso. Si el establecimiento no
demuestra cumplir con el o los estandares sefalados, se suspendera la
vigencia de su certificado.

+ Incumplan Estandares para Certificar Hospitales identificados como
“Indispensables”, se les dictaminara como certificados, sefialandoles
que tendran un afio para cumplir con la totalidad de los estandares
senalados, lo cual se verificara con una auditoria intencionada. De lo
contrario, se suspendera la vigencia de su certificado.

La vigencia del certificado que, en su caso, dictamine la comision, seguira las
siguientes reglas:
+  Si el establecimiento obtiene una calificacion general aprobatoria en-
tre 6.0 y 6.9 inclusive, la vigencia del Certificado sera de 1 afo.
+  Si el establecimiento obtiene una calificacion general aprobatoria en-
tre 7.0 y 8.9 inclusive, la vigencia del Certificado sera de 2 afos.
+  Siel establecimiento obtiene una calificacion general aprobatoria igual
o mayor a 9.0, la vigencia del Certificado sera de 3 afos.
+  El establecimiento que obtenga un dictamen de “No Certificado” por
parte de la CCEAM podra inscribirse nuevamente al proceso de Cer-
tificacién en un plazo no menor a 6 meses. Por cada dictamen conse-
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cutivo de “No Certificado” se incrementara en 6 meses el plazo que
debera esperar el establecimiento para inscribirse al proceso de Certi-
ficacion, el cual nunca serd mayor a 18 meses.

Para mantener la vigencia del Certificado durante el plazo dictaminado por la

CCEAM, el establecimiento segtn aplique, debera:

Mantener el nivel de calidad observado en los resultados del proceso de
certificacién o recertificacion, el cual debera demostrarlo en las audi-
torias que aleatoriamente programe el Consejo de Salubridad General.
Concluir los procedimientos administrativos abiertos posteriores a
dictaminarse como certificados ante las instancias de regulacion sa-
nitaria estatales o federales, dentro del plazo que sefale la Comision.
Implementar procesos de mejora cuando las instancias de arbitraje
médico, estatales o federales, dictaminen quejas “con evidencia de
mala practica” y/o “con responsabilidad institucional”.

Para recertificar, el establecimiento debera tener un promedio igual o mayor
a 5 en todos los esenciales de los Estandares para Certificar Hospitales 2015.

LOS SIETE MECANISMOS DE TRANSPARENCIA

Para dar transparencia al proceso de Certificacion, el Consejo de Salubridad

General cuenta con los siguientes mecanismos:

Durante la auditoria (segunda fase):

1.

La firma de una CARTA DE CONFIDENCIALIDAD por cada uno de
los auditores, con el proposito de garantizar que la informacion que se
manejo y se generd durante todo el proceso de evaluacion fue utilizada
solo para este motivo.

La identificacion de los procesos que el hospital ha definido acorde al
propdsito de cada estandar para implementar el Modelo del CSG, con
el objetivo de que la SESION DE REVISION DE DOCUMENTOS no
quede a criterio de los auditores.

El seguimiento de pacientes, recorridos por instalaciones, la evalua-
cién de los procesos y de los sistemas, debera de llevarse a cabo con
acompafnamiento por personal del hospital con la funciéon de OBSER-
VADOR DE LA ORGANIZACION. A estas personas se les informa y
se les explican los hallazgos y las observaciones de auditoria. Es im-
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portante que las personas que participen como OBSERVADORES DE
LA ORGANIZACION hayan participado activamente en la definicién
y/0 en la implementacion de los procesos/sistemas evaluados.

4. Lalectura de las observaciones de auditoria relacionadas con la implemen-
tacion del Modelo del CSG en las SESIONES DE REALIMENTACION que
se realizan como la primera actividad desde el segundo dia de auditoria.

5. Laentrega del REPORTE DE AUDITORIA en el cual se integran todas
las observaciones realizadas durante la evaluacion.

Durante la fase de dictamen (tercera fase):

6. La informacion obtenida durante la auditoria es analizada por la Co-
mision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
(CCEAM) y se dictamina con base en las REGLAS DE DECISION.

7. A cada organizacion se le envia el INFORME DEL DICTAMEN que
contiene el fundamento del mismo.

El proceso de Certificacién comprueba que una organizacion cuente con la es-
tructura y el personal capacitado para ejecutar los procedimientos de atencion
a la salud para los que ha sido destinado, lo cual es un campo que corresponde
al proceso de ACREDITACION, y garantiza que toda la actividad se realice en
forma sistémica y con la participacion activa, decidida y convencida de todo el
personal para trabajar en forma multidisciplinaria, y centrando toda la atencion
el paciente y a su familia.

Para ello se deberan respetar los valores culturales, entender la diversidad,
y crear y mantener una cultura de colaboracion, respeto y ayuda mutua. Al
adoptar este enfoque, se eliminaran o disminuiran practicas afectadas por la
soberbia, la indolencia y se tenderan a abandonar conductas otrora comunes
como es la ensefianza por humillacion.

La percepcion de que el hospital ha adoptado esta cultura de calidad per-
mitira que los directivos, los trabajadores de los equipos de atencion a la salud,
y los mismos pacientes y quienes los rodean, sepan que el trabajar por la salud
en todas sus fases -preventiva, curativa y de rehabilitacion- es una tarea comtn
a todos ellos.

Los errores podran ocurrir pues todos somos falibles, nuestros sistemas
tienen flaquezas y debilidades y actuamos en campos de las ciencias médicas
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que son complejos, pero esta cultura permitira comprenderlos y prevenirlos,
evitando conductas negligentes o cinicas.

Con la finalidad de mejorar y transparentar los lineamientos operativos del
Proceso de Certificacion de Establecimientos de Atencidon Médica, asi como de
informar de manera mas eficaz y dar certidumbre en sus diferentes procesos
ante el Consejo de Salubridad General, la Comision para la Certificacion de
Establecimientos de Atencion Médica aprobo, en su tercera sesion ordinaria de
2012, las siguientes politicas que deberan observarse y cumplirse a cabalidad
en los procesos de Certificacion de los establecimientos que se inscriban a par-
tir del dia 26 de septiembre de 2012:

Poritica 1. NOTIFICACION DE CAMBIOS EN EL ESTABLECIMIENTO DE
ATENCION MEDICA:

Cuando los Establecimientos de Atencion Médica Certificados realicen cam-
bios de:

+ Domicilio

+ Razon social

+  Modificaciones y/o ampliaciones en las instalaciones que impliquen

aumento de camas hospitalarias y/o prestacion de nuevos servicios

de atencion médica, respecto de los especificados en el formato de ins-

cripcion.
Deberan dar aviso al Consejo de Salubridad General, mediante escrito libre
para informar del respectivo cambio, el cual debera ser firmado por el Director
del Establecimiento, acompafnado de la copia simple del nombramiento del car-
go y de su identificacion oficial vigente, o en su caso, por el representante legal,
quien debera proporcionar una copia simple del poder notarial que acredite su
personalidad, identificacion oficial vigente, ademas de anexar en copias simples
la documentacion pertinente que compruebe dichos cambios, y copias simples
de las Licencias Sanitarias actualizadas, segtin correspondan.

En un lapso no mayor a un afno, contado a partir de la fecha de recepcion
de la documentacion, se realizara una visita de seguimiento al establecimiento
para comprobar que se mantenga o mejore el nivel de calidad observado en
los resultados del proceso de Certificacién o Recertificacion; los resultados de
la visita de seguimiento se presentaran para dictamen de la Comision para la
Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica.
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PoriTica 2. DENUNCIA:

Si el personal del Establecimiento de Atencién Médica considera que durante
el desarrollo de la fase de auditoria, el equipo auditor o uno de sus integrantes
comete alguna falta grave o contraria a derecho, es importante que de aviso
de forma inmediata a la Direccion General Adjunta de Articulacion (DGAA)
mediante el llenado del “ANEXO 5 DENUNCIA”, el cual encontrara en el do-
cumento “Las Actividades Fundamentales durante la Auditoria del CSG”, y
comunicarlo al Tel: 01 (55) 2000-3400 ext. 59070 y al correo electronico del
titular de la DGAA.

La DGAA confirmara la recepcion del mismo via telefonica para que, en su
caso, se interrumpa la evaluacion correspondiente y se inicie nuevamente una
segunda evaluacion con un equipo diferente de auditores.

Con lo anterior, se salvaguarda el proceso y el resultado de la auditoria para
que el establecimiento sea dictaminado con objetividad por parte de la Comi-
sion para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica.

Ahora bien, con el llenado y presentacion del “ANEXO 5 DENUNCIA”, el
personal del establecimiento de atencién médica formaliza su inconformidad
ante el Consejo de Salubridad General; para que dicha denuncia tenga validez,
es indispensable que este anexo debidamente cumplimentado sea entregado
dentro de los 5 dias laborales posteriores a la ocurrencia del hecho denunciado.

Es importante hacer menciéon que, en caso de llenar el “ANEXO 5 DE-
NUNCIA”, el Consejo de Salubridad General realizara la investigacion co-
rrespondiente de lo que ahi se asiente. En caso de encontrar algin elemento
contrario a la ley, se dara parte a las autoridades competentes. Por lo que se
apercibe a los Establecimientos de Atencién Médica a conducirse con verdad,
toda vez que lo que se registre en dicho ANEXO 5, se hace “bajo protesta de de-
cir verdad”, y en caso de declarar falsamente, se estaria incurriendo en respon-
sabilidades penales y se informara a la autoridad ministerial para que proceda
segun lo establecido en los articulos 247 y 248 Bis del Codigo Penal Federal.

Cabe resaltar que, de ninguna manera, la presentacion de la denuncia
predispondra al Consejo de Salubridad General sobre el Proceso de Certifica-
cion del respectivo establecimiento de atencién médica; asimismo, respetara la
confidencialidad de la informacion asentada en el formato de denuncia y sera
respetuoso de las demas acciones que el establecimiento considere pertinentes.
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Poritica 3. DERECHO DE REPLICA:

En caso de que la Comision para la Certificacion de Establecimientos de Aten-
cién Médica, haya emitido el dictamen de no certificar al establecimiento, éste
podra ejercer el derecho de réplica, conforme lo dispone el articulo 15 del Re-
glamento Interior de la Comision para la Certificacién de Establecimientos de
Atencion Médica, y sera de la forma siguiente:

Elaboracion del escrito de réplica, el cual debera contener:

+  Lugar y fecha de emision.

+  Nombre, denominacion o razon social de quien o quienes promuevan
la solicitud, o en su caso de su representante legal o apoderado. En este
ultimo caso, acompafiar el poder notarial que acredite dicha persona-
lidad.

+  Domicilio para recibir notificaciones y nombre de la persona o perso-
nas autorizadas para recibirlas.

+  Exposicion clara y debidamente argumentada de los hechos y razones
que motivan y justifican la solicitud. Se podran anexar documentos y
fotografias o cualquier otra prueba que se estime pertinente, fijando
los puntos sobre los que versen y que apoyen sus argumentos.

La réplica debera presentarse ante el Consejo de Salubridad General dentro de
los cinco dias habiles siguientes a la notificacion del dictamen de la Comision
para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica.

El Consejo de Salubridad General acordara dentro de los tres dias habiles
siguientes a la fecha de presentacion, respecto de la admisibilidad de la réplica,
y en su caso de las pruebas ofrecidas. Solo podran desecharse las pruebas pro-
puestas por los interesados cuando no tengan relacion con el fondo del asunto,
sean innecesarias, o contrarias a la moral y al derecho. Tal resolucién se notifi-
cara al interesado debidamente fundada y motivada.

El desahogo de las pruebas admitidas se realizara dentro de un plazo no
mayor a quince dias habiles, contado a partir de su admision. Si las pruebas
ameritan su desahogo en el establecimiento de atencion médica, ésta se reali-
zara en un plazo no mayor a quince dias habiles.

La practica de las actuaciones necesarias para el desahogo de las pruebas
que hayan sido admitidas sera notificada formalmente por el Consejo de Salu-
bridad General a los interesados, con una anticipacion de tres dias habiles.
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Para tener informacion mas detallada sobre el establecimiento de atencion
médica en el que se esté llevando a cabo una revision de dictamen, el Consejo
de Salubridad General podra solicitar un informe u opinion a los miembros del
equipo auditor involucrados en el respectivo "Informe de Auditoria".

Una vez desahogadas las pruebas admitidas, se pondran las actuaciones
a disposicion de los interesados, para que en su caso, formulen alegatos por
escrito, en un plazo no mayor a diez dias habiles. Estos alegatos seran tomados
en cuenta por el Secretario del Consejo de Salubridad General al dictar la re-
solucién, y a partir de ello, el Consejo de Salubridad General resolvera lo que
corresponda, en un plazo no mayor a tres meses. El tramite y resoluciéon de
toda réplica se hara de conocimiento en sesion ordinaria de la Comision para la
Certificacién de Establecimientos de Atencién Médica.

PoLiTiCA 4. INHABILITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE ATEMCION
MEDICA POR AUTORIDAD ADMINISTRATIVA:

Cuando los Establecimientos de Atencion Médica deseen inscribirse al proceso
de certificacion por primera vez, o busquen la recertificacion ante el Consejo
de Salubridad General, es indispensable que no tengan una sancion de inhabili-
tacion relacionada con la prestacion de servicios de atencion médica, impuesta
por autoridad administrativa. De ser el caso, se le negara al establecimiento
de atencion médica la inscripcion al proceso de certificacién, hasta que haya
concluido el periodo de sancion y la autoridad correspondiente haya emitido el
comunicado oficial de que dicho establecimiento ha cumplido en su totalidad
con la sanci6on impuesta.

En caso de que la autoridad administrativa sancione con inhabilitacion a
algtin establecimiento de atencion médica con certificado vigente, el Consejo
de Salubridad General procedera a realizar una auditoria intencionada y los
resultados los sometera a dictamen de la Comision para la Certificacion de
Establecimientos de Atencion Médica.

Dependiendo del resultado obtenido en la visita de la Auditoria Intencionada:

+  Se confirmara la vigencia del Certificado.

+  Se revocara el Certificado otorgado al establecimiento.

+  En el caso de que se le revoque el Certificado al establecimiento, este

no podra volver a inscribirse al Sistema Nacional de Certificacion has-
ta que haya concluido el periodo de sancién y la autoridad correspon-
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diente haya emitido el comunicado oficial de que dicho establecimien-
to ha cumplido en su totalidad con la sancidon impuesta.

PERSPECTIVAS

En el camino seguido para la difusiéon e implementacion de este modelo se han

encontrado fortalezas y dificultades que se catalogan a continuacion:
1. Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica

Se ha logrado la confianza de los hospitales ptblicos y privados
para implementar el modelo de la atencién con calidad y seguri-
dad.

El proceso de Certificacion es gratuito. Deben solventarse tnica-
mente los gastos de traslados y viaticos de los auditores.

Cuenta con mecanismos de transparencia que apoyan su legiti-
midad.

Su gratuidad limita la aplicacion de la fase de auditoria principal-
mente a los hospitales publicos, ya que no cuentan con partidas
presupuestales para ello.

2. Investigacion y desarrollo de indicadores, métodos y estandares de

evaluacion de la calidad

Los estandares se han homologado a los existentes en procesos
internacionales y a la normatividad nacional. La Gltima version
aprobada por la Comisién y evaluada en pruebas piloto que de-
mostraron su aplicabilidad, se encuentra vigente a partir del 1 de
agosto del 2015.

3. Fortalecimiento permanente de los auditores

El consejo efecttia periddicamente cursos tedricos para la forma-
cion de auditores y aquellos que son aprobados pasan a un periodo
de observadores en auditorias con la finalidad de unificar criterios
de evaluacion.

Los auditores no perciben sueldos ni otros estimulos mas que
aprender continuamente en los procesos de auditoria y cursos a
los que asisten en beneficio personal y de la institucion a la que
pertenecen, en la cual son motores y promotores del modelo.
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El hecho que los auditores pertenezcan a hospitales en los que
desempenan actividades diversas dificulta que obtengan permiso
para ausentarse con el fin de asistir a curos o auditorias.

4. Articulacion del SiNaCEAM con otras instituciones y organizaciones

Se tiene articulacion con varias Secretarias de Salud estatales, con
el Instituto Mexicano del Seguro Social, el ISSSTE, instituciones
académicas como la Universidad Autonoma de Nuevo Leon, aso-
ciaciones de seguros, entre otros.

5. Informacion, Transparencia, Difusion y Promocion

Se publican en la pagina del CSG los estandares, los documentos
para la autoevaluacion, las listas de los hospitales en proceso de
certificacion y los certificados.

Se promueve el cambio a la cultura de calidad mediante cursos y
talleres en distintas localidades de nuestro pais a los que se asiste
en forma gratuita.

El principio LO PRIMERO ES NO DANAR, rara vez es violado por el personal
de atencion a la salud. Sin embargo los eventos centinela, adversos y cuasifallas

siguen existiendo. Para estos casos, los pasos a seguir son:
6. Reconocer la realidad

7. Rechazar el hecho de que el status quo es aceptable
8. Tomar medidas para:

Reportar los problemas (identificaciéon)

Analizarlos

Priorizarlos

Corregirlos (redisenar procesos)

Difundir el conocimiento, buscar el fortalecimiento de una cultu-
ra de calidad y seguridad en la atencion a la salud.

Finalmente, el Consejo de Salubridad General, considera como suyos los sefia-
lamientos que parafraseamos del llamado “Reporte Berwick”:
9. Laherramienta mas poderosa para avanzar en la seguridad del pacien-
te es buscar ser una organizacion que confie en el aprendizaje, mas
que en lograr la imposicion de reglas, incentivos o regulaciones.
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Colocar a la calidad y seguridad del paciente por encima de cualquier
meta.

Involucrar, empoderar y escuchar siempre a los pacientes y a quie-
nes los cuidan, estimular calurosamente el crecimiento y desarrollo
de todo el equipo de trabajo para mejorar los procesos en los que se
involucra.

Buscar siempre la transparencia, el crecimiento del conocimiento y
sembrar la esperanza.

La tnica forma concebible de honrar a aquellos que han sufrido dafo
por errores en la atencion médica, es efectuar los cambios necesarios
que eviten, que otros pacientes o en otros lugares, se comentan los
mismos errores.
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