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El Marco de Referencia es la primer aplicacion de una de las técnicas mis usada en este trabajo: Los
Mapas Conceptuales o Figuras Ricas, las cuales se usan por excelencia para plasmar a través de
imagenes en todas sus formas: diagramas, dibujos, esquemas y cualquier tipo de expresion visual
que transmita con mayor claridad el proceso o el conjunto de ellos de cualquier tipo de sistema o
idea que se desee manifestar. En particular, el Mapa Conceptual arriba plasmado muestra la
estructura del presente trabajo, asi como cada una de sus partes y su desarrollo para lograr el objetivo

del mismo.
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Marco de Referencia

La problemdtica que se plantea es la necesidad de mejorar la calidad de los servicios de salud
(Capitulo 1), para lo cual es necesario resolver ;jQué es la Calidad? (Capitulo 2) y enfocar la Calidad
en la atencion Médica (Capitulo 3), una vez logrado es importante Garantizar la Calidad a través de
Estrategias bien definidas (Capitulo 4). Aunque también se enriquecen teéricamente los siguientes
cuatro capitulos, hasta aqui se considera el Marco Tedrico esencial del Trabajo;

Ahora es necesario definir con precision qué es el Control Total de Calidad y suponer que a traves
del Mejoramiento Continuo se logrard implementar satisfactoriamente (Capitulo 5), para lo cual se
requiere suponer también que se cuenta con un Liderazgo firme y decidido, ademds de un trabajo en
equipo (Capitulo 6) y, por tltimo, suponer que ¢l enfoque del cliente se logra aplicar adecuadamente
a los servicios de salud (Capitulo 7). Estos ltimos tres Capitulos constituyen implicitamente la
hipotesis de la presente tesis para lograr aplicar exitosamente las herramientas para la mejora que
mas adelante se estudian y se aplican;

Con estos elementos, los lideres del equipo de trabajo podran definir con claridad la Vision de la
organizacion, asi como su mision, quienes ademds contando con las estrategias adecuadas, pondran
en marcha la vision estratégica (Capitulo 8) para integrar adecuadamente un programa dentro de la
institucion que garantice la Gestion de la Calidad (Capitulo 9). Para lograr esto tltimo se utiliza una
herramienta para la mejora: el abanico de la calidad que provee los elementos que se requieren para
integrar dicho programa;

En el Capitulo 10 se establecen los cuatro pasos para la mejora: definir, medir, monitorear y mejorar
a través de la aplicacion de las herramientas de la mejora, como son: la lluvia de ideas, las listas de
verificacion, los diagramas de flujo, los diagramas causa-efecto, etc. (Capitulo 11) para llegar al
producto final del trabajo, el denominado entregable, el elemento que congrega la clave para la
implementacion, aplicacion y actualizacién exitosa de la Gestion de la Calidad en los Sistemas de
Salud Administrada: Los Informes de Mejora (Capitulo 12).
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Resumen

El objetivo fue proporcionar a todos aquellos directivos de organizaciones que administren servicios
de salud, nuevas medidas para mejorar la calidad de los mismos a través de elementos tedricos y
pricticos de “Control Total de Calidad” como el medio para lograr una empresa rentable y que
satisfaga a todos los involucrados en el sistema: desde el cliente, quien desea preservar o recuperar
su salud a través de servicios de calidad, hasta el inversionista quien no solo desea obtener
utilidades.

El problema que se resolvié fue la necesidad de mejorar la calidad de los servicios de salud en
nuestro pais a través de un enfoque de la Calidad en la atencién médica, para lo cual es importante
garantizar dicha Calidad con una estrategia bien definida: el Control Total de Calidad mediante la
implementacion satisfactoria del Mejoramiento Continuo, para lo cual se suposo que se cuenta con
un liderazgo firme y decidido, ademds de un trabajo en equipo y que el enfoque del cliente se logra
aplicar adecuadamente a los servicios de salud; los lideres del equipo de trabajo podrin definir
entonces con claridad la vision y la misién de la organizacién y pondrin en marcha la visién
estratégica para integrar adecuadamente un programa dentro de la institucién que garantice la
Gestién de la Calidad. Se establecieron los cuatro pasos para la mejora: definir, medir, monitorear y
mejorar a través de la aplicacion de las herramientas de la mejora, como son: la lluvia de ideas, las
listas de verificacién, los diagramas de flujo, los diagramas causa-efecto, etc., con las cuales se llegd
al producto final del trabajo, el elemento que congrega la clave para la implementacién, aplicacién y
actualizacion exitosa de la Gestién de la Calidad en los Sistemas de Salud Administrada: Los
Informes de Mejora.
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Introduccion

Introduccion

En México, desde hace mds de sesenta anos a la fecha, la prestacion de servicios médicos, tanto
publicos como privados, han sufrido una gran cantidad de cambios en su concepcién y operacion:
reformas oficiales, innovaciones tecnologicas, desafios organizacionales, creacion de nuevos
sistemas de salud administrada que aunados a otros fendmenos sociales como la explosion
demogrifica, incremento en el desempleo y el estancamiento del producto interno bruto, entre
otros, han generado una gran presion social.

Dichos factores han propiciado mayores opciones en la iniciativa privada, dado que la carga de
esta responsabilidad para el gobierno federal no deja de ser agobiante, concibiendo la creacién de
nuevos mercados con diferentes esquemas para proveer los servicios médicos a las personas fisicas
o morales que lo demanden. Por lo general, estos esquemas no sélo conducen a un aumento
significativo en el potencial de crecimiento de la industria sino que cambia los aspectos legales, las
necesidades de los clientes y el ambiente general del mercado.

Aln cuando la ley original del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la cual entré en vigor
en 1943, otorgaba a los patrones la facultad de optar por retirarse del sistema a favor de un
programa patrocinado por una organizacion privada, pocas companias aprovecharon la alternativa.
La excepcion mds notable fue la de las instituciones bancarias que obtuvieron esta concesion en
1957. Otras companias optaron por no ingresar o salirse del IMSS porque contaban con un
programa de atencién médica para sus empleados antes de la creacién del mismo (por ejemplo, la
compaiiia estatal petrolera PEMEX) o porque operaban en areas remotas donde el IMSS no tenia
instalaciones (por ejemplo, compaiiias mineras).

Ciertas entidades, que surgieron después de la creacion del IMSS ofrecen servicios de salud a
determinados sectores bien definidos, como son el ISSSTE (para los trabajadores del estado) y el
ISSFAM (miembros de las Fuerzas Armadas). Las personas con menores ingresos que no estaban
afiliadas a ninguna de las organizaciones mencionadas anteriormente, han sido atendidas por otras
instituciones publicas de salud como la SSA (Secretaria de Salud), la Cruz Roja o el INI (Instituto
Nacional Indigenista).

En 1996, se reformo la ley del seguro social otorgando una parte de las contribuciones destinadas a
la cobertura de pensiones para que lo administre el sector privado a través de las AFORES
(Administradoras de Fondos para el Retiro) en las que cada miembro tiene su propia cuenta para el
retiro. Esta reforma ha incrementado las dificultades financieras de administracion del IMSS en
virtud de que los fondos para los servicios de salud son insuficientes y habian estado subsidiados
por los fondos de retiro. Ademds, debido a una carencia evidente de medidas de control de costos,
el alza de precios en los medicamentos, en el equipo médico y en las hospitalizaciones, contintia
incrementdndose a una tasa de 15% o mds por ano en nuestro pais, al menos hasta fines del afio
2001.

Por lo anterior, resulta necesario contar con nuevas medidas para mejorar la calidad de los
servicios de salud disponibles, en virtud de que se desconfia en el sistema de seguridad social por
parte de los prestadores de servicios de salud y de los pacientes, dado que prefieren por ejemplo:
pagar por cuenta propia los gastos médicos no cubiertos por la poliza de un seguro de grupo
contratado con una compaiiia de seguros, en lugar de acudir al IMSS, cuando se cuenta con ambas
opciones para cubrir los servicios médicos que le hagan falta a su familia. Asimismo, ain cuando,




Introduccidn

en teoria, todo ciudadano esti cubierto por los servicios publicos de salud, un importante
porcentaje de la poblacion total carece de ellos, por lo que la creacién y el desarrollo de nuevos
esquemas para proveer servicios médicos en el pais son de vital importancia.

El objetivo de este trabajo es proporcionar a todos aquellos directivos de organizaciones que
administren servicios de Salud, nuevas medidas para mejorar la calidad de los mismos a través de
elementos tedricos y pricticos de “Control Total de Calidad™ como el medio para lograr una
empresa rentable y que satisfaga a todos los involucrados en el sistema: desde el cliente, quien
desea preservar y, en dado caso, recuperar su salud a través de servicios de calidad, hasta el
inversionista que desea, no solo obtener utilidades a mediano o largo plazo, sino lograrlo con una
institucion de la cual pueda sentirse orgulloso por procurarle completa satisfaccion a todos los que
intervienen en ella.

De este modo, debe entenderse como “Control Total de Calidad™ al sistema eficaz que integra los
esfuerzos en materia de desarrollo de calidad, mantenimiento de calidad y mejoramiento de calidad
realizados por todos y cada uno de los departamentos en una organizacion, de modo que sea
posible producir los servicios a los niveles mds econémicos y que sean compatibles con la plena
satisfaccion de los clientes.

Asimismo, entiéndase que “los Sistemas de Salud Administrada™ son aquellas organizaciones
creadas para proveer servicios de salud a través de diversos esquemas de contencion de gastos o de
pagos directos, esto es, por ejemplo: una institucion de seguros que opere el ramo de salud ofrece a
su cliente la promesa de proveerle los servicios médicos con determinadas caracteristicas en el
contrato, que requiera generalmente durante un afo, a cambio del pago de una cantidad cierta,
denominada prima, sin importar que el gasto médico que se genere resulte mayor o menor al pago
de la prima pagada. Otro esquema, es el servicio que ofrecen las denominadas administradoras de
salud que ofrecen la administracion de todos los gastos médicos de una organizacion, por el pago
de una comision; un tercer esquema es el otorgamiento de precios preferenciales al brindar el
acceso a una red de servicios médicos administrada para ese fin, etc.; o bien, el pago directo que se
realiza en un hospital al brindarse un servicio directo de un evento determinado. De tal forma que
dichos sistemas pueden ser piblicos o privados.

Por otra parte, en el desarrollo de esta tesis se aplican la mayoria de las técnicas estudiadas y
aprendidas en los cursos de la maestria en planeacion, con la hipétesis de mostrar que, bajo ciertas
condiciones, lo ttiles que pueden ser en la practica real; dichas técnicas son analizadas en las
materias: “Calidad y Productividad”, “Enfoque de Sistemas”, “Técnicas Heuristicas para la
Planeacion”, “Evaluacion de Proyectos” y, en general, toda la formacion y perspectiva que se
adquiere al estudiar un posgrado en planeaciéon en nuestra Mixima Casa de Estudios.
Particularmente, a lo largo del trabajo se utiliza una herramienta que se considera de gran utilidad:
el Mapa Conceptual, que bien diseiado, pensado y probado representa una herramienta clave en la
estrategia de comunicacion y planeacion entre las personas involucradas en cualquier tipo de
proyecto, ademds de otras herramientas.

Los capitulos estdn organizados de lo general a lo especifico y de lo conceptual a lo préctico.

En el primero se presenta un andlisis sobre la perspectiva de los servicios de salud ante los cambios
del entorno a escala mundial. Se destaca el importante lugar que ocupard el mejoramiento de la
calidad y la eficiencia para que las organizaciones de salud hagan frente a los retos que, de hecho
ya estdn empezando a enfrentar.
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Del capitulo 2 al 5 se precisan los conceptos que los directivos deben tener claros si quieren
desempenarse como verdaderos lideres del movimiento por mejorar la calidad y la eficiencia de su
organizacion.

Los capitulos 6, 7 y 8 contienen un andlisis sobre los papeles y funciones que los directivos deben
desempenar en la organizacién para promover de manera efectiva las acciones para mejorar la
calidad y la eficiencia. En el capitulo 6 se profundiza en el significado del liderazgo y se comentan
los estilos mas conocidos, destacindose la importancia de asumir uno que favorezca la
participacion del personal. Se proporcionan ademas algunos elementos sobre trabajo en equipo.

El capitulo 7 tiene el cometido de interesar a los directivos en el desarrollo de sistemas para
conocer las necesidades y el nivel de satisfaccion de los usuarios de los servicios que ofrece su
organizacion o su drea. Se trata de proporcionar elementos para analizar las caracteristicas tan
particulares de los usuarios de los servicios de salud y de dar ideas sobre instrumentos y técnicas
para comprenderlos mejor.

La importancia del desarrollo de una filosofia institucional centrada en una vision clara del futuro
de la organizacion, de un compromiso firme con la poblacion a la que sirve y del diseno de una
estrategia congruente son temas abordados en el capitulo 8.

Los capitulos del 9 al 12 constituyen la parte prictica del trabajo junto con el apéndice donde se
plasma el Manual de Calidad de un Caso Colombiano.

En el primero de ellos se presenta un modelo para guiar a los directivos en el desarrollo de un
Programa de Garantia de Calidad para la organizacién o drea que representan.

El capitulo 10 ofrece una metodologia para llevar a cabo la mejora continua de la calidad en la
operacion de los servicios de salud.

Algunas de las principales herramientas que utilizan los equipos de trabajo que forman parte de
organizaciones que han desarrollado sistemas para la calidad total y la mejora continua de la
calidad, son descritas y ejemplificadas en el capitulo I1.

En el capitulo 12, con el pretexto de ejemplificar una forma de desarrollar propuestas e informes
de mejora, se presenta el caso de un equipo de promotoras comunitarias de salud que se atrevieron
a emprender acciones para ofrecer un nivel de calidad mds alto en sus servicios.

Al final se encuentra la serie de instrumentos bdsicos para el andlisis de procesos, el monitoreo de
actividades criticas y el desarrollo de indicadores, para facilitar los esfuerzos de las organizaciones
de salud para garantizar la calidad de la atencion que en ellas se proporciona.

El apéndice es tal cual el Manual de Calidad de un Hospital que forma parte de una EPS (Entidad
Promotora de la Salud) en Colombia, que en México lo equivalente seria una ISES (Institucién de
Seguros Especializada en Salud), es decir, una institucion que brinda servicios de salud a los
ciudadanos colombianos bajo los esquemas, tanto de aseguramiento como de administracién de
servicios médicos, lo cual lo realiza con recursos propios por lo que el hospital forma parte de su
patrimonio. En €l se plasma el resultado de las técnicas enunciadas, asi como los elementos
tedricos y pricticos expuestos en el presente trabajo ya como el resultado del esfuerzo realizado en
su diseno y respaldado con la experiencia diaria en materia de servicios de salud.
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Introduccion

Se eligio este Manual de Calidad por tratarse del Manual de una institucion que ha logrado
aplicarlo exitosamente en los dltimos diez anos, desde 1993, cuando fue aprobada la famosa Ley
100 en Colombia, y que dio lugar a la creacién de las Entidades Promotoras de Salud, las cuales
son sistemas de salud administrada con muy buenos resultados en la satisfaccion del cliente en
Latinoamérica para este tipo de servicios, ademds de haber alcanzado pricticamente su punto de
equilibrio en sus gastos de operacién en tan solo una década sin registrar quebrantos que afectaran
a los miles de afiliados que aio con afo se suman a la suscripcién de estas entidades. La version
del mismo es al 17 de diciembre de 2003.

Se incluyd una seccion titulada Bibliografia recomendada. En ella aparecen las referencias
completas de las obras citadas en el trabajo, asi como muchas otras que podrian ser de gran
utilidad para quienes se interesen en profundizar en diversos temas.

Estoy convencido de que este trabajo serd de utilidad para promover un cambio hacia la prestacion
de servicios de salud con los mejores niveles de calidad y eficiencia que sea posible alcanzar, en
virtud de que se ha plasmado todo el material con la mayor claridad y experiencia permisible,
dotindolo de elementos, no sélo tedricos, sino que también practicos, en virtud de que he tenido la
fortuna de trabajar durante varios anos en la operacion de este tipo de sistemas de salud
administrada, desde el dngulo de un érgano supervisor en nuestro pais, donde me ha sido posible
observar el inicio de operacién de mercados completos, su evolucién y desarrollo, asi como asistir
a conferencias nacionales e internacionales e intercambiar experiencias y puntos de vista muy
reditiales sobre el tema.

La aportacion de esta tesis de maestria en la Division de Estudios de Posgrado de la Facultad de
Ingenieria de la UNAM es tnica hasta la fecha en cuanto a lo que se refiere a un enfoque del
Control Total de Calidad aplicado a la prestacion de servicios médicos, mas no a lo que se refiere a
trabajos sobre Calidad en general o en otro tipo de aplicaciones, de las cuales, en efecto, hay
muchas afortunadamente, pero en lo que respecta al enfoque de este trabajo ojald en un futuro se
realicen muchos trabajos de tesis mas, dado que eso significaria que esta aplicacién tendrd mucho
desarrollo y éxito en nuestro pafs.
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1. ;Por qué hablar de mejora en la calidad de la atencién médica?

1. ;Por qué hablar de mejora en la calidad de la atencion
médica? Tendencias a futuro de la organizacion de la
atencion médica.

EL FUTURO DE LA ATENCION MEDICA HOY

Hoy los servicios de salud, tanto publicos como privados, transitan a través de una coyuntura entre
pasado y futuro marcada por reformas oficiales, por retos organizacionales, innovaciones tecnologicas,
y por un incremento en la presion social. Todo ello, de manera explicita en algunos casos e implicita
en otros, parece estar modificando de manera irreversible la prestacion de los servicios médicos
vigentes desde hace medio siglo.

PASADO HOY FUTURO
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Fig. 1.1. El presente es una transicion.

Algunos rasgos del futuro son ya palpables y visibles en los cambios, en marcha y anunciados, que
ocurren y ocurrirdn en los sectores privado y publico. El conocimiento de estos rasgos es fundamental
para que los profesionales de la salud -se encuentren en posiciones directivas, académicas o en la
atencion directa a los pacientes- aprovechen mejor las oportunidades que se presentardn y eviten los
riesgos que cualquier transicion trae consigo. Quienes se esfuercen por comprender dichos rasgos del
futuro, los cuales se pueden identificar ya como grupos de tendencias, estardn en mejores condiciones
para contribuir al mejoramiento de la salud de la poblacién al ofrecer servicios competitivos, y estardn
actuando hoy para construir un futuro mas cercano al deseable.

Las tendencias observables pueden corresponder a diferentes 6rdenes segiin el dambito que
abarcan. Uno de estos ordenes es el de las “megatendencias”, que perfilan el futuro de grandes
conglomerados humanos influyendo en el conjunto de la civilizacién humana. Entre estas tendencias se
manifiestan con mayor fuerza la sustitucion de los paradigmas de la fisica por los de la biologia, y la
globalizacion (principalmente de la economia). La primera ha determinado, por ejemplo, el desarrollo
de la biotecnologia y de nuevas formas en que las empresas se organizan para producir de manera mas
eficiente (en forma de redes). Por su parte, la globalizacion ha alterado la esencia de las sociedades por
la propagacion de valores como la competencia, el bienestar economico y el individualismo.

Debido a su influencia en el contexto inmediato de la organizacion de la atenciéon médica
(econdémico, politico y juridico), las megatendencias estdn configurando una nueva concepcion de
aquella, la cual no estd ain bien definida y ha generado incertidumbres y tensiones en la mayor parte
del mundo.
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Un tercer grupo de tendencias se refiere, de manera mas especifica, a la propia organizacion de
la atencién médica. En el siguiente cuadro aparecen las 18 tendencias identificadas en este dmbito por
Ruelas y Concheiro (1997).

Acumulacion epidemiolégica

Enfasis en la prevencién sobre la curacién

Desarrollo tecnoldgico hacia el nivel molecular y hacia procedimientos no invasivos
Resurgimiento de la bioética

Aumento de la visibilidad de medicinas alternativas

Mayor exigencia del consumidor

Modificacion de la mezcla de servicios publicos y privados

Incremento en la competencia entre organizaciones y profesionales

. Mayor regulacion del mercado

10 Mayor necesidad y exigencia de informacién sobre el desempeno de profesionales
11. Transformacion de los grandes hospitales en organizaciones flexibles

12. Necesidad de coaliciones de proveedores

13. Profesionalizacion de los directivos de organizaciones de atencién médica

14. Incremento en las telecomunicaciones y la informatica

15. Nuevos materiales y practica médica

16. Modificacion en el patron de ejercicio profesional del médico

17. Nuevo balance entre especialistas y médicos generales o familiares

18. Calidad y eficiencia como imperativos
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A continuacion se comentardn las tendencias que se relacionan de manera mas directa con la
practica clinica.

1.1 ENFASIS EN LA PREVENCION SOBRE LA CURACION

Se empieza a observar un imperativo econémico que poco a poco conducira hacia un predominio de la
prevencidén sobre la curacion. Esta tendencia empieza a observarse a través de las acciones de algunas
organizaciones de prepago o administradoras de servicios de salud, asi como también a través de
compaiiias aseguradoras y de los servicios médicos de ciertos bancos. En todos estos casos el prop6sito
no es sé6lo prevenir enfermedades o mayores deterioros en la salud, sino controlar los costos lo cual, se
piensa, puede lograrse mejor si se previenen futuros y mayores dafios.

Muy pronto esta exigencia se hard también evidente para las instituciones del sector publico,
cuyos recursos financieros se han deteriorado severamente.

1.2 AUMENTO DE LA VISIBILIDAD DE MEDICINAS ALTERNATIVAS

Son cada vez mds las opciones de atencién no aldpatas, como la acupuntura, la reflexiologia y la
digito-puntura, que ganan mayor terreno y respetabilidad entre el ptblico.

1.3 MAYOR EXIGENCIA DEL CONSUMIDOR

Las expectativas sobre la calidad de los servicios se incrementan como resultado de un nivel educativo
mas alto y de la cada vez mds intensa participacion de la sociedad en asuntos de su interés directo. Se
prevé entonces que los usuarios de los servicios de salud sean mds exigentes conforme transcurre el
tiempo. Sirvan los siguientes hechos como evidencias de lo anterior:
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e Aumento en las demandas contra médicos y hospitales.

e Establecimiento de la Comision Nacional de Arbitraje Médico como instancia de respuesta a la
creciente presion social hacia los prestadores de servicios médicos.

e Mecanismo para enfrentar la responsabilidad civil y profesional para médicos por parte de una
compaiia aseguradora.

1.4 INCREMENTO EN LA COMPETENCIA ENTRE ORGANIZACIONES Y ENTRE
PROFESIONALES

La posibilidad de revertir las cuotas que se paga al IMSS con el fin de hacer uso de servicios de salud
privados ha resultado ser atractiva para diversas empresas que, de cualquier modo, pagan doble por la
atencion médica a sus trabajadores debido a que les ofrecen seguros de gastos médicos mayores,
incluso de atencién integral, como parte del paquete de prestaciones. Esta posibilidad ha estimulado la
creacion de organizaciones administradoras de servicios de salud, o de atencién médica integral, que
han entrado en una intensa competencia por participar en este importante mercado. En esta
competencia comienzan a participar también algunas companias aseguradoras que han decidido
ampliar los planes que ofrecen al cubrir, ademds de los gastos médicos mayores, atencion integral para
sus clientes y los familiares de €stos.

Debido a que las aseguradoras y las nuevas administradoras de servicios de salud ofrecen abatir
los crecientes costos de la atencién médica, lo cual es atractivo para las empresas que las contratan,
tienden a convertirse en compradoras importantes no solo de servicios hospitalarios, de laboratorio y
de gabinete, sino también de servicios otorgados por médicos individuales. Asi, los médicos, si es que
les interesa contar con los pacientes que antes acudian directamente a ellos, se ven ahora en la
necesidad de competir para formar parte de las “redes de proveedores” que tales organizaciones
promueven y respaldan.

De esta manera, la competencia es entre las compaiiias aseguradoras (ahora bajo condiciones
mas dindmicas), entre éstas y las organizaciones administradoras de servicios de salud y, como
consecuencia, entre los proveedores de los servicios médicos.

Otros factores que intensifican esta competencia son el interés de los bancos por evaluar y
controlar los costos, la calidad y la eficiencia de la atencién médica que ofrecen los proveedores que
contratan para dar servicio a sus empleados; la creacion de nuevos hospitales, y de cadenas de €stos; la
aparicion de franquicias de unidades de primer nivel de atencién y la penetracién de organizaciones de
salud extranjeras, por lo general, a través de alianzas con empresas mexicanas.

1.5 MAYOR REGULACION DEL MERCADO

Si se considera, por una parte, la gran heterogeneidad de la atencién médica privada y, por la otra, la
creciente competencia sefialada en la seccion anterior, la salud de la poblacion podria verse seriamente
afectada si los servicios de salud no fueran regulados. Por ejemplo, segtin datos del censo de hospitales
privados realizado en 1993 por la Secretaria de Salud, el 80% de 2,723 unidades tienen 15 camas o
menos, y de €stos, el 50% cuenta con cinco camas o menos. S6lo el 3% de los hospitales tienen 50
camas. Preocupa también el hecho de que en 36% del total de unidades privadas no se cuente con un
solo médico de tiempo completo, y en 16% tampoco existe por lo menos una enfermera de tiempo
completo.
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Aunque existe el fundamento juridico para llevar a cabo la regulacion de las organizaciones de
atencion a la salud, lo cierto es que las administradoras de servicios de salud, las aseguradoras y los
bancos —los terceros pagadores—son quienes han empezado a presionar para establecer estandares
que aseguren que la calidad de los servicios de salud que contratan corresponde al precio que pagan por
ellos. Dicho sea de paso, la proliferacion de este tipo de organizaciones ha puesto en evidencia la
necesidad de desarrollar mecanismos que regulen su funcionamiento.

Por otro lado, ha habido diversos esfuerzos en los que han participado instituciones de atencion
a la salud y académicas, tanto piblicas como privadas, asi como organismos internacionales, en los que
se ha pretendido desarrollar estdndares de atencién por consenso y procedimientos para la certificacion
de médicos generales y especialistas, donde la presion de los terceros pagadores determinard que la
regulacion ocurra en funcién de una necesidad del mercado y no de una norma juridica. Cabe
mencionar aqui los proyectos de acreditacion a instituciones educativas impulsados por la Asociacion
Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina y por diversas escuelas de enfermeria.

1.6 MAYOR NECESIDAD Y EXIGENCIA DE INFORMACION SOBRE EL DESEMPENO DE
ORGANIZACIONES Y PROFESIONALES

Ante la mayor exigencia de los usuarios de los servicios de salud, la regulacién del mercado y el
incremento en la competencia entre organizaciones y entre profesionales, resulta obvia la necesidad de
perfeccionar los procedimientos para obtener informacion sobre su desempeno. Estd informacion sera
un insumo cada vez mds importante para la planeacion y el desarrollo estratégico, para el ejercicio
regulatorio y para el mejoramiento de la calidad y la eficiencia.

1.7 NECESIDAD DE COALICIONES DE PROVEEDORES

Como resultado de la necesidad de desarrollar organizaciones de atencion a la salud flexibles y
eficientes, serd cada vez mads frecuente el establecimiento de coaliciones entre ellas con lo que
buscardan complementar los servicios que ofrezcan. Se prevé también la creacion de alianzas entre estas
organizaciones y los terceros pagadores cuyo objeto sea el beneficio mutuo. Estas coaliciones,
expresadas en las redes de proveedores y las alianzas, serd la condicién para una vigilancia mas
estrecha al desempeno de los médicos.

1.8 MODIFICACION EN EL PATRON DE EJERCICIO PROFESIONAL DEL MEDICO

Esta tendencia, determinada por todas las demads, afectard el ejercicio profesional del médico en su
consulta privada y consiste en el establecimiento de controles mds estrictos de las decisiones
diagnésticas y terapéuticas con el fin de ajustarlas a protocolos clinicos. Ademads, por medio de las
redes se facilitard también el control de las tarifas de atencion. La calidad y eficiencia de las acciones
de los médicos también estardn sometidas a una vigilancia mas intensa.

Por iltimo, los avances recientes en la informadtica tal vez obliguen a los médicos que no deseen
ser desplazados a formar parte de alguna red de informacion.




I. {Por qué hablar de mejora en la calidad de la atencién médica?

1.9 NUEVO BALANCE ENTRE ESPECIALISTAS Y MEDICOS GENERALES O
FAMILIARES

La necesidad de un enfoque preventivo, ahora debido también a razones econdmicas, asi como de
controlar el acceso a los sistemas de salud y de otorgar una atencién integral a los pacientes ocasionard
que aumente el peso relativo de los médicos generales y familiares con respecto a los especialistas
quienes, quiza estén llegando al limite de sus posibilidades de expansion.

1.10 CALIDAD Y EFICIENCIA COMO IMPERATIVOS

La calidad en la atencion médica se expresa asegurando el logro de los mayores beneficios posibles en
la salud del paciente, sometiéndolo a los menores riesgos y procurando el 6ptimo uso de los recursos
disponibles (para evitar desperdicios y reducir costos). Tomando en cuenta lo comentado en las
secciones anteriores, resulta comprensible que las organizaciones de salud estén cada vez mds
interesadas en ofrecer un nivel de calidad que les permita competir con ventajas en el mercado de la
salud, para el caso de las instituciones privadas, y satisfacer las necesidades de salud piblica, para el
caso de las instituciones gubernamentales. En ambos casos se pretenderd dar respuesta a la mayor
exigencia de usuarios y terceros pagadores e igualmente sera necesario el desarrollo de sistemas de
informacion que reflejen, entre otros aspectos importantes, el nivel de calidad logrado. Por supuesto
que el ejercicio profesional del médico tendrd que verse orientado por el logro de la satisfaccién de sus
pacientes basado en la solucion de sus problemas de salud.
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Nota: Aunque todas las tendencias estian relacionadas, en la figura se pretendié destacar
las relaciones mas importantes mediante las intersecciones de las elipses.

Fig. 1.2. Principales relaciones entre las tendencias.
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2. ;Qué es la calidad?

En este capitulo se presentan los conceptos mds importantes para integrar un marco de referencia
basico sobre el significado de la calidad de la atencién médica. Se espera que el personal de salud,
ademas de que pueda explicar en qué consiste, identifique los aspectos mds importantes en que pueda
intervenir para asegurar el nivel de calidad mas alto posible.

2.1 CALIDAD

La Real Academia Espafiola define calidad, en su primera acepcion, como una “Propiedad o conjunto
de propiedades inherentes a una cosa que permiten apreciarla como igual, mejor o peor que las
restantes de su especie.”

Podemos definirla también como el conjunto de caracteristicas, atributos y especificaciones que
poseen los bienes o servicios y que permiten clasificar a éstos en diversas categorias relacionadas con
la satisfaccion de necesidades y expectativas de los clientes.

Es muy importante comprender el cardcter relativo del concepto de calidad. Sélo de este modo
podra ser claro por qué un mismo producto puede ser de buena calidad para unos, mientras que para
otros puede dejar mucho qué desear.

2.2 CLIENTE

Es la entidad (persona, departamento u organizacion) que recibe el producto de un trabajo determinado.
Cuando los clientes no pertenecen a la organizacion que realiza el trabajo reciben el nombre de clientes
externos. Por el contrario, cuando un cliente recibe el producto del trabajo realizado por otra entidad, y
ambos pertenecen a la misma organizacion, se le denomina cliente interno.

2.3 PRODUCTO

Un producto es el resultado de un proceso, es decir, de un trabajo realizado para satisfacer las
necesidades de los clientes. Los productos pueden ser clasificados en tres categorias:

A. Bienes: son objetos tangibles (lapicero, televisores, automoviles).
B. Informacion:
1. Programas de instrucciones, principalmente para computadoras.
2. Informacién general: por ejemplo: planes, informes, instrucciones, advertencias y
ordenes.

C. Servicio: es el trabajo realizado para beneficiar a otro. Este trabajo puede realizarse ya sea
en la persona de un tercero en algun objeto de su propiedad. Por ejemplo, la educacion y la
hoteleria son servicios que afectan directamente a otros en su persona; mientras que el
trabajo en una lavanderia o un taller mecanico se realiza sobre objetos que pertenecen a
otros.
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Por supuesto, la atencién a la salud es un servicio en tanto que pretende el beneficio de los usuarios al
procurar que estos preserven o recuperen su estado de salud.

2.4 CARACTERISTICAS DEL PRODUCTO

Son las propiedades de los productos con las cuales se pretende satisfacer las necesidades de los
clientes y se ubican en las siguientes vertientes.

A. Caracteristicas Tecnoldgicas: Se refiere a la especificacion de caracteristicas o cualidades del
producto como tamano, forma, color, peso, consumo de energia, durabilidad, etc.

B. Caracteristicas de la Atencion: Interrelacion, que se establece entre el cliente y el procesador. En
esta categorfa se incluyen, entre otras, la oportunidad, la cortesia y el apego a normas y
procedimientos.

PRODUCTOS CARACTERISTICAS

Tamaiio, peso,

BIENES
forma, consumo
de energia \ A
’ Integridad, L
INFORMACION claridad, %
utilidad, I
actualidad D

Oportunidad, /A

SERVICIOS : cortesia, apego a
normas técnicas

F

Fig. 2.1. Caracteristicas que determinan la calidad de los productos.

2.5 CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Y ESPECIFICACIONES RELACIONADAS CON
LA SATISFACCION DE NECESIDADES Y EXPECTATIVAS

Si un producto cumple con los requisitos y especificaciones establecidas, y éstas corresponden a las
necesidades, expectativas y deseos de los clientes, se logra su satisfaccion.
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3. Calidad de la atencion médica

Para Donabedian la calidad de la atencion médica “Es el grado en que los medios mds deseables se
utilizan para alcanzar las mayores mejoras en salud”.

Para Ruelas y Querol (1994) la calidad *...es un atributo de la atencion médica que puede darse
en grados diversos. (La buena calidad) Se define como el logro de los mayores beneficios posibles de
la atencion médica con los menores riesgos para el paciente. Estos mayores beneficios posibles se
definen a su vez en funcién de lo alcanzable de acuerdo con los recursos con que (se) cuenta para
proporcionar la atencién y con los valores sociales imperantes. La calidad implica, por definicion,
resultados de la atencién evaluados como la mejoria esperada en la salud atribuible a la atencion
misma’.

sInformacién al paciente
*Atencién integral y oportuna

*Acciones preventivas

*Uso de procedimientos invasivos
s6lo cuando es estrictamente
necesario

MAYORES MENORES
BENEFICIOS RIESGOS

Fig. 3.1. Acciones que determinan el logro de mayores beneficios y la exposicién a los
menores riesgos.

3.1 DIMENSIONES DE LA CALIDAD

Para Donabedian, la calidad de la atencién médica tiene dos dimensiones inseparables y que tienen
lugar de manera simultanea durante el proceso de atencion:

e DIMENSION TECNICA: Se refiere a la aplicacién de conocimientos y técnicas para la solucién del
problema del paciente.

e DIMENSION INTERPERSONAL: Comprende todo lo que ocurre durante la relacién que se
establece entre el proveedor de la atencion y el receptor de la misma.

No se puede afirmar que la atencion médica es de buena calidad cuando se descuida cualquiera de estas
dos dimensiones. Para ilustrar esto, el Dr. Ruelas suele decir que un paciente puede vivir satisfecho
hasta su dltimo suspiro y sin embargo no debi6 haber muerto.
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DIMENSION
TECNICA

= =

<= DIMENSION e %
INTERPERSONAL

Fig. 3.2. Simultaneidad de las dimensiones técnica e interpersonal durante la atencién
médica.

3.2 ENFOQUES PARA EVALUAR LA CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA

La calidad de la atencion médica, para Donabedian, tanto en su dimension técnica como en la
dimension interpersonal, puede ser evaluada desde tres puntos de vista:

ESTRUCTURA: Comprende las caracteristicas relativamente estables de la organizacion de salud que
proporciona la atencion. Estas caracteristicas se refieren a los recursos financieros, materiales y
humanos, asi como también a la forma en que estén organizados para proveer el servicio a la
poblacién: reglas, normas, procedimientos, documentos que integran el sistema de informacion.
También incluye los conocimientos y habilidades que aplica el personal de salud para brindar la
atencion.

PROCESO: Conjunto de actividades realizadas por el personal de salud para atender a los usuarios y
solucionar sus problemas. También incluye las actividades que realizan los propios usuarios en
beneficio de su salud. Son elementos del proceso de atencion la forma en que el médico examina al
paciente, sus decisiones diagnosticas y terapéuticas y el apego del paciente al tratamiento establecido.

RESULTADO: Se refiere a los cambios en el estado de salud de la poblacién atendida que pueden ser
atribuidos al proceso de atencion. Los resultados consisten en una mejoria en el estado de salud, pero
también en el peor de los casos (la iatrogenia) en un dano causado por el tratamiento.
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3.3 RELACION ENTRE LAS DIMENSIONES Y LOS ENFOQUES DE EVALUACION

Las dimensiones técnica e interpersonal y los enfoques de evaluacion se relacionan de manera estrecha
tal como se muestra en la figura 3.3. '

ENFOQUES DE EVALUACION
ESTRUCTURA | PROCESO | RESULTADO
DIMENSIONES DIMENSI()N 1 2 5
DE LA CALIDAD TECNICA
DE LA )
ATENCION DIMENSION 3 4 6

A LA SALUD INTERPERSONAL

Fig. 3.3. Matriz de relacién entre las dimensiones de la calidad y los enfoques de
evaluacion.

La figura 3.3. sirve como una guia para clasificar de manera exhaustiva las caracteristicas de la
atencion proporcionada y de los resultados que se espera obtener. Para aprovecharla mejor, se propone
una serie de preguntas para orientar al lector sobre los elementos que debe incluir en cada celda, asi
como algunas respuestas posibles.

Celda 1.
(Cudles son las caracteristicas y especificaciones de calidad de la atencion que corresponden
simultdneamente a la dimension técnica y a la estructura?

Respuestas posibles:
Disponibilidad de equipo e instrumental completo y en buen estado.
Personal certificado para realizar determinados procedimientos.
Material de curacion esterilizado y suficiente.

Celda 2.
(Cudles son las caracteristicas y especificaciones de calidad de la atencién que corresponden
simultdneamente a la dimension técnica y al proceso?

Respuestas posibles:
Oportunidad en la atencion.
Apego a la normas establecidas.
Duracion en la realizacion de los procedimientos.

- 10 -
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Celda 3.
¢Cuiles son las caracteristicas y especificaciones de calidad de la atencién que corresponden
simultdneamente a la dimension interpersonal y a la estructura?

Respuestas posibles:
Disponibilidad de instalaciones limpias, comodas, ventiladas y bien iluminadas.
Las instalaciones permiten el respeto a la intimidad de los pacientes.
Los tramites que deben realizar los pacientes o sus acompanantes son sencillos y se
efectian en una sola ventanilla.

Celda 4.
¢Cuadles son las caracteristicas y especificaciones de calidad de la atencién que corresponden
simultdneamente a la dimension interpersonal y al proceso?

Respuestas posibles:
El trato del personal es respetuoso y considera a los pacientes de manera integra.
En la unidad se cuenta con un sistema para ofrecer detalles orientados a hacer mads
placentera la permanencia de los pacientes.

Celda 5.
¢Cudles son los resultados, en términos de calidad de la atencién, que corresponden a la
dimension técnica?

Respuestas posibles:
Se espera una tasa de complicaciones de 0%.
El tiempo de recuperacion del procedimiento no debe ser superior a determinado
nimero de horas.
Los pacientes no deben presentar problemas relacionados con el procedimiento después
de su egreso.

Celda 6.
¢Cudles son los resultados, en términos de calidad de la atencién, que corresponden a la
dimension interpersonal?

Respuestas posibles:
Los pacientes deben sentirse satisfechos con el trato recibido por todo el personal.
Por lo menos el 30% de los pacientes de primera vez son recomendados por pacientes
atendidos previamente.

Las definiciones revisadas en este capitulo, mds las que se revisardn en el préximo, constituyen un
marco de referencia elemental para los profesionales de la salud que deseen brindar una mejor
atencion.
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4. Garantia de calidad y estrategias de garantia de
calidad

En este capitulo se revisa el concepto de garantia de calidad, se ubica la calidad total-mejora continua
como una de las estrategias de garantia de calidad y se explica el significado preciso de la expresion
calidad total. Ademds se subraya el papel esencial que ocupa la medicién en cualquiera de las
estrategias de garantia de calidad y, en especial, en la de calidad total-mejora continua.

4.1 GARANTIA DE CALIDAD

Segun el diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola, garantia significa “accion y efecto
de afianzar lo estipulado”, o bien, “cosa que asegura o protege contra algin riesgo o necesidad”. En
otros diccionarios garantia ademas significa “responder de la calidad de algo™. La pertinencia de este
concepto resulta evidente si se contrasta cada acepcion con el ejercicio de la atenciéon médica y con la
definicion de calidad de la atencidén ofrecida anteriormente.

Por ejemplo, no se puede ejercer el “Derecho a la Proteccion de la Salud”, plasmado en la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos desde 1984, si la atencion médica no se otorga
con un nivel de calidad adecuado. De este modo, tampoco se podria negar que las expectativas de
proteccion a la salud constituyen la estipulacion de lo que se espera de las acciones del médico. Si bien
es cierto que dicha estipulacion no estd “afianzada”, en el Cédigo Penal se especifican los castigos
para los prestadores de servicios de salud que provocan dafios por comision u omision.

Por otra parte, debe ser claro para todos que el ejercicio de la atencién médica pretende
proteger contra cualquier riesgo o necesidad relacionada con la salud de las personas que la reciben.
Asi, el médico debe garantizar un nivel aceptable de calidad en el servicio que otorga.

Por 1ltimo, si cualquier profesional responde por la calidad de su trabajo, los profesionales de
la salud no tienen por qué ser la excepcion.

4.2 ESTRATEGIAS DE GARANTIA DE CALIDAD

Como se convino en la seccién anterior, en el caso de la atencion a la salud, garantia de calidad es un
concepto amplio que comprende la intencién de ofrecer con seguridad servicios cuyas caracteristicas
resulten en el logro de los mayores beneficios para el paciente, sometiéndolo a los menores riesgos.
Con este proposito las organizaciones de atencion a la salud han llevado a cabo acciones que pueden
ser agrupadas en diversas estrategias. Entre las mds importantes estdn el aseguramiento de la calidad,
la reingenieria, el benchmarking y la calidad total-mejora continua. A continuacién se comentaran los
aspectos mas generales de cada una de ellas. Para una revision mas profunda se sugiere consultar los
trabajos de Ruelas y Querol (1994) y Ruelas (1995).

® Aseguramiento:
Relacion con la estandarizacion
Verificacion periddica del cumplimiento de estdndares
Acreditacion como uno de los fines del aseguramiento
Cardcter “espasmodico” de la acreditacion
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e Calidad total / mejoramiento continuo
Esfuerzo ciclico y continuo basado en el uso de herramientas estadisticas
Esfuerzos de control y mejora de la calidad en toda la organizacién y durante todo el
proceso de produccion del bien o servicio
Mejoramiento entendido como el logro sostenido de niveles de calidad sin precedentes

e Reingenieria
Analisis de procesos encaminado a modificarlos de manera radical

e Benchmarking
Sistema de evaluacion comparativa de referencia
Identifica las précticas que, en un conjunto de competidores, conducen a uno de ellos a
destacar por sobre los demas

Ruelas (1992) desarrollé un modelo de gestion orientado a la garantia de la calidad que incluye
cinco elementos fundamentales: la evaluacién, la monitoria, el disefio, el desarrollo y el cambio
organizacionales (ver figura 4.1).

— e Prevencion
Monitoria Diseno
+
_+.
+ + | Desarrollo |=
+ o
.. . Correccion
Evaluacion Cambio
oportuna
Continuidad

Fig. 4.1 Modelo de Gestion de la Calidad propuesto por Ruelas (1992).

Los elementos de este modelo se refieren a lo siguiente:

e Monitoria
Medicion sistematizada del comportamiento de una o mds variables durante
periodos establecidos y con frecuencias determinadas

e Evaluacion
Determinacion del grado en que una variable que ha sido medida corresponde o
se aleja de los estandares establecidos
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e Disefo organizacional
Es la combinacion de elementos de la estructura organizacional que tiende a
asegurar el desempeno adecuado de la organizacion
Comprende los siguientes aspectos:
Asignacion y distribucion de autoridad
Definicion de responsabilidades
Mecanismos de comunicacion y coordinacion
Grados de formalizacion y estandarizacion de los procesos
Mecanismos de control
Tipos de incentivos

e Desarrollo organizacional
Consiste en el establecimiento de estrategias educativas que permitan a los
individuos que trabajan en una organizacion hacer conciencia de lo siguiente:
De sus propios objetivos
De los objetivos de la organizacion
De la importancia del trabajo propio y de los demds para el logro de
dichos objetivos
De formas para mejorar el desempeiio propio y el de los demds
Del desarrollo del liderazgo en la organizacion

e (Cambio organizacional
Paso deliberado de un estado, en cuanto a comportamientos, procedimientos, o
ambos, a otro superior en términos de la obtencion de logros organizacionales
relacionados con la calidad, la productividad y la eficiencia

Segiin el mismo autor la estrategia institucional dependera del énfasis que se haga en los
elementos del modelo de gestion de la calidad. La relacién entre €stos y las estrategias de garantia de
calidad se muestra en la figura 3.2.

ENFASIS EN: ESTRATEGIA

Evaluacion y monitoria Aseguramiento

Desarrollo y cambio organizacional junto con|Calidad total / mejoramiento continuo
la monitoria

Diseno y cambio organizacional Reingenieria

Monitoria, con un sistema de comparacion |Benchmarking
entre las mediciones

Fig. 4.2. Relacion entre los elementos de la gestion de la calidad y las estrategias de garantia de
calidad.
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4.3 CORRIENTES RELACIONADAS CON EL CONCEPTO DE CALIDAD EN LA
ESTRUCTURA DE UNA COMPANIA

Dado que el objetivo de los directivos en las organizaciones es mantener un control efectivo de las
operaciones y actividades que afectan a la calidad, ellos deben estar enterados e informados sobre el
desempeiio real del sistema, tanto en los niveles de productividad donde se puede observar como hacer
mads con la misma cantidad de recursos, lo mismo con menos recursos 6 mas con menos recursos, los
niveles de calidad alcanzados, los problemas operativos y funcionales que se presentan y si el sistema
de calidad se estd usando efectivamente. Por lo anterior, la siguiente figura muestra la ubicacién de
corrientes relacionadas con el concepto de Calidad en la estructura de una compaiiia (Osorio, 2000):

ESTRUCTURA | CONCEPTO PROCESOS OBJETIVOS RESULTADOS
Plan maestro Gestion de 1.- Planeacion de Precisar los clientes Planear la calidad
regidor (Plan de calidad la calidad externos e internos
negocios)
:ﬁ; R d A iento [2.- D tacio Determinar |
rograma de seguramiento | 2.- Documentacion eterminar las
S calidad. Planes de calidad |de la calidad: necesidades y elaborar C?Qt?;‘f(?g;n
= de calidad * Manual de los productos y servicios gis
; ; operaciones en
a calidad que la satisfagan i Has |as Areas
E Manual de Control de . Procedirpientos ; ; Identificar las
= | especificaciones calidad . Instr_uccrones Maniftorear, madir, imperfecciones
fr} 2 * Registros comparar y ajustar dg \a celidad
) productos y servicios de
acuerdo a lo planificado
Analisis de cifras | Mejoramiento Eliminacién de errores y Corregir las
y mejoramiento de la calidad prevencién imperfecciones
de éstas de la calidad

LA CALIDAD ASEGURADA DEBE INCLUIRSE EN PLANES ESTRATEGICOS DE LA
ORGANIZACION

Dentro de las diversas corrientes de calidad la encargada de documentar los lineamientos bajo los
cuales se han de desenvolver las diversas dreas de la compaiiia es el llamado aseguramiento de la
calidad.

La ubicacion de las diversas corrientes que giran en torno a la calidad pueden considerarse con las
siguientes ecuaciones:

Ideal que se persigue = 2 actividades de la Calidad Total;
Calidad Total = 2 actividades de la Gestién de la Calidad;
Gestion de la Calidad = X actividades del Aseguramiento de Calidad;

Aseguramiento de Calidad = X actividades del Control de Calidad + Control estadistico de procesos +
Andlisis de costos de calidad;

Control de Calidad = X actividades de Inspeccién + Auditoria de calidad + cero defectos.
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5. Calidad total / mejoramiento continuo

Antes de analizar el significado de la expresion “calidad total” y los componentes basicos de esta
estrategia de garantia de calidad, revisaremos en qué consiste el mejoramiento continuo.

5.1 MEJORAMIENTO CONTINUO

El mejoramiento continuo se refiere a la calidad. A ésta se le ha definido como el conjunto de
caracteristicas y atributos de los bienes o servicios que permiten determinar si cumplen o no una serie
de requisitos de produccidn y si satisfacen a los usuarios. Por lo tanto, el mejoramiento continuo de la
calidad es el resultado de la aplicacion de un conjunto de acciones sistemdticas encaminadas a
identificar los problemas que impiden tanto el cumplimiento de requisitos y especificaciones como el
logro de la satisfaccion de los clientes. El primero en concebir la idea de que la calidad debia ser
mejorada de manera continua fue el Dr. W. A. Shewhart (Ishikawa, 1986), quien en la década de 1930
propuso la utilizacion de técnicas estadisticas para el control de la calidad. Para ello disen¢ el grafico
de control, herramienta que permite identificar el momento en que la variacion estadistica rebasa los
limites de aceptacion de determinadas caracteristicas del producto durante su fabricacién. En la figura
5.1 se muestran los elementos que integran un gréafico de control.

Limite superior de control

Medicion

dela | /NN /\ A~
R VAV VY B

Limite inferior de control

Tiempo

Fig. 5.1. Elementos de los graficos de control.

Otro componente fundamental de la propuesta original del mejoramiento continuo de la calidad
es el ciclo integrado por las etapas diseno-produccién-ventas-investigacion (ver figura 5.2) aportado
por Shewhart y revisado por Deming (Deming, 1989; Imai, 1989; Ishikawa, 1986; Walton, 1988). La
aportacion mds relevante de este ciclo es la inclusion de la etapa de investigacion, que se refiere al
conocimiento del efecto que tiene el producto en el usuario, en cuanto a sus motivos de satisfaccion vy,
sobre todo, de insatisfaccion. El conocimiento del punto de vista de los clientes y el rediseno del
producto en funcion de ese punto de vista permiten prever que el producto resultante gozard de mayor
aceptacion que su predecesor o que los productos de la competencia.

Con el tiempo se fueron disefiando o adaptando otras técnicas también con el proposito de
identificar, analizar, solucionar y prevenir problemas que afecten la calidad. A estas técnicas se les
conoce como las "herramientas para la calidad". Entre las mds utilizadas estdn: el diagrama causa
efecto (también conocido como diagrama de Ishikawa o diagrama de pescado), la hoja de datos (o
planillas de inspeccion), los grificos de control y de dispersion, los diagramas de Pareto (que son
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representaciones graficas de problemas o causas jerarquizados seglin su magnitud), los histogramas y
los diagramas de flujo de los procesos. Mds adelante tendré la oportunidad de ejemplificar la aplicacion
de algunas de ellas en el campo de la salud comunitaria y la planificacién familiar. Lo que vale la pena
destacar en

Investigacion

Fig. 5.2. El ciclo de Shewhart-Deming.

este punto, es la necesidad e importancia del uso de instrumentos y técnicas para medir la calidad, sin
las cuales seria imposible saber si efectivamente ha habido alguna variacion (en sentido positivo o
negativo) después de haber realizado algiin cambio en los procesos o en los productos (Deming, 1989;
[shikawa, 1986).

5.2 CALIDAD TOTAL

Las palabras “calidad total” originan una serie de ideas que hacen pensar en la calidad absoluta, es
decir, en la excelencia, en la verdadera ausencia de defectos (Crosby, 1989) o en la completa,
permanente e incuestionable satisfaccion de los clientes. Nada mds alejado de la realidad, y uno de los
primeros en hacerlo notar fue Ishikawa (1986), quien afirma que los directivos que creen haber logrado
un control de calidad absoluto no han tomado en cuenta que las necesidades y expectativas de los
clientes cambian (cada vez mds rdpido), por lo que siempre es necesario buscar oportunidades para
mejorar los productos o servicios que ofrece una organizacién. De modo que es necesario aclarar de
dénde proviene y cudl es el verdadero significado de la expresion “calidad total™.

Calidad total es la traduccion de las palabras en inglés total quality, las cuales, a su vez, son el
resultado de la mutilacion del concepto integro total quality control, que significa control total de
calidad.

Como se observa, al eliminar la palabra “control” se pierde gran parte del sentido de la frase,
pues no es lo mismo decir “calidad total” que “control total de calidad”. El primero en hablar de
“control total de calidad” fue Feigenbaum, quien ofrece la siguiente definicion:
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“...Un sistema eficaz para integrar los esfuerzos en materia de desarrollo de calidad,
mantenimiento de calidad y mejoramiento de calidad realizados por los diversos grupos en
una organizacién, de modo que sea posible producir bienes y servicios a los niveles mas
econémicos y que sean compatibles con la plena satisfaccion de los clientes.”
(Feigenbaum, citado por Ishikawa, 1986, pag. 84)

Con el fin de hacer mds explicita la idea de que la palabra “total” se refiere a la participacion de
todos los miembros de la organizacion en los esfuerzos por controlar y mejorar la calidad, Ishikawa
(1986) propuso la expresion “control de calidad en toda la compania”.

Pero calidad total también se refiere al esfuerzo por controlar y mejorar la calidad de los bienes
y servicios durante todas las etapas del proceso para producirlos. En este sentido, los proveedores y los
clientes desempeian papeles de gran importancia. La participacién de los proveedores consistird en
conocer las necesidades de la organizacion, en cuanto a requisitos y especificaciones de los insumos
que le ofrecen, asi como en el firme compromiso de satisfacerlas. Por su parte, los clientes participan
proporcionando informacion sobre su grado de satisfaccion con los productos, con sus quejas y con
sugerencias para mejorarlos (Albrecht, 1988; Deming, 1989; Ishikawa, 1986; Juran, 1988).

De modo que calidad total no significa calidad absoluta o excelencia, sino la participacion de
todos los miembros de la organizacion en la busqueda de aquéllas (Albrecht, 1988; Peters y Waterman,
1984), asi como el esfuerzo sistemdtico por controlar y asegurar un nivel determinado de calidad en
todas las fases del proceso de produccion de los bienes o servicios.

El control total de calidad se logra a través del mejoramiento continuo, el cual, como ya lo
vimos, es el resultado de la aplicacion de técnicas de medicion y andlisis que persigan identificar y
solucionar problemas que afectan la calidad asi como controlar y estandarizar los principales procesos
de produccion de una empresa. Conviene recordar aqui una frase que resume tanto la importancia del
uso de las mediciones como el método para lograr el mejoramiento de la calidad: “No se puede
mejorar lo que no se controla; no se puede controlar lo que no se mide; no se puede medir lo que
no se define.”

En calidad total es muy importante el control de los costos no por medio de la adquisicion de
las materias primas mds baratas, sino a través de la reduccion de los desperdicios y los trabajos
repetidos por errores en la realizacion de los procesos correspondientes (Deming, 1989). Ofrecer
productos competitivos implica ofrecer productos o servicios sin defectos y a precios accesibles.

Por supuesto, la prevencién ocupa un lugar privilegiado y desplaza a la tradicional inspeccion
de los productos terminados.

Otra falacia a que ha llevado la identificacion de la calidad total con la calidad absoluta es que
solo las grandes empresas pueden aspirar a aplicar un sistema tal en su administracion, lo cual es
desmentido por los propios expertos cuando aportan ejemplos de empresas pequefas, incluso
familiares, que se esfuerzan en lograr la satisfaccion de sus clientes (Albrecht, 1988; Peters y
Waterman, 1984).

Como vemos, el concepto de calidad total se ha visto enriquecido con aportaciones de
diferentes autores de diversas culturas. A grandes rasgos, podriamos resumir que calidad total es un
sistema de administracion que persigue el mejoramiento continuo de la calidad de los bienes o
servicios que produce una organizacion, en funcion de las necesidades y expectativas de los
clientes externos e internos, a través de la participacion de todos sus miembros y con el liderazgo
decidido de los directivos.
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Destaca que todos los autores que han abordado el tema de la administracién por calidad hagan
referencia a por lo menos tres aspectos basicos (Trevifio, Valle, Fierro y De la Loza, 1994):

L. Lo mds importante es lograr la satisfaccion de los clientes externos e internos.

2 Es esencial la participacion de todos los miembros de la organizacién. En este sentido
es determinante el liderazgo que debe ejercer el cuerpo directivo de la misma asi como
el impulso al trabajo en equipo.

3. Es necesario utilizar técnicas y herramientas para identificar, analizar y solucionar
problemas y promover el mejoramiento continuo de la calidad de los productos y
procesos realizados por los diversos departamentos y equipos de trabajo dentro de la
organizacion.

En la fig. 5.3 se muestra graficamente la relacion que existe entre los tres aspectos basicos de la
calidad total. Lo primero que resalta es que los tres estan representados como los lados de un tridngulo
equildtero, lo que significa que deben tener la misma importancia. Por otra parte, al igual que el
tridngulo se desbarataria si se eliminara alguno de sus lados, la calidad total seria imposible si faltara
cualquiera de los tres elementos. Por ejemplo, si los directivos de una organizacion pregonan la calidad
como el maximo valor institucional, promueven el trabajo en equipo e insisten en el uso de técnicas
estadisticas, pero éstas se

Participacion de todos a
través del trabajo en equipo
y con el liderazgo de los
directivos

Aplicacién de técnicas y
herramientas para el
control y mejoramiento
continuo de la calidad

CALIDAD

TOTAL

Satisfaccion de las necesidades
de los clientes

Fig. 5.3. Los tres elementos de la calidad total.

utilizan tnicamente para “resolver” aspectos que no afectan la calidad del producto que reciben los
clientes externos, es decir, que a éstos no se les toma en cuenta para establecer la prioridad de los
problemas o proyectos de mejoramiento, la calidad total no existe.

Por otro lado, si se insiste en que lo mas importante es lograr la satisfaccion de los clientes
externos e internos y se reconoce que so6lo a través del trabajo en equipo serd posible conseguirlo, mas
no se dota a los integrantes de €stos con los instrumentos y técnicas para identificar, analizar,
solucionar y prevenir problemas, jamds se podrd determinar si efectivamente la calidad ha mejorado o
todo ha quedado so6lo en buenas intenciones.

Por dltimo, si los directivos sélo se involucran superficialmente en las actividades para
desarrollar el nuevo sistema de administracion y no desempefian su papel de lideres en este proceso,
los equipos de trabajo que se lleguen a formar no sentirdn un respaldo firme ni encontrardn sentido a
dedicar su tiempo y esfuerzo a mejorar la calidad y buscar la satisfaccion de los clientes externos e
internos.

En los siguientes capitulos se revisan con mayor detalle los elementos del tridngulo de la
calidad.
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6. Papeles de los directivos y trabajo en equipo

6.1 LIDERAZGO

A partir de Deming (1989) muchos autores han insistido en la necesidad de que los directivos de las
organizaciones ejerzan un liderazgo firme para que el desarrollo de un sistema de administracion
basado en el control total de la calidad tenga éxito. Tanto Casares (1994) como Munné (1986), sobre
todo este dltimo, definen al liderazgo como la capacidad que posee una persona para influir en los
demds miembros de un grupo mas de lo que éstos influyen en ella. Como se verd después, esta
posibilidad de influencia reciproca es fundamental para comprender la aplicaciéon del concepto de
liderazgo en el control total de calidad.

Desde Lewin (ver Hansen, Warner y Smith, 1981, pdgs. 287-289), en psicologia social se han
distinguido tres estilos de liderazgo que se basan sobre todo en el proceso mediante el cual se toman
las decisiones en un grupo determinado (Abric, en Moscovici, 1985; Munné, 1986; White y Lippit, en
Cartwright y Zander, 1971). Estos estilos son:

1. Autoritario. Las decisiones son tomadas por la persona que tiene el poder o la autoridad
ante el grupo sin haber consultado a sus miembros. Dichas decisiones no son justificadas ni
explicitadas. Los criterios de evaluacion del lider no son conocidos. El lider permanece
separado de la vida del grupo e interviene s6lo para orientar el trabajo o hacer
demostraciones en caso de que surjan dificultades.

2. Democratico. El lider toma las decisiones una vez consideradas todas las opiniones de los
demds miembros. Las decisiones estan articuladas en la progresion de un plan de trabajo,
previamente acordado con el grupo. Los criterios y juicios del lider son explicitos y
explicados. Cuando surge un problema el lider propone varias alternativas de solucién entre
las que el grupo opta. Sin participar demasiado en las actividades, el lider se esfuerza por
integrarse a la vida del grupo.

3. Liberal (/aissez faire o “dejar hacer” ). El lider decide sélo cuando el grupo le pide que
decida, de modo que el grupo goza de completa libertad. El lider no juzga ni evalda y su
presencia es, ante todo, amistosa.

De la Cerda (1990) recuerda las dos teorias fundamentales del estilo de liderazgo en la administracién
propuestas por Douglas McGregor, basadas en el interés por la produccién (conocida como Teoria X) o
en el interés por la tarea (conocida como Teoria Y). Es de interés la revisién del trabajo de
Fayerweather que presenta De la Cerda respecto al tipo de relaciones que establecen los gerentes con
sus superiores, sus iguales y sus subordinados segin el propio estilo de liderazgo. Mientras que el
dirigente individualista (correspondiente a la Teoria X) se somete ante sus superiores, compite con sus
iguales y es autoritario con sus subordinados, el dirigente participativo (correspondiente a la Teoria Y)
apoya y guia a sus subordinados, coopera con sus iguales y respeta a sus superiores con quienes entabla
relaciones de cooperacion (ver figura 6.1).
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Fig. 6.1 Relaciones de los gerentes segtin su estilo de liderazgo
(De la Cerda, 1990).

Por las caracteristicas que atribuyen a los lideres los diversos autores que han abordado el tema
de liderazgo en relacion con la aplicacion del control total de calidad, es posible afirmar que éstos lo
identifican con el estilo democrdtico. Veamos algunos ejemplos.

Deming (1989) afirma: “El lider, en vez de ser un juez, serd un compaiero, que aconseje y dirija a su
gente dia a dia, aprendiendo de ellos y con ellos.” (pag. 90).

Casares (1994) por su parte menciona:

“... La mision basica de todo lider (...) es dirigir a un grupo humano hacia las metas
deseadas y propuestas... Todo dirigente debe moverse entre estas dos variables para lograr
su cometido: 1) saber motivar, promover, orientar, negociar y relacionarse con las
personas; y ser capaz al mismo tiempo de 2) definir, proponer, y hacer lograr las tareas y
objetivos.” (pag. 13)

Acle (1991) afirma lo siguiente:

“El éxito de cualquier empresa, y de hecho de toda organizacién —politica, cultural,
deportiva, etcétera—, requiere de un liderazgo efectivo a todos los niveles. Cada nivel de
mando, desde el director hacia abajo, necesita conocer que no basta la autoridad jerarquica
para dirigir; por el contrario, se hace preciso legitimarla a través de una sélida autoridad
moral. Y ésta no se confiere con el cargo, sino que debe ganarse a diario, con detalles de
conducta personal y, desde luego, mediante decisiones que resulten exitosas y reconfirmen
al lider frente a su grupo, haciéndolos sentir (a los demds miembros del grupo) que se
avanza en el sentido correcto.” (pag. 56)
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Ginebra y Arana (1991) comentan:
“‘Liderazgo’ quiere decir que en lugar de ‘empujar’, ‘arrastremos’, que la gente nos
siga. Se trata de no tener que hacer uso de la investidura que posee el propio cargo, como
capacidad para premiar o castigar, o definir, o dar 6rdenes, o medir. El liderazgo no es un
modo distinto de dirigir. Se puede ser lider y mal directivo y se puede ser un buen Director
General sin liderazgo; aunque esto tltimo es dificil cuando se trata de conseguir cambios
rupturales; por eso resulta poco probable que en una empresa se genere un cambio
importante a Servicio/Calidad si el cuerpo directivo carece de este ingrediente, de este
fuego interior que hace que la gente se entregue al jefe mds alld del estricto cumplimiento
de un deber.” (pag. 76)

Velasco (en Jiménez, 1991) no duda en advertir:

“Un liderazgo s6lido y la firme conviccion de alcanzar la mejora continua y la satisfaccion
de necesidades con empatia, con una vision sistémica, y con empeno para vencer las
adversidades, puede contribuir sustancialmente a poner en practica exitosamente teorias de
cambio organizacional que nos lleven a un mejor futuro.” (pag. 13)

Sin embargo, Blanchard, Zigarmi y Zigarmi (1986), Hersey y Blanchard (1988), y Tannenbaum
y Schmidt (en Astorga, 1991) reconocen que el estilo de liderazgo debe adecuarse, por un lado, a las
caracteristicas de los subordinados, y por otro, a la naturaleza del trabajo o del problema que aborde el
grupo. Esta forma de dirigir, conocida como liderazgo situacional, requiere de flexibilidad, amplitud de
criterio y gran capacidad de andlisis por parte de quien se decida aplicarla.

De la Cerda (1990) va maés alla al referirse a la importancia y necesidad de adaptar el estilo
administrativo, en particular de liderazgo, a las caracteristicas y valores predominantes en la cultura de
la region dentro de la cual se encuentre la organizacion. Al respecto pone como ejemplo el éxito
logrado por los japoneses al adaptar las técnicas de administracion norteamericanas a su propia cultura,
lo cual es comentado también por Serralde (1994).

Tanto De la Cerda (1990) como Schein (1972), en especial este iltimo, hablan de lo
determinante que resulta la opinién sobre los demds para asumir determinado estilo de liderazgo.
Schein identifica cuatro modelos sobre la imagen de los lideres acerca de los demads: el hombre
racional-econémico (orientado por valores utilitarios); el hombre social (cuya conducta estd
determinada por la necesidad de pertenencia a un grupo); el hombre que se autorrealiza (quien busca
un desarrollo permanente a través de sus actividades) y, por tltimo, el hombre complejo (el cual
puede mostrar diferentes intereses y niveles de motivacion).

Independientemente del estilo predominante de liderazgo que practique una persona, o de si
ejerce o no el liderazgo situacional, French y Raven (en Cartwright y Zander, 1971) identificaron cinco
clases de relacién entre individuos que determinan la fuente del poder que posee el lider. En primer
término se refieren al poder de recompensa cuya base es la capacidad del lider para otorgar
recompensas a los miembros del grupo. Enseguida hablan del poder coercitivo, basado en la facultad
del lider para sancionar y castigar. El poder legitimo se fundamenta en cambio en ciertos valores
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interiorizados por las personas quienes, al atribuirlos al lider, deciden aceptar la influencia que éste
pueda ejercer. Similar al anterior, el poder referente esta basado en la identificacién que pueda surgir
entre los miembros del grupo por su lider, s6lo que en este caso, mds que de valores, se parte de la
atraccion que se siente por aquél. Finalmente, el poder de experto tiene su origen en el grado de
conocimiento que los miembros del grupo atribuyen al lider en un drea determinada.

Chapman (1993) ofrece una vision mads simple sobre las fuentes de poder, las cuales resume de
la siguiente manera:

1. Poder de la personalidad. Aqui se consideran cualidades del individuo como tener una
vision clara de lo que se quiere lograr, saber comunicar los objetivos con claridad, tenacidad,
disciplina, capacidad para analizar problemas, capacidad para tomar decisiones, predicar con
el ejemplo, seguridad personal y saber delegar entre otras (para una lista mas detallada ver
Casares, 1994, pag. 161, donde se exponen 30 capacidades de liderazgo).

2. Poder del cargo. Estd dado por el puesto ocupado en la estructura jerdrquica de la
organizacion.

3. Poder del conocimiento. Que consiste en la comprension de las habilidades y técnicas
necesarias para desempefiarse con eficacia en un puesto determinado.

En la figura 6.2 aparece la proporcion ideal de dichas fuentes segiin Chapman (1933) en el
poder global del lider ya sea su estilo democratico o bien aplique el liderazgo situacional.

Poder de la
personalidad

Poder del Poder del
imi cargo
conocimiento

Fig. 6.2 Proporcion ideal de las fuentes de poder del liderazgo segin
Chapman (1993, pag. 17).

Vale la pena insistir que, en sus obras, los autores revisados coinciden en asegurar que, si los
maximos directivos de una organizacion que pretenda aplicar el control total de calidad no estan
comprometidos ni involucrados, y en consecuencia no ejercen un liderazgo firme y decidido, sea
democratico o situacional, todo puede quedar, en el mejor de los casos, en un buen intento, y en el
peor, en una serie de problemas que puede hacer que los directivos sean cada vez mads resistentes a la
idea de que sus organizaciones deben cambiar para poder sobrevivir.

Respecto a las caracteristicas que distinguen a los directivos mexicanos, Andrade (1994) afirma
que en una buena cantidad de las organizaciones nacionales muy a menudo se observa lo siguiente:

“...Posiciones mds ‘duras’, intransigentes e inflexibles, se establecen sistemas de control
mas fuertes, se coarta la iniciativa individual y grupal y se vuelve a la autocracia, se
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emprenden programas de reduccion de costos (incluyendo recortes de personal) muchas

*rn

veces irracionales y, en fin, se cae en la ‘administracioén por panico’.” (pag. 4)

Hofstede, citado por Serralde (1994), asegura que la cultura mexicana determina un estilo de
liderazgo autocratico y paternalista en las organizaciones mexicanas. Kras (1990) y De la Cerda (1990)
ofrecen una conclusion similar, sin embargo, este iiltimo reconoce la presencia de una nueva tendencia
hacia un estilo mds democratico en la toma de decisiones y mds equilibrado en cuanto a su orientacion
hacia la productividad y el desarrollo personal.

6.2 TRABAJO EN EQUIPO

Asi como hay consenso entre los expertos respecto al papel del lider en la aplicacion del control total
de calidad, también lo hay en cuanto a la importancia de promover el crecimiento personal de los
miembros de la organizacién a través de fomentar su participacion en equipos de trabajo. De hecho,
ambos aspectos son complementarios, de modo que no se podria hablar de trabajo en equipo eficaz sin
liderazgo, sea de tipo democrdtico o de tipo situacional, y viceversa.
A continuacién reproduzco las opiniones de algunos expertos sobre la necesidad de impulsar el

trabajo en equipo:

“Sera dificil incrementar el nivel de productividad y competencia de las empresas si no se

incorpora al trabajador, en todos los niveles, a desempenar un papel de mayor

protagonismo en el quehacer de la institucion para la cual labora. Dicho protagonismo

deberd ser en dos sentidos: una mayor participacion en el proceso de toma de decisiones,

tanto en el nivel del drea de trabajo (funcional), como en el nivel estratégico (institucional)

por un lado, y una distribucion mds justa de la riqueza generada, por otro lado.” (Gavito, en

Jiménez, 1991, pag. 21)

“El trabajo en equipo es muy necesario en toda la compania. El trabajo en equipo hace que
una persona compense con su fuerza la debilidad de otra, y que todo el mundo aguce su
ingenio para resolver las cuestiones.” (Deming, 1989, pag. 50).

“El trabajo en equipo es un proceso colectivo. No lo puede realizar una sola persona.
Cuando varios individuos se retnen para formar un grupo, cada cual aporta sus
conocimientos personales, sus habilidades, sus ideales y sus motivaciones.” (Blake,
Mouton y Allen, 1989, pag. 5)

Conviene en este punto aclarar que por equipo de trabajo se entiende un grupo de personas que
se reunen periodicamente para coordinar sus acciones con el proposito de alcanzar uno o varios
objetivos. Los equipos de trabajo orientados al mejoramiento de la calidad, ademds de organizarse para
el trabajo, se dedican a vigilar el desarrollo de las actividades con base en los resultados obtenidos asi
como a identificar, analizar, solucionar y prevenir problemas que afecten la calidad de los productos
(bienes o servicios) que entregan a sus clientes externos o internos.

Patino (1993) propone una serie de caracteristicas ttiles para identificar los equipos de trabajo
en mejora continua de la calidad, entendiéndolos como un conjunto de individuos que tienen:

1. Un objetivo, propdsito o mision por escrito.

2. Una interaccion basada en reglas previamente acordadas.
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3. Responsabilidad compartida.

4. Un proceso sistematico de andlisis de problemas y dreas de innovacion.

5. Logros mayores a los que obtienen individualmente sus miembros debidos a la capacitacion

recibida con anterioridad.

El mismo autor hace una aclaracion de gran importancia: en un inicio el control total de calidad
era efectuado principalmente por los circulos de calidad, los cuales eran grupos de personas, por lo
general del nivel operativo, que pertencian a la misma drea y participaban voluntariamente, cuyo lider
estaba definido por la estructura de la organizacion y que se reunian fuera de sus horas de trabajo para
solucionar problemas (Patino, 1993). Sin embargo, con el tiempo surgieron propuestas, derivadas de
necesidades concretas de la organizacion, para integrar diferentes tipos de equipos de trabajo que ya no se
ajustaron a las caracteristicas mencionadas. Patifio ademds advierte del gran error que representa
pretender desarrollar los circulos de calidad tal como se concibieron al principio.

Segtin el autor mencionado, los tipos de equipos que se pueden formar dentro de organizaciones
que aplican el control total de calidad son cuatro: los grupos naturales de trabajo, los equipos
interfuncionales, los equipos cliente proveedor externo y los clubes tecnolégicos.

Un grupo natural de trabajo es un conjunto de personas que pertenecen a una misma area o
departamento (en una organizacion de salud, Consulta Externa, Cuidados Intensivos, Urgencias) en los
que el responsable de dicha drea funge como lider. Los circulos de calidad tradicionales corresponderian a
esta clasificacion.

Los equipos interfuncionales o interdepartamentales en cambio pueden estar integrados por
personal de diferentes dreas (servicios, departamentos) y niveles (directivos, jefes, operativos). Dentro de
este tipo de equipos, Patino distingue al equipo directivo de calidad de los equipos que se llegan a formar
a partir de que algin directivo identifica un problema que no puede ser abordado tnicamente por un
grupo natural de trabajo o algln proceso que deba ser modificado, pues requiere de la participacion
multiple para encontrar y aplicar la solucion o los cambios. A este tipo de equipos se les llama equipos de
tarea o equipos de proceso. Mientras que el equipo directivo es permanente, los equipos de tarea o de
proceso desaparecen cuando el problema ha sido resuelto o el proceso mejorado. En instituciones de
salud, un problema que puede ser motivo de intervencién de un equipo de tarea o de proceso es el retraso
e incumplimiento en el abastecimiento de materiales, suministros y equipo.

El tercer tipo de equipo, cliente proveedor externo, se forma con representantes de las
organizaciones que proveen los insumos, asi como de quienes reciben los productos o servicios, con el fin
de llevar a cabo auditorias a los procesos y resultados o bien para controlar el propio proceso de
mejoramiento. En relacién con organizaciones de atencion a la salud, un equipo de este tipo podria estar
constituido por los representantes de algin laboratorio y de una agrupacion de la comunidad con el objeto
de verificar si la prescripcion de determinado medicamento es adecuada y si sus efectos terapéuticos
corresponden a lo esperado.

Por tltimo, los clubes tecnoldgicos se integran por personas que ocupan puestos equivalentes en
diferentes centros de trabajo pertenecientes a la misma organizacién. Estas personas se retinen con el
propésito de intercambiar experiencias e informacion para propiciar el mejoramiento tanto personal como
de la organizacion. Los directores de un grupo de clinicas, o los respectivos jefes de determinado servicio
pueden constituir este tipo de equipos en lo que respecta a organizaciones de salud.

Tal como lo advierten Ginebra y Arana (1991) para las organizaciones que apliquen el control
total de calidad, lo mds conveniente es impulsar la formacion de equipos de trabajo cuando la alta
direccion ya ha comprendido la gran responsabilidad que esto representa, ha disefiado un plan general
para implantar el nuevo sistema y estd decidida a fomentar el liderazgo democrdtico como estilo
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gerencial. Lo anterior se debe a que la implantacién de un sistema de administracién basado en la
calidad implica una profunda transformacién en la estructura de poder (de participacién en la toma de
decisiones) para lo que las gerencias alta y media deben estar preparadas (Ogliastri, 1988; Thompson,
1984).
El propio Ishikawa apunta al respecto:
“Una de las actividades bésicas que motivan las actividades de los circulos de CC (control
de calidad) es crear ‘un lugar de trabajo donde la humanidad sea respetada’.”

“La gerencia y los gerentes de nivel intermedio deben tener el valor necesario para
delegar tanta autoridad como sea posible, pues esa es la manera de establecer el respeto por
la humanidad como filosofia gerencial. Es un sistema de administracion en que participan
todos los empleados, de arriba hacia abajo y de abajo hacia arriba, y la humanidad es
totalmente respetada.”

“Los suecos han observado la manera como (sic) nosotros administramos y le han dado el
nombre de ‘democracia industrial’. Eso lo dice todo.” (Ishikawa, 1986, pag. 106)

La relacion entre el estilo de liderazgo y la efectividad del grupo también es abordada por Abric

(en Moscovici, 1985, pag. 242), quien a partir de una serie de experimentos muestra cémo el tipo de
liderazgo adoptado en un grupo determina las interacciones sociales y tiene efectos importantes en la
productividad. Dada la importancia que tienen para el tema en cuestion, a continuacién se reproducen
textualmente las conclusiones de este autor en espera de que el lector disculpe la extension de la cita.

“Es asi que en los grupos con un mando autoritario predominan comportamientos de apatia

o agresividad. El clima socioafectivo de estos grupos es negativo, la cohesion débil, las

tensiones internas fuertes, que favorecen la creacién de sub-grupos. Al no poder liberar la

agresividad contra el responsable, €sta es desviada hacia ciertos miembros del grupo o

hacia el exterior, apareciendo asi chivos expiatorios. Por lo que se refiere al trabajo,

podemos constatar que en presencia del jefe, el rendimiento es bueno (incluso superior al

de los grupos democraticos), pero presenta una fuerte tendencia a la uniformidad,

reduciéndose al maximo las diferencias interindividuales. Ademads, en ausencia del jefe,

este rendimiento se hunde y el grupo abandona a partir de ese momento toda

responsabilidad o iniciativa.

“En los grupos con un mando democrdtico, por el contrario, el rendimiento es elevado y
permanece estable, incluso si el lider abandona el grupo. Esta situacién permite, por otra
parte, una expresion muy amplia de las diferencias individuales, siendo asi los productos
de calidad, pero menos uniformes que en la situacion autoritaria. La satisfaccion de los
miembros del grupo es elevada y el clima socio-afectivo positivo... La agresividad contra el
jefe puede expresarse de forma directa y asi no produce tensiones internas no resueltas que
se inviertan fuera del grupo, como sucede en el caso anterior.

“Los grupos con un mando (liberal) son los que tienen el peor rendimiento, sin que la
presencia o ausencia del jefe desempefic un papel particular. Estos grupos pueden
calificarse de «activos improductivos». El clima socio-afectivo del grupo es sumamente
negativo, al igual que la cohesion y el nivel de satisfaccion. Al igual que en los grupos
autoritarios aparecen comportamientos agresivos contra los demds, pero también hacia el
exterior y chivos expiatorios.”
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Por otra parte, si se echara a andar un equipo de trabajo sin la conviccién de la persona que
representa la autoridad, seguramente ocurriria lo que Sirvent (1985) afirma para el caso de los
programas de educacion para adultos en los que la participacion es sélo simboélica, es decir, el grupo
no tiene el poder para tomar decisiones, y no real, esto es, cuando el grupo participa en las decisiones
desde la planeacion de las actividades, hasta su instrumentacién y evaluacion:

“En tanto se mantenga la estructura elitista del poder, las situaciones de ‘apertura a la

participacion’ son facilmente percibidas como una concesiéon que el poder constituido

otorga, y no como una necesidad y derecho de cualquier persona a ser participante en las
decisiones que afecten su vida cotidiana. De la misma manera que el poder concede, el
poder retira; se corre el peligro de que la participacion sea limitada o prohibida por
decision de una minoria que continia monopolizando el procesamiento de las ideas

centrales y el pensamiento vertebral del proyecto o de la institucién.” (pag. 99)

Cuando se ha decidido promover la formacién de equipos de trabajo en una organizacion, es
necesario dotar a éstos, y sobre todo a sus lideres, de una serie de instrumentos y procedimientos que
les permitan funcionar con eficacia (Blake, Mouton y Allen, 1989). De no ser asi, lo mds probable es
que las reuniones sean vistas como una pérdida de tiempo en vista de que las decisiones tomadas
resultan “decepcionantes e inapropiadas” por ser “una mezcla en la que no cree ninguno de los
miembros del grupo” (Doise y Moscovici, en Moscovici, 1985).

Dado que el conflicto aparece donde hay un ambiente propicio para la confrontacion de
distintas ideas, y en vista de que €stas son necesarias para encontrar soluciones a los problemas o
sugerir mejoras a los productos (las dos funciones primordiales de los equipos orientados al
mejoramiento de la calidad), en suma, para promover el cambio (idem), el conflicto debe ser
considerado de manera positiva y no como una amenaza para el grupo, y mucho menos para el lider.
Por tal razén, uno de los aspectos fundamentales en que deben estar preparados los integrantes de los
equipos es el manejo de los conflictos.

Segiin Doise y Moscovici (idem), cualquier situacién en la que se deba tomar una decision
implica un conflicto entre opiniones, juicios y soluciones diferentes. Dos condiciones reducen la
posibilidad de que surja el conflicto: por un lado, la interaccién social reducida y, por otro, el peso de
la jerarquia en la toma de decisiones. Por lo tanto, si se considera que el liderazgo democritico propicia
una interaccion mads intensa entre los miembros del grupo, y que el lider democréctico, por decirlo de
alguna manera, “renuncia” parcialmente a la autoridad que le da el cargo, quedard mas claro por qué el
trabajo en equipo propicia el surgimiento de conflictos (insisto, considerados de manera positiva).

Estos mismos autores ofrecen algunas conclusiones que son capitales para el manejo de los
conflictos dentro de los grupos y, en particular, en los equipos de trabajo:

1. Las diferencias de opinién son naturales y previsibles. Es necesario tomarlas en serio y
provocarlas si es preciso, haciendo que cada individuo participe en el trabajo de discusion y
toma de decisiones. Los desacuerdos pueden ayudar al grupo para que tome la mejor
decision, ya que al haber mayor diversidad de juicios y opiniones, aumentan las
probabilidades de encontrar argumentos nuevos y soluciones vdlidas en las que no se
pensaba en un principio.

2. Deben abolirse las técnicas que reducen el conflicto, como los promedios, los votos
mayoritarios, las reglas de procedimientos, los tiempos impuestos, etcétera.

3. Se debe hacer lo posible para dar a cada individuo la posibilidad de defender su punto de
vista con firmeza. Hay que evitar hacer concesiones tnicamente para evitar el conflicto y
lograr el acuerdo y la armonfa. Cuando se llegue a un acuerdo con demasiada rapidez o
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facilidad, hay que estar alerta. S6lo se podra ceder ante posiciones que hayan sido objeto de
una discusion y un examen criticos.

4. Es necesario evitar los estereotipos, las soluciones prefabricadas y los argumentos basados
en la autoridad. Es una exigencia escuchar y observar las reacciones de los otros miembros
del grupo, consideriandolas minuciosamente antes de formular las opiniones propias.

Ademas del enfrentamiento de los conflictos, otro aspecto central para el cual deben estar
preparados los integrantes de los equipos es el manejo de las reuniones. Thomset (1990), propone
algunas ideas al respecto, de las cuales sobresalen: la necesidad de contar con una agenda para cada
reunion, la enorme importancia de preparar los informes correspondientes y el papel determinante del
moderador/secretario. Veamos en qué consiste cada una.

La agenda es el documento en el que se detallan los asuntos que seran tratados en una reunién de
trabajo. Conviene que todos los invitados a dicha reunion la conozcan antes de que ésta se lleve a cabo.
En ella se deberdn incluir los siguientes datos:

e Nombre del equipo que se reunird.
e Fechaen que se realizara la reunion.
¢ Hora de inicio y hora propuesta de finalizacion.
e Lugaren que se llevara a cabo.
e Nombre del moderador asignado.
¢ Nombre del secretario asignado.
e Lista de personas que deben asistir a la reunion.
Ademds se recomienda presentar la siguiente informacion en forma de columnas (ver figura 2.9):

PUNTOS A TRATAR RESPONSABLE TIEMPO

Fig. 6.3 Elementos de una agenda de reunion.

El responsable es el miembro del equipo, o un invitado especial, encargado de desarrollar
determinado asunto. El tiempo indicard los minutos que se emplearan para desahogar cada uno de los
puntos a tratar.

Las minutas son los informes sobre los acuerdos tomados durante una reunién. Son documentos
de vital importancia para el buen desarrollo del trabajo. Los datos que deben incluir son:

e Nombre del equipo que se reunid.
Fecha en que se realiz6 la reunion.
Hora en que inicio y hora en que termind.
Lugar en que se llevé a cabo.
Nombre del moderador.
Nombre del secretario.
Lista de asistentes.
Puntos tratados.

® & o & o o o

Los acuerdos deberdan mostrarse también en tres columnas segtin los encabezados que se muestran
en la figura 2.10:
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6. Papeles de los directivos y trabajo en equipo

ACUERDOS RESPONSABLE PLAZO

Fig. 6.4 Elementos de una minuta de reunién.

Un acuerdo es una tarea concreta que deberd estar bajo la responsabilidad de un integrante del
equipo y tendrd una fecha limite para su cumplimiento.

Insisto, las minutas son documentos de vital importancia para el funcionamiento de los equipos,
ya que en ellas estin documentados los avances en cuanto al cumplimiento de acuerdos y las tareas
pendientes.

Las minutas deben entregarse a todos los miembros del equipo lo mds pronto posible con el fin de
asegurar que los acuerdos se cumplan en los plazos determinados. Con el objeto de verificar lo anterior,
en cada reunién el primer punto de la agenda debera ser la lectura de la minuta de la reunién anterior.

Todas las reuniones deben estar coordinadas por un moderador, cuyas funciones mds importantes
son:

1. Asegurarse de que la reunion se lleve a cabo.

2. Iniciar la reunion puntualmente.

3. Dirigir la reunion.

a) Agotando los puntos de la agenda, uno por uno y en orden.

b) Evitando desviaciones de tema.

¢) Conciliando puntos de vista divergentes.

d) Resumiendo cada punto de la agenda.

e) Siguiendo e indicando el orden de los participantes que desean hablar.
f) Exponiendo un resumen general.

4. Concluir la reunion.

En caso de que el equipo esté integrado por mas de ocho personas, serd necesario nombrar un
secretario, cuyas funciones serdn:

1. Tomar lista de asistencia y registrar las horas de inicio y de término de la reunién.

2. Tomar nota de los cambios que se hagan a la agenda.

3. Tomar nota de las participaciones mas relevantes para cada punto de la agenda.

4. Tomar nota de los acuerdos.

5. Apoyar al moderador.

6. Con la informaci6n anterior, elaborar la minuta de la reunion.

Si el equipo es pequefio, ocho integrantes 0 menos, el moderador podra absorber las funciones del
secretario.

Tanto el papel de moderador como el de secretario podrdn ser asignados a diferentes miembros
del equipo en cada reunion, o bien podrin ser desempefados por las mismas personas (por ejemplo, el
Jefe del area y la secretaria), aunque esto no es lo mas conveniente para el desarrollo de los miembros del
equipo.

Como en toda nueva actividad, es posible que al principio se cometan errores en la conduccion de
las reuniones o en la redaccion de las minutas. Esto no debe desalentar a los integrantes de los equipos.
Lo importante es que aprendan a realizar reuniones ordenadas y con el tiempo dichos errores irdn
desapareciendo.
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7. El enfoque del cliente aplicado a los servicios de
salud

El enfoque del cliente consiste en el desarrollo de sistemas organizacionales para producir bienes o
servicios que satisfagan las expectativas de quienes los reciben. Es aplicado por organizaciones de
diversos tipos que estdn interesadas en asegurar la preferencia de sus clientes. El enfoque del cliente se
opone al enfoque centrado en el producto. En éste, las organizaciones disenan, producen y ofrecen
bienes o servicios sin que se haya considerado la opinién de los usuarios y consumidores. Resulta fécil
comprender por qué las organizaciones que asumen un enfoque del cliente tienen mas posibilidad de
perdurar que aquéllas que se centran en el producto.

Para comprender mejor el enfoque del cliente, serd necesario revisar los conceptos de
organizacion y servicio; se establecerdn los tipos de servicio y se identificardn las caracteristicas que
distinguen a la atencién médica de otros servicios prestados al individuo en su propia persona.

7.1 ORGANIZACION

En términos generales, una organizacion es la combinacion de personas, recursos y funciones para el
logro de objetivos determinados. Este concepto es tan amplio que puede comprender, desde el gobierno
de un pais, hasta una pareja de carpinteros que se asocian para reparar muebles.

Un consultorio es, entonces, una organizacion integrada, en la mayor parte de los casos, por el
médico, la enfermera y la recepcionista; las instalaciones, el mobiliario y el equipo médico, y las
funciones que cada uno de los integrantes debe realizar para contribuir a mejorar o preservar el estado
de salud de los pacientes que ah{ acuden.

De manera mas evidente, los hospitales, las clinicas y aun los ministerios de salud, son también
ejemplos de organizaciones relacionadas con a la prestacion de servicios de salud.

7.2 EL SERVICIO DE LA ATENCION A LA SALUD

En términos generales, servicio es el trabajo que se realiza para beneficio de otros, ya sea en su propia
persona o en bienes que les pertenezcan, mediante un pago o simplemente con el fin de agradarles. Asi,
se puede hablar del servicio que reciben un automévil en un taller mecanico, una persona que lleva su
ropa a la lavanderia o una oficina al ser aseada. También se habla del servicio que recibe un individuo
al acudir a la peluqueria para arreglarse el cabello, a un cine cuando busca entretenimiento o a un
restaurante para saciar su apetito. Todos estos servicios modifican algunas caracteristicas de las
personas u objetos que los reciben: lo descompuesto es reparado, lo que esta sucio se limpia, el que
estd aburrido se divierte, quien estd inconforme con su aspecto trata de sentirse mejor al arreglar su
cabello y el hambriento se siente mejor al comer algo. _

Dentro de los servicios prestados especificamente a los individuos en su propia persona, hay
dos que modifican caracteristicas mds profundas relacionadas con su funcionamiento bioldgico,
psicoldgico y social: el que recibe un estudiante al acudir a la escuela y el que recibe un paciente en un
consultorio o un hospital. En el primer caso las caracteristicas que se modifican son los conocimientos
y habilidades que posee el estudiante para interpretar la realidad y enfrentarse al medio; en el segundo,
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ademds de los conocimientos que recibe el paciente sobre algiin padecimiento o condicién particular,
asi como sobre la forma en que debe actuar para controlarlos, con mucha frecuencia se modifican
caracteristicas propiamente bioldgicas y fisicas como en las cirugias o las terapias de rehabilitacion.

En esta seccion se analizard la importancia de considerar la atencién a la salud como un
servicio que consiste en una serie de actividades cuya finalidad es preservar, mejorar o corregir
condiciones inherentes a los individuos, en tanto seres humanos, para asi promover su bienestar y
6ptimo funcionamiento biolégico, psicoldgico y social.

7.3 CARACTERISTICAS COMUNES DE LOS SERVICIOS

La atencién a la salud comparte las caracteristicas generales de cualquier servicio prestado a los
individuos en su persona, independientemente de su tipo, aunque presenta otras caracteristicas que le
son especificas. Las caracteristicas que comparte con otros servicios son las siguientes:

e Intangibilidad. Los servicios son experiencias, no son objetos que puedan ser tocados. No tienen
forma, color, aroma ni sabor. Aunque es posible palpar objetos como un estetoscopio, una cama de
hospital o el asiento de una sala de espera, nadie puede “tocar” una consulta médica ni el hecho de
practicar una cirugia.

e La produccion y el consumo de los servicios es inseparable. A diferencia de los bienes, que son
producidos antes de que sean utilizados o consumidos por las personas que los adquieren, los
servicios se producen en el mismo instante en que son ofrecidos a quienes los reciben. Una
consecuencia obvia de esto es que los defectos en los bienes pueden ser detectados antes de que
sean entregados a los consumidores; en cambio, los errores en la prestacion de los servicios se
detectan demasiado tarde, cuando éstos ya fueron recibidos por los usuarios.

e Los servicios son heterogéneos, en especial aquellos en los que intervienen muchas personas. Esto
significa que la prestacion de un servicio puede variar de un proveedor a otro, de un usuario a otro y
de un dia a otro, ain cuando participe el mismo proveedor, el mismo usuario, o ambos. De este
modo, un mismo paciente puede ser atendido de manera distinta por diferentes médicos, por
ejemplo durante la estancia hospitalaria de aquél; incluso, puede recibir un trato desigual por parte
del mismo médico si éste atraviesa por algiin momento especial y no es capaz de abstraerse de ello.
Por ltimo, un médico puede tener cierta predisposicion hacia algin tipo de pacientes lo cual, si no
se tiene el suficiente cuidado, puede propiciar un trato diferencial, si no es que discriminatorio.

7.4 CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE LA ATENCION MEDICA COMO UN
SERVICIO HUMANO

Entre las caracteristicas que distinguen la atenciéon médica de otros servicios sobresalen las que se
comentan a continuacion:

e La esencia del servicio en la atenciéon médica es la relacion entre el médico y el paciente. En un
restaurante, no obstante la importancia del trato que proporcione el personal del establecimiento a
los clientes, lo esencial es la presentacion y el sabor de los platillos; en un cine el puiblico podria
soportar, hasta cierto limite, el mal trato de la vendedora de boletos o de la persona que los recibe en
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la entrada porque lo esencial es la pelicula que se exhibe y, para muchos, la comodidad y limpieza
del lugar. En cambio, en la atencién médica es fundamental la relacién que se establece entre el
personal de salud y los pacientes. El médico y la enfermera necesitan profundizar en su contacto con
el paciente, incluso fisico, con el fin de obtener informacién precisa que los lleve a formular un
diagnéstico acertado. Por su parte, el paciente quizd espere un trato respetuoso y confidencial como
condicion para expresar al médico el motivo de su consulta y permitir ser examinado por éste. La
limpieza de las instalaciones, el uso de equipo moderno y contar con mobiliario comodo y en buen
estado son condiciones indispensables para la prestacion de servicios de salud; pero su presencia de
ninguna manera garantiza por completo la calidad de la atenciéon que se proporciona. En otras
palabras, un paciente puede llegar a un consultorio impecable y sentirse cémodo por ello, pero si el
trato que recibe del médico es irrespetuoso o indiferente, puede juzgar, con razén, que la calidad de
la atencion que recibié dejé mucho que desear. Por otro lado, si un paciente acude a un consultorio
sucio y desordenado, tendrda también toda la razén en salir huyendo aun sin haber conocido al
médico. En los servicios de tipo educativo la relacion entre los proveedores y receptores del mismo
es también de gran importancia; no obstante, en los servicios de salud esta relacién es mds intensa
por referirse a aspectos intimos de la vida del paciente.

El estado de animo con el que acude la mayoria de los usuarios de los servicios de salud es
distinto del de aquellos que acuden a otro tipo de servicios. El médico debe enfrentarse a
personas con problemas que les impiden funcionar adecuadamente en su medio, lo cual propicia el
surgimiento de angustia, ansiedad o, por lo menos, incertidumbre.

En los servicios de salud, de manera lamentable y paradéjica, hay situaciones que propician la
deshumanizacion o despersonalizacion en el trato a los pacientes. Este es el sentimiento que
experimentan los pacientes —sobre todo durante la hospitalizacién, aunque también ocurre en la
consulta ambulatoria—, al ser aislados de su contexto habitual y ser considerados como objetos y
no como seres humanos. Es lamentable porque, en una época en la que es cada vez mas necesario
tomar en cuenta con seriedad las necesidades y opiniones de las personas que han de recibir
cualquier producto, todavia prevalece la idea del médico como un ser infalible e incuestionable, lo
cual limita en gran medida su sensibilidad y su capacidad para responder de manera efectiva a las
necesidades de los usuarios. Por otra parte, la paradoja consiste en ofrecer un servicio
deshumanizado para satisfacer una necesidad de suyo humana: funcionar de manera 6ptima como
individuo para lograr el pregonado bienestar fisico y mental como fin de la atencidn a la salud.

La deshumanizacién o despersonalizacion surge a partir de tres mecanismos presentes en los
servicios de atencion a la salud:

a. Desnudamiento, que es, en su sentido literal, el hecho de despojarse de la ropa para ser
examinado por el médico (o por una procesion de ellos como en el caso de los hospitales-escuela).
En un sentido mds amplio, el desnudamiento comprende el estado de indefensién del paciente ante
las normas y costumbres institucionales que propician su pérdida de identidad al serles retirados
objetos personales de gran valor para ellos y ser tratados como padecimientos y no como personas,
lo cual se acentia con el trato que ofrece el personal al usar sobrenombres para referirse a los
pacientes (dofia, madrecita, reina) y no sus nombres propios o sus apellidos.
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b. EI control de los recursos, el tiempo, la informacion y las relaciones sociales. Durante la
estancia hospitalaria el paciente pierde el control sobre aspectos tan privados como sus horarios de
alimentacion, el tipo de ésta, las visitas que recibe, en qué momento y durante cudnto tiempo, y
algunos aspectos del ambiente como el ruido y la iluminacién entre otros. En este mismo sentido, la
atencion médica se caracteriza por una enorme asimetria en el manejo de la informacion. Por una
parte, el paciente suele no poseer informacién que le permita contrastar las decisiones del médico;
se encuentra, por decirlo de una manera, a merced del conocimiento y las habilidades poco visibles
de aquél. Por otra parte, la informacién de los expedientes no es accesible a los pacientes, mientras
que el personal de salud si estd en condiciones de enterarse de todos los datos aportados por
aquéllos.

c. El control de la movilidad del paciente. Los horarios y normas de las instituciones hospitalarias
limitan la capacidad de movimiento del paciente, quien es identificado con facilidad al estar
obligado a usar batas especiales.

7.5 EL PAPEL DE LOS TERCEROS PAGADORES COMO GRUPO ESPECIAL DE
CLIENTES DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

Cuando se hizo el analisis de las tendencias que determinardn el futuro de la organizaciéon de la
atencion médica, se destacé la presion que han empezado a ejercer las nuevas administradoras de
servicios de salud, las aseguradoras y los bancos para que dicha atencion sea cada vez de mayor
calidad. El que estas organizaciones paguen por el servicio médico que se otorgue a terceros es
precisamente lo que les permite exigir la presencia de ciertas caracteristicas. En ese sentido, estos
terceros pagadores constituyen un tipo especial de clientes a quienes las organizaciones y profesionales
de la medicina deben también tratar de satisfacer, si es que desean ser considerados por aquéllos como
parte del grupo que contraten para dar atencion a sus afiliados.

7.6 LA CADENA DEL SERVICIO EN LAS ORGANIZACIONES DE SALUD

En este punto conviene empezar a aclarar cémo podran los médicos hacer frente a la necesidad de
conocer mejor el punto de vista de los pacientes acerca de la calidad de la atencién que reciben, asi
como a las exigencias que tanto éstos como los terceros pagadores les plantean. Quizd los conceptos de
clientes y proveedores externos e internos contribuyan a ello.

Los clientes de los servicios de salud

Un cliente es quien recibe el producto del trabajo realizado por otro. Este producto, como ya se ha
visto, puede ser un bien, informacién o un servicio. De manera especifica se define cliente como
aquella persona que emplea los servicios profesionales de otra. Conviene aqui mencionar también a los
proveedores, que son quienes entregan el producto a los clientes. Aunque clientes y proveedores
pueden ser personas, organizaciones o dreas dentro de éstas, con el objeto de facilitar la exposicién de
aqui en adelante se hard referencia sélo a personas. Existen dos tipos de clientes y proveedores:
externos e internos.

Los clientes externos son las personas que reciben el producto proveniente de una organizacion
a la cual no pertenecen. De hecho, son el centro de la atencion de las organizaciones con enfoque al
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cliente, pues es a ellos a quienes estd dirigido el resultado final del trabajo que dichas organizaciones
realizan.

Los proveedores externos, por su parte, entregan productos a organizaciones de las cuales no
forman parte, con el fin de que €stas realicen su trabajo.

Los clientes internos son las personas que requieren del resultado del trabajo de un proveedor
interno, formando ambos parte de la misma organizacion.

La cadena cliente-proveedor en la produccion de un bien o un servicio senala las cuatro
categorias que participan en la organizacion y pone de manifiesto que todas las personas que la
integran desempenan un triple papel: son clientes, procesadores y proveedores (Juran, 1988). Por esto,
si los proveedores se preocupan por satisfacer las necesidades, deseos y expectativas de los clientes,
tanto la organizacién como los clientes externos, sobre todo €stos dltimos, se veran beneficiados.

Atencién
Proveedores Proveedores-clientes Médica Clientes
externos internos Informacién externos
Universidades y Planes, programas, suministros,
Escuelas formadoras capacitacion, asistencia técnica,
de personal médico y ins i
paramédico Pacientes y
Laboratorios NIVEL NIVEL UNIDADES acompanantes
Fabricantes y CENTRAL JURISDICCIONAL APLICATIVAS
distribuidores de T Médicos
mobiliario y equipo | Direccién Divisiones Enfermeras ER
médico y para oficina General ]efal-ur‘a% de Trabajadoras Universidades y
Compaiifas Direcciones de Servicio Sociales Escuelas formadoras
constructoras Area Jefaturas de Camilleros de personal médico y
Agencias de Subdirecciones Departa:.nfe'nto Personal paramédico
automoviles Supervision administrativo Estudiantes
Despachos de
capacitacion y
consultoria
Informaci6n, sugerencias

Fig. 7.1. Cadena de clientes y proveedores en los servicios de salud.

En la figura 7.1. se ilustra, de manera sumamente simplificada, la cadena de clientes y
proveedores para una organizacion del tipo de los servicios de salud estatales.

7.7 MOMENTOS DE LA VERDAD Y SATISFACCION DEL PACIENTE

En todas las organizaciones, en especial en las que producen servicios, hay un nimero importante de
ocasiones en que las personas que se aproximan a ellas se forman una idea de la calidad que ofrecen.
Carlzon (1989) aplicé el concepto de “momento de la verdad™ para referirse a estos instantes precisos,
a los cuales califico como “oportunidades de oro para servir a los clientes”.

Los momentos de la verdad pueden resolverse de manera favorable o desfavorable. Por
ejemplo, es ficil estar de acuerdo en que un momento de la verdad desfavorable en un restaurante es
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encontrar un objeto extrafio en algin platillo. También lo es el trato que ofrecen los empleados que
atienden en las ventanillas de los bancos o la recepcion de un recibo de la compaiiia telefénica en
donde se carga una costosa llamada de larga distancia que nunca se hizo.

En una organizacion de salud puede haber momentos de la verdad que resultan obvios a los
ojos de todos, como la limpieza de las instalaciones, los muebles y el equipo o el arreglo personal del
médico y del personal de apoyo. Sin embargo, hay otros no tan evidentes que tienen un efecto quiza
mas importante que los ejemplos citados. Se sabe que la forma en que el médico examina fisicamente
al paciente es determinante para la impresion que €ste se lleva de la pericia del médico. En ciertas
especialidades, donde la consulta se presta a la realizacién de diversos procedimientos, el instante y la
forma en que se comunica la tarifa que el paciente debe pagar es otro momento de la verdad no
considerado en toda su importancia. El control de las llamadas telefénicas que el médico atiende o deja
de atender también da origen a momentos de la verdad que es dificil valorar. Por ejemplo, atender la
llamada de un paciente durante la realizacion de una consulta puede ser favorable para el que llama
pero incomodo para el que estd en el consultorio.

Se debe tener presente que, durante la atencién que se da a los pacientes hay un sinnimero de
detalles que es necesario cuidar para causar la mejor impresion posible. Sin embargo, los momentos de
la verdad deben estar perfectamente controlados. Tal vez a los pacientes no les es importante tanto
encontrar revistas muy atrasadas en la sala de espera, como esperar mds de una hora sin que la
recepcionista o el médico ofrezcan una explicacion.

Los momentos de la verdad que no se resuelven favorablemente pueden ocasionar que los
pacientes se disgusten. Un paciente disgustado, por lo general, no manifiesta su insatisfaccién de
manera directa; simplemente, si estd en sus posibilidades, no vuelve.

En el siguiente cuadro aparecen algunos datos de interés sobre la conducta de los clientes de
diferentes organizaciones de servicio (Carr, 1992):

De cada diez clientes insatisfechos:
¢ Uno lo hace saber a la organizacion
¢ 9 no dicen nada (se convierten en exclientes)
De estos 9 :
¢ 8 Comentan su experiencia con 9 personas (propaganda negativa)
¢ Uno puede llegar a comentarlo con mas de 20 personas

Los motivos por los cuales la gran mayoria de clientes insatisfechos no se queja ante
representantes de la organizacién son (idem):

Consideran que la organizacion no se preocupa por ellos

El procedimiento para notificar la queja es complicado

No se desea contribuir a corregir los errores de la organizacion

Consideran que no vale la pena comentar nada (simplemente se van con la competencia)

La relacion entre la existencia de momentos de la verdad resueltos favorablemente y la
satisfaccion de los clientes (o los pacientes en el caso de la atencién médica) es directa y estrecha. De
igual manera, los momentos de la verdad que no son resueltos a favor de los clientes ocasionan
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insatisfaccion y desercion. El personal de las organizaciones de salud, incluido el médico, es
protagonista de los momentos de la verdad y es necesario adquirir conciencia de ello.

7.8 IMPORTANCIA DE CONOCER LA OPINION DE LOS PACIENTES ACERCA DE LA
ATENCION

De lo dicho hasta aqui se desprende la importancia y necesidad que las organizaciones de salud tienen
de crear y aplicar instrumentos para conocer la opinién de los clientes. Su gran utilidad radica en la
ventaja que se obtiene al poder identificar los aspectos que mds agradan a los usuarios, para
mantenerlos, asi como aquellos que les disgustan, para eliminarlos. Entre los instrumentos de uso mas
frecuente estdn las encuestas (personales o telefonicas), las entrevistas individuales, los grupos focales
y los buzones para comentarios del piblico. Estos son complementarios y pueden ser aplicados por el
personal de la organizacién, siempre y cuando estén previamente capacitados y el proceso de
evaluacion haya sido cuidadosamente planeado. En las paginas siguientes se presentan algunas
propuestas de instrumentos preparadas por Qualimed.

El verdadero interés en conocer la opinidn, las necesidades y las exigencias de los pacientes y
los terceros pagadores, es un ingrediente imprescindible para que los directivos de las organizaciones
de salud elaboren planes que efectivamente orienten la realizacion de sus actividades y permita su
avance por un camino mds seguro que el transitado por quienes atin no tienen claridad del rumbo que
deben tomar en funcion de los cambios que estdn afectando la provision de servicios de salud.

En el préximo capitulo se abordan los elementos que se recomienda incluir como parte inicial
para la elaboraciéon de un plan para de garantia de calidad, basado en el esquema de calidad
total/mejora continua, para ser aplicado en organizaciones de atencion a la salud sean del sector
publico o del sector privado.
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8. Vision, mision, estrategia y vision estratégica

En este capitulo se aborda la importancia de la vision, la misién, los objetivos y la definicién de una
estrategia de garantia de calidad para que las organizaciones de salud orienten sus esfuerzos para
ofrecer mejores servicios a los usuarios.

8.1 LA VISION

Estudiosos de diversas disciplinas coinciden en afirmar que la imagen que una entidad tenga de si
misma en el futuro, sea una persona, una organizacion o, incluso, una nacién, puede determinar la
situacion en que dicha entidad se encontrard en el porvenir. Mientras mds precisa sea esa imagen,
mayor probabilidad habrd de que el futuro corresponda a ella. La imagen que un individuo, una
organizacién o una nacion tienen de si mismos con respecto a un futuro mas o menos lejano se conoce
como vision.

Lo anterior puede resultar un gran inconveniente si la visién es negativa. Por el contrario, si la
visién es positiva seguramente contribuird a eliminar obstdculos que se interpongan en el camino
favoreciendo el desarrollo de acciones encaminadas a convertir la vision en una realidad.

Segin Joel Barker, experto futurélogo, en el nivel de las organizaciones las visiones deben
tener ciertas caracteristicas indispensables para que resulten exitosas. Estas caracteristicas son:

1. Deben ser formuladas por lideres. Esto se debe a que son ellos quienes tienen la capacidad, el
poder, para tomar decisiones que definen el rumbo de las organizaciones. Es necesario ademads
que la visién integre el sentir de la gente que forma parte de la propia organizacion con las
amenazas y oportunidades que el lider perciba en el entorno.

2. Debe ser compartida con su equipo, el cual debe darle apoyo. Si los lideres tienen la
habilidad para comunicar con claridad su visién respecto de la organizacion, estaran en mejores
condiciones de obtener el apoyo de sus colaboradores. Una visién que no es compartida y
apoyada corre el riesgo de convertirse en una quimera irrealizable.

3. Debe ser amplia y detallada. Una visién expresada en términos muy generales no produce el
mismo efecto que la descripcion de una imagen en movimiento. De hecho, se puede considerar
que la visién es la pelicula del futuro de la organizacién en donde se ve con nitidez qué serd de
ella, como procedera para lograrlo, cudando ocurrird esto y por qué serd posible todo lo anterior.

4. Debe ser positiva y alentadora. Es necesario que tenga la suficiente fuerza para estimular a las
personas a aceptar el desafio de crecer junto con la organizacion y la situacion prevista debe ser
tan favorable que justifique el esfuerzo que ello implica.

No se debe pasar por alto la importancia de expresar la vision de alguna forma que refleje su
intensidad. El vehiculo ideal para ello es la palabra. Mientras mds se hable o se escriba acerca de la
vision la probabilidad de realizarla sera mayor.

No estd por demds subrayar la importancia del compromiso del lider para con la visién que
promueve, ya que de no haberlo, la visién puede resultar simplemente en una buena idea que jamads se
verd hecha realidad por la falta de congruencia entre ésta y los hechos.

Es probable que muchas personas no estén acostumbradas a pensar en el futuro y menos a hacer
el esfuerzo de forjarse una vision. Sin embargo, en las condiciones actuales, caracterizadas por grandes
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cambios en periodos breves, prepararse para el futuro adquiere una importancia mayiscula. Equivale a
asumir la responsabilidad del propio destino y a luchar por evitar dejarlo en manos ajenas.

8.2 LA MISION

Se ha comentado ya que centrar la atencion en las necesidades y expectativas de los clientes es un
factor que contribuye al éxito de las organizaciones. Como ocurre con la vision, es necesario que este
enfoque se exprese en la declaracion del compromiso fundamental, en el caso de la atencién médica,
con los pacientes. Esta declaracion recibe el nombre de misién. Entre las caracteristicas mas
importantes de una mision estédn las siguientes:

1. Expresan la razon de ser de la organizacién o del profesional dando sentido social a sus actividades.

2. En ellas se identifica con precision a las personas que reciben los productos.

3. Se menciona una o dos actividades que representan la esencia del trabajo que la organizacién o el
profesional llevan a cabo.

4. El mensaje puede exhibirse con orgullo ante los clientes (los pacientes en atencién médica) y
constituye ademds un estimulo para el personal de la organizacion.

En sintesis, si en la préctica clinica la vision representa el compromiso de la organizacién con
su propio futuro, en la misién se expresa el compromiso con los usuarios ahora y en el futuro. Ambas
deben integrarse al momento de definir el rumbo de las actividades. No es posible que la visién apunte
hacia un lado y la misién hacia otro.

Es importante advertir lo siguiente: por muy bien escritas que estén la vision y la mision, si
éstas se contraponen a la verdadera forma de pensar del lider que las formula, lejos de constituir un
mensaje alentador y orientador, generardn desconfianza y confusién entre quienes perciban las
incongruencias.

Tanto la visién como la misién forman parte de la filosofia de una organizacion o de un
individuo. Expresarlas por escrito es un ejercicio necesario para esclarecerlas y comunicarlas a los
demds. Pero la filosofia de alguien no se manifiesta en los escritos, sino en la forma cotidiana de
actuar. Si un directivo, en el fondo, tiene una visién mediocre de la organizacién en el futuro,
propiciard una préctica organizacional mediocre aun cuando haya escrito un mensaje digno de todos
los elogios. Si su compromiso con los pacientes se reduce a ofrecer servicios sin el interés de que €éstos
respondan a sus expectativas, éstos hardn mads caso al trato indiferente que se les proporcione que al
bello mensaje colgado en la pared de una sala de espera.

8.3 ESTRATEGIA

Cuando los directivos de una organizacién han desarrollado una vision clara del futuro de ésta, y han
definido su mision, estdn en condiciones de anticipar el camino que se deberd recorrer para hacer
realidad la primera y cumplir la segunda. Al conjunto de pautas de accién que determinaran lo que
suceda en ese camino se le conoce como estrategia. Mientras la vision y la misién constituyen el qué se
quiere llegar a ser, la estrategia se refiere al como se debe actuar para lograrlo.

La visién que no se traduce a acciones concretas no pasard de ser s6lo una buena idea; las
acciones que no son orientadas por una vision quizd no lleven a ninguna parte. Las visiones positivas
que orientan acciones organizacionales, pueden determinar su futuro.
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Conviene sefialar aqui que las estrategias, cuando existen, no siempre se expresan con claridad.
Suele ser mas facil identificar la estrategia que se ha utilizado que describir la estrategia que se
pretende utilizar. De hecho, la estrategia puede modificarse en el camino debido, por ejemplo, a un
cambio en el entorno o a la adquisiciéon de mayor capacidad para manejar la informacién que de €l
proviene (Mintzberg, 1991).

De cualquier modo, resulta siempre conveniente hacer el intento de anticipar como se procedera
para realizar la vision y cumplir la mision.

8.4 VISION ESTRATEGICA

A la visién que considera las pautas generales de acciones y comportamientos necesarios para llegar a
ella con €xito se le conoce como vision estratégica. La vision estratégica integra entonces el qué se
pretende llegar a ser y el como se debe actuar para lograrlo.

Podria compararse la visién estratégica con una especie de intuicion u "olfato" que hace a
quienes la han desarrollado, por un lado, més sensibles a los cambios del entorno, y por otro, mas
acertados en la definicion del rumbo y las acciones que emprenderdn.

8.5 PLANTEAMIENTO DE OBJETIVOS

La visidn, la mision y las actividades generales que forman parte de la estrategia son indispensables
para definir tanto el rumbo que tomard la organizacion, como la actitud de sus miembros hacia su
trabajo y hacia los clientes. Sin embargo, €stas deben traducirse en una lista de objetivos y actividades
para que el desempefio de la organizacion sea congruente, eficiente y con alto nivel de calidad.

Un objetivo es el resultado que se espera obtener al realizar algin trabajo. De cierta manera, los
objetivos responden a la pregunta ;para qué se hace determinado trabajo?

Hay varias formas de redactar objetivos y todas pueden ser correctas, siempre y cuando
presenten las siguientes caracteristicas:

1. Que sean congruentes con la vision, la mision y la estrategia.

2. Que estén relacionados con la satisfaccion de las necesidades de los usuarios de los
SEervicios.

3. Que reflejen los resultados esperados del trabajo del personal médico y de apoyo.

4. Que estos resultados sean observables en plazos relativamente cortos (a menos que se esté
hablando de objetivos estratégicos, cuyo horizonte de tiempo se amplio incluso por varios
anos).

Se debe evitar el error de redactar objetivos como si fueran actividades. Por ejemplo, es
incorrecto considerar que proporcionar consultas médicas es un objetivo, pues en realidad esto es parte
del trabajo que las organizaciones deben realizar. Para plantear este objetivo correctamente, serd
necesario pensar en el resultado que se espera lograr en los pacientes a partir de las consultas que se les
otorgan.

Si la vision, la mision y las actividades generales que integran la estrategia pueden compararse
a una brijula que marca el rumbo a seguir, los objetivos y las actividades especificas podrian ser
considerados como un mapa en el que se definen los distintos puntos de llegada.

En el proximo capitulo se presenta un modelo para planear las actividades que una organizacién
debe realizar para implantar un Programa de Garantia de Calidad.
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9. Elementos para integrar un Programa de Garantia
de Calidad

El Programa para la Mejora Continua de la Calidad es un documento que describe de manera detallada
todas las actividades que se realizardn en la organizacién, durante un periodo determinado (un afio, por
ejemplo), para asegurar que se proporcione atencion de la mejor calidad posible. Ademads, para cada
actividad se especifica el plazo en que debera estar realizada y el responsable de que se lleve a cabo. El
contenido debe ser congruente con la vision y la misién que los lideres hayan declarado y debe quedar
claro que los directivos tienen plena conciencia de la importancia de llevar a cabo acciones para
mejorar la calidad en los servicios entregados a los usuarios para el futuro de la organizacién.

Con el fin de orientar a los directivos en la elaboracién del Programa para la Mejora Continua
de la Calidad para su organizacion (o incluso, para el 4rea de la cual son responsables), se presenta a
continuacion la descripcién de los puntos generales y el tipo de informacién que deberan incluir en este
documento.

9.1 INTRODUCCION

En esta seccion los directivos presentan, en términos generales, las razones que motivaron la
elaboracién del Programa, el objetivo del documento y la forma en que estd estructurado.

9.2 OBJETIVO DEL PROGRAMA

En esta seccién se describe el efecto general que los directivos esperan observar después de haber
desarrollado las acciones del Programa. Se podra hacer referencia al mejoramiento de la calidad de la
atencion médica, al logro de un mayor nivel de satisfaccion entre los usuarios y el personal de la
institucion o a la agilizacion de las actividades de apoyo administrativo. Es importante dejar claro hacia
dénde se dirigen las actividades.

9.3 JUSTIFICACION

En ella los directivos deben plasmar argumentos convincentes por los cuales consideran necesaria la
puesta en marcha de acciones sistematizadas para mejorar la calidad de la atencién médica. El
contenido de la justificacién debe permitir dar respuesta a preguntas como las siguientes:

e ;Consideran que la calidad de la atencién que se proporciona a los pacientes (y a sus
acompafiantes) es importante? ;Por qué?

e ;Cudl es la situacidn actual de la calidad de la atencion en el hospital?
(Podria mejorar el actual nivel de calidad de la atencién? ;Por qué? ;Cémo?

e ;Cuales son las ideas que consideran mds importantes para estimular al personal directivo y
operativo a realizar actividades para mejorar la calidad de la atencién?

9.4 ANTECEDENTES

En todas las organizaciones de salud se llevan a cabo esfuerzos para mejorar la calidad de la atencién
médica, s6lo que, en la mayor parte de los casos, dichos esfuerzos no estdn enmarcados por un
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programa institucional. La formalizacién de un programa se ve enriquecida cuando se incorpora la
experiencia obtenida en los esfuerzos anteriores. Es por ello que los directivos deberdn incluir, en esta
parte del documento esta informacién. Cuando sea posible, serd conveniente hacer mencién de los
resultados obtenidos. Entre las preguntas que deberdn considerarse para desarrollar este apartado, estan
las siguientes:

e ;Qué se ha hecho para mejorar la calidad de la atencién?
e ;Cuales han sido los logros?
e Si hubo obstéculos, jcudles fueron? ; Cémo se superaron?

Otros aspectos que podran considerarse en este apartado son:

e Referencias a la necesidad de mejorar la calidad de la atencién médica difundidas en
documentos oficiales.

e Datos relevantes sobre la calidad de la atenciéon médica en la entidad obtenidos de diversos
estudios (sean publicados o no lo sean).

9.5 MARCO FILOSOFICO

En esta seccién deberdn aparecer las ideas mds generales que determinan las principales caracteristicas
de la prictica cotidiana del personal del hospital. Aqui se incluirdn las declaraciones de vision, de
misién y de valores avaladas por los directivos. Las preguntas guia de esta seccién son:

Con respecto a la mision:
e ;Para qué existen los servicios que proporciona el hospital? ;Qué sucederia si estos no
existieran?

Con respecto a la vision:
e ;Cudl es la situacion ideal para la atencién que se proporciona en las unidades de los
Servicios de Salud en el futuro?
e ;Qué podrian hacer los directivos para que la atencién proporcionada se aproxime a la
situacion que describi6 antes?

Con respecto a los valores:

e Cada vez es mds importante que los directivos de las organizaciones de salud, demuestren
que sus actos y sus decisiones estan orientados por una serie de valores como la satisfaccion
de los usuarios, el desarrollo de las potencialidades humanas, la honestidad y el respeto a los
demds, entre otros. ;Coémo podria usted promover estos valores entre el personal del
hospital?

9.6 PRIORIDADES, OBJETIVOS Y METAS DE CALIDAD

En esta seccion los directivos establecen las caracteristicas de calidad que deberdn ser controladas y
mejoradas durante los 12 meses siguientes a la elaboracion y difusién del Programa. Para hacerlo
deberdn hacer uso de los resultados de la evaluacion basal. Los directivos podrdn identificar
prioridades que no hayan sido evidenciadas por la evaluacion basal.
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1. Identificacion de prioridades
Los siguientes criterios pueden orientar a los directivos en el establecimiento de prioridades

e Deben referirse a caracteristicas de calidad de productos y actividades criticas de los
procesos

Deben relacionarse con la vision, la mision y los objetivos de la organizacién

Al principio, deben referirse a problemas crénicos

Es deseable que haya datos disponibles

Puede ser un problema muy frecuente

Es muy importante que se puedan hacer mediciones

Debe haber una solucién y su aplicacion debe ser factible

Entre otras fuentes que podrdn tomar en cuenta los directivos para la identificacién de prioridades estin
las siguientes:

e Aspectos de la politica de salud en el pais, la region, la institucién o la organizacion.
¢ Principales problemas identificados en estudios previos.

e Principales resultados de esfuerzos de evaluacién diagnédstica de la calidad (en caso de
haberse realizado).

Ejemplos de prioridades pueden ser los siguientes:

El prolongado tiempo de espera en el drea de urgencias de los hospitales.

La deficiente integracion de los expedientes clinicos en las unidades de primer nivel.

El manejo de los residuos biol6gico infecciosos en los hospitales no es adecuado.

La principal queja de los pacientes y sus acompafantes es el trato descortés que reciben del
personal de enfermeria.

2. Establecimiento de objetivos

Los objetivos deben referirse a las prioridades definidas en el apartado anterior. Por ejemplo:

e Reducir el tiempo de espera en el drea de urgencias de los hospitales.
e Mejorar la integracion de los expedientes clinicos en las unidades de primer nivel.

e Asegurar el correcto manejo de los residuos biolégico infecciosos de acuerdo con la norma
NOM 087.

e Reducir el nimero de quejas por el trato descortés del personal de enfermeria.
3. Establecimiento de metas de calidad

Las metas de calidad expresan el logro de los objetivos de calidad en términos cuantitativos y
temporales. Por ejemplo:

e Para diciembre del aiio 2003 el tiempo promedio de espera en el drea de urgencias de los
hospitales serd de tres minutos, con un tiempo maximo de cinco minutos.
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e Para diciembre del afio 2003 el 85% de los expedientes en las unidades de primer nivel
estaran integrados de manera adecuada.

e Para diciembre del afio 2003 en todas las dreas hospitalarias se deberd aplicar la NOM 087 al
manejar los residuos biologico-infecciosos.

e Para diciembre del afo 2003 el porcentaje de quejas por trato descortés por parte del
personal de enfermerfa serd del 5%.

9.7 PLAN DE ACCION

En este apartado se deben describir con todo detalle las actividades que se llevaran a cabo durante los
préximos 12 meses para destacar el lugar de la calidad en la cultura institucional y asegurar la mejoria
continua de la calidad de la atencién médica, comenzando por las prioridades definidas en la seccion
anterior. Dichas acciones podran corresponder a cuatro componentes bdsicos que se han identificado en
los programas para mejorar la calidad que se han puesto en marcha en organizaciones de diferentes
tipos:

1. Evaluacién de la calidad

2. Informacién, educacién y comunicacion

3. Formacion de equipos de trabajo

4. Institucionalizacion

A continuacion se describe cada uno de ellos:

1. Evaluacién. No puede haber mejoria de la calidad si no existe un sistema que permita determinar el
nivel de calidad y el impacto de las acciones realizadas. El componente de evaluacion del modelo es
esencial para el desarrollo de todo Programa Estatal de Calidad. Entre los elementos de este
componente se encuentran los siguientes:

1.1. Evaluacién basal de la calidad. Es ideal que los esfuerzos de una organizacién por
mejorar la calidad partan del conocimiento del nivel de calidad que ha estado ofreciendo. En
el caso del presente proyecto, la evaluacion basal corresponde al diagndstico basal.

1.2.  Satisfaccion de usuarios. Entre los aspectos que se deben explorar estd el nivel de
satisfaccion de los usuarios con respecto a la atencién que reciben.

1.3.  Satisfaccién de los prestadores del servicio. También se encuentra entre los aspectos
importantes que deben ser investigados. Sin embargo, es necesario tener presente que
pueden generar expectativas entre el personal que no se verdn realizadas. Es recomendable
que la satisfaccion del personal se evalie cada afio o cada dos afios.

1.4. Buzoén de quejas y sugerencias. Si se usa de manera adecuada, este instrumento es de
gran utilidad para conocer los principales motivos de insatisfaccién de los usuarios y de los
prestadores del servicio, con el 4&nimo de que sean corregidos.

1.5.  Evaluaciones especiales. Consisten en el desarrollo de proyectos especificos de
evaluacién de la calidad de algiin servicio o proceso que resulte de interés particular de los
directivos en un momento determinado. Por ejemplo, se puede pensar en evaluar la calidad
de procesos relacionados con el abasto de medicamentos o con un programa especifico,
como salud reproductiva.

2. Informacién, educacion y comunicacion. Aqui se describen las acciones que los directivos estatales
emprenderdn en términos de:

2.1.  Sensibilizacion. Que se refiere al estimulo de una actitud favorable hacia la realizacion
de esfuerzos para mejorar la calidad de manera continua.
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2.2.  Capacitacion. Considera las actividades encaminadas a dotar al personal de elementos
conceptuales y técnicos para llevar a cabo acciones sistemdticas para la mejoria continua de
la calidad.

2.3.  Difusion. Es la descripcion de los medios que se utilizardn para dar a conocer los planes,
propuestas y resultados de las acciones para la mejoria continua de la calidad.

3. Formacién de equipos de trabajo. En la medida en que la promocién de la calidad en la cultura de
una organizacion estd fundamentada en el trabajo en equipo, es necesario que los directivos
describan cudntos equipos pretenden impulsar durante el primer afio del Programa y de qué tipo
serdn €stos. Cabe aclarar que es muy probable que algunos de ellos ya estén constituidos y
trabajando; la labor en esos casos consistird en capacitarlos en el uso de la metodologia para la
mejoria continua de la calidad, con el fin de que la utilicen en el tratamiento de sus asuntos. Sobre
este punto, tambi€n es pertinente insistir en que la formacion de equipos no significa que la
organizacion deba contratar mds personal ni que el personal deba realizar nuevas tareas. La finalidad
es que el personal existente realice las actividades que habitualmente lleva a cabo apoyandose en
una serie de instrumentos y herramientas que le permitan asegurar el mayor nivel de calidad posible
en su trabajo. Los equipos que se formen podréan pertenecer a una o mds de las siguientes categorias:

3.1.  Equipos directivos. La Coordinacién Directiva de Calidad y la Coordinacién Operativa
son ejemplos de equipos directivos. Se podrd considerar la pertinencia de promover la
formacion de equipos entre directores de unidades de primero y segundo nivel, de directores
jurisdiccionales, de jefes de drea del nivel central o de mandos medios jurisdiccionales.

3.2.  Equipos naturales de trabajo. Estdn integrados por personal que realiza las mismas
funciones y pertenece a la misma drea de trabajo. Los equipos de médulo de las unidades de
primer nivel y un equipo formado por enfermeras que trabajan en un mismo servicio dentro
de un hospital son ejemplos de este tipo de equipos.

3.3. Equipos interfuncionales. Se forman con personal perteneciente a diferentes dreas y
niveles. Pueden ser permanentes o temporales, segin la naturaleza de la tarea que estén
abordando. Dentro de esta categoria se podria incluir a los equipos que se constituyan para
mejorar la calidad de algtin programa especifico, como atencion a pacientes de enfermedades
cronico-degenerativas o salud reproductiva.

3.4. Equipos en torno a procesos. Podran corresponder al mismo tiempo a una o mas de las
categorias mencionadas antes. Su mision es evaluar, controlar y mejorar la calidad de alguno
de los procesos mas importantes que se llevan a cabo en un drea determinada.

3.5.  Equipos por proyecto. También en este caso podran corresponder a cualquiera de las
categorias anteriores 0 a una combinacién de ellas. Sin embargo, en este caso serdn siempre
de cardcter temporal, pues desaparecerdn en cuanto el proyecto de mejora esté concluido.

3.6. Comités hospitalarios. El Comité de Infecciones de un hospital o el Comité de Compras
son dos ejemplos de equipos que pueden verse beneficiados con el uso de la metodologia
para la mejoria continua de la calidad. Sus caracteristicas los ubican ademds,
simultdneamente, entre los equipos directivos, interfuncionales y en torno a procesos. Serd
necesario considerar la posibilidad de integrar nuevos comités, o de fortalecer a los ya
existentes.

4. Institucionalizacién. Bajo este rubro se desglosan las acciones que los directivos realizaran para
hacer que la bisqueda de la mejoria continua de la calidad se convierta en una préctica cotidiana en
los servicios de salud del estado. Dichas acciones pueden plantearse a partir de cuatro tipos
principales:
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4.1.

Desarrollo del liderazgo para la calidad. Son actividades o programas especificos

dirigidos a los directivos con el fin de desarrollar su capacidad para influir de manera
determinante en la actitud y disposicion de sus colaboradores hacia las actividades para
mejorar la calidad, a través de comunicacion (de la vision por ejemplo), de manejo de grupos
(reuniones, conflictos), y de administracion de proyectos, entre otras.

4.2.

Reconocimiento. Seré necesario disefiar un esquema efectivo de incentivos que estimule

a las personas y equipos de trabajo a realizar esfuerzos continuos para mejorar la calidad.
Ademds, se tendrd que establecer un sistema de reconocimiento para aquellas personas y
equipos que se destaquen por sus resultados en materia de mejoria de la calidad. Podran
incluirse medidas como el apoyo para publicar experiencias sobresalientes en alguna revista
especializada, becas para la asistencia a congresos o actividades de capacitacion e, incluso, la

entrega de bonos al personal.

4.3.

Establecimiento de politicas. Se refiere a las lineas generales, definidas por la alta

direccion, que orienten la actitud y las acciones de todo el personal de la institucion. En este
caso particular, se hace referencia a los lineamientos que faciliten la comprension de la
importancia que se le debe dar al control y mejoramiento de la calidad en todas las areas y
niveles, asi como a las acciones minimas que todo directivo debe llevar a cabo al respecto.

4.4,

Establecimiento de estandares de calidad. Asi como los directivos establecen metas

relacionadas con la produccién de servicios, es necesario que definan los pardmetros de
calidad para los principales procesos y servicios que ofrece la institucién. Por ejemplo,
pueden plantearse estdndares relacionados con la estancia hospitalaria, el tiempo de espera,
el tiempo de entrega de servicios o el uso éptimo de determinado equipo.
Los componentes anteriores estdn representados en un modelo, desarrollado por Qualimed, que integra
las mds importantes acciones especificas y establece algunas de sus relaciones. Este modelo, conocido
como ¢l abanico de la calidad, se ilustra en la figura 9.1

: " EQUIPOS PARA
RIAY EDUCACION Y s
NO‘:E 0 \ON ACION LA MEJORA muc’ONAuzAcrd
N
eV ey’ SENSIBILIZACION DIRECTIVOS - SISTEMA pg
cONTROL ) CONOCIMIENTE
GASAL CAPACITACION | NATURALES DESARHOLL o bE
0
EN TORNO A
FACCIONY  DIFUSION / ESTABLEG)
s;glssu ARIOS PROCESOS / DE poL shTO
ATlSFACCl DN INTERFUN- ESgAELEcIMlEN‘ro
DE PREST CIONALES/  E5/iRrmasy
EVAL. COMITES
ESP. HOSP.

/

ACIDN

Fig. 9.1. Modelo de Qual imed para el desarrollo de
Programas para la mejora continua de la calidad.
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10. Los cuatro pasos para la mejora, el analisis de
procesos y la monitoria de actividades criticas

No se puede mejorar

lo que no se controla; no se puede controlar
lo que no se mide; no se puede medir

lo que no se define.

Esta frase sintetiza con exactitud los pasos que se deben dar para lograr la verdadera mejora de la
calidad. Constituye ademds una excelente guia para el personal de salud, sea de nivel directivo u
operativo, que desee emprender acciones orientadas a ofrecer atencién de mejor calidad.

A continuacién, se presenta la propuesta de Qualimed para instrumentar los cuatro pasos para la
mejora en las organizaciones de salud interesadas en garantizar la calidad delos servicios que
proporcionan.

10.1 DEFINICION
1.1. Identificacion de productos y de requisitos de calidad

Cuando un equipo de personas quiere mejorar la calidad de los productos del trabajo que realizan, es
necesario que definan con precisién en qué consiste, precisamente, la calidad de dichos productos.
Quizd lo primero que haya que hacer, entonces, sea identificar cudles son esos productos.

En las organizaciones de atencién a la salud, los productos necesariamente deberdn estar
referidos a lo que los equipos de trabajo entregan a sus clientes externos (pacientes, usuarios) e
internos. Algunos ejemplos son:

e Productos que entregan los médicos que trabaja en el drea de consulta externa:

— La consulta propiamente dicha.

— Informacién a los pacientes sobre su estado de salud, el tratamiento que le indica, los
estudios de laboratorio y de gabinete que deberdn realizarse cuando se considere
necesario y el momento para una préxima visita.

— Documentos con indicaciones, como una receta o una orden de laboratorio.

— Informacién que registra en el expediente clinico para que €l mismo, u otros médicos,
puedan hacer uso de ella cuando el paciente vuelva.

— Informacién sobre sus actividades a sus superiores.

e Productos que entregan las enfermeras que trabajan en el 4rea de hospitalizacién:

— Administraciéon de medicamentos y cuidados especiales, como alimentacién y
medidas higiénicas y preventivas a los pacientes.

— Informacion, registrada en los instrumentos pertinentes para que sea utilizada por sus
compaiieras de otros turnos y por los médicos encargados de los pacientes.

¢ Productos que entrega el equipo del almacén de un hospital:
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— Medicamentos y suministros en general a todas las dreas del hospital.

— Informacién al a unidad administrativa y al departamento de compras sobre los
movimientos realizados en un perfodo determinado.

¢ Productos que entrega el equipo directivo de una unidad de primer nivel:

— Al personal, una serie de sistemas, normas e instrucciones que rigen el
funcionamiento de la unidad.

— Al personal y a niveles jerdrquicos superiores, informacion sobre el desempefio, el
logro de objetivos y el cumplimiento de metas.

Cuando un equipo ha identificado los productos que entrega a sus clientes, debe continuar con la
especificacion de las caracteristicas o requisitos que determinan el nivel de calidad de tales productos.
Es recomendable que para ello considere las dimensiones de la calidad propuestas por Donabedian, es
decir, que identifique caracteristicas que se refieren tanto al aspecto técnico de la atencién como al
interpersonal. Conviene recordar aqui que existe la posibilidad de identificar caracteristicas que se
refieran a ambas dimensiones. Para facilitar la especificacién de las caracteristicas de calidad hay dos
preguntas que pueden plantearse:

e ;Coémo sabemos que el producto es de buena calidad desde el punto de vista técnico?
e ;Como sabemos que el producto es de buena calidad desde el punto de vista interpersonal?

Si aplicamos las preguntas anteriores al producto “Consulta otorgada por el médico” podriamos pensar
en respuestas como las siguientes:

e Desde el punto de vista técnico:
— Tiempo: no duré menos de 15 minutos ni mas de 25
— Integridad (estuvo completa): se hizo interrogatorio y exploracién fisica, se informé
al paciente sobre el posible diagndstico, se le dieron indicaciones y, si procedia,
tratamiento; se le dijo cudl era la fecha para la préxima visita.
e Desde el punto de vista interpersonal :
— El paciente considera que la duracion de la consulta es adecuada
— El paciente considera que el trato proporcionado por el médico fue respetuoso
El paciente considera que el interrogatorio estuvo bien
El paciente considera que el médico lo revisé bien

|

La especificacion de los requisitos de calidad debe hacerse para cada uno de los productos
identificados por el equipo. Cabe mencionar que también para los productos que se entregan a los
clientes internos es posible considerar las dimensiones técnica e interpersonal.

Iniciar la propuesta de mejora partiendo de identificar los productos que se entregan a los
clientes (externos e internos) y de la especificacion de sus caracteristicas de calidad, contribuye a evitar
que los integrantes de los equipos cometan dos errores, por cierto frecuentes, que dificultarfan el
comienzo del Programa de Garantia de Calidad:

e Identificar problemas de calidad en productos que les son entregados a ellos, pero que no
estan en condiciones de controlar puesto que corresponden a otras dreas. Por ejemplo, es
frecuente que los equipos de salud se quejen de la falta de recursos y de apoyo para hacer sus
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actividades. Cuando esto sucede, cabe formularse las siguientes preguntas con el fin de
concentrarse en los productos de la propia drea:

— (Es posible mejorar la calidad de los productos que se entregan con los recursos

ahora disponibles?

— ¢Qué tanto podemos asegurar que estamos entregando productos de buena calidad?

— ¢ Qué opinan nuestros clientes sobre los productos que les entregamos?

e El otro error que se puede prevenir al identificar los productos y sus requisitos de calidad
consiste en identificar problemas que, si bien son importantes, es dificil medir el impacto
que tienen en la calidad de los productos. Por ejemplo, es frecuente que se mencionen como
principales problemas “de calidad™ la falta de motivacién y la falta de comunicacién entre el
personal. Cuando esto ocurre es necesario aclarar que €sos no son problemas de calidad, sino
problemas personales o de relaciones humanas, e insistir en que es necesario pensar en la
calidad de los productos que se entregan a los clientes.

Al respecto, cabe mencionar que los esfuerzos sistematicos por mejorar la calidad, si
son impulsados con firmeza por los directivos, provocan en corto tiempo una comunicacion
mas fluida y elevan la motivacién del personal debido a la posibilidad de participar en
esfuerzos colectivos dirigidos a un fin comun.

La identificacion de productos se facilita cuando los directivos establecen prioridades claras en el
Programa de Garantia de Calidad y las difunden en la organizacion o en las dreas donde dicho
programa se comenzara a aplicar. Por ejemplo, el Programa de Garantia de Calidad puede establecer
como una de sus prioridades mejorar la atencién que se proporciona en las dreas de Urgencias, donde
no se cuenta con un adecuado sistema de clasificacion y referencia de pacientes, y de Admisién, donde
el procedimiento resulta ser en extremo prolongado y complicado para los pacientes y sus
acompainantes. Teniendo esto claro, serd poco probable que los responsables y el personal de dichas
areas desvien su atencion hacia otros aspectos.

En la figura 10.1 se presenta un instrumento, llamado “carta de requisitos de calidad”, que sirve

para que los equipos de trabajo registren la informacién comentada hasta este punto. La figura 10.2
contiene un ejemplo sobre el uso de este instrumento.
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FECHA:

£ =i K_ .
PRODUCTOS

NOM
REQUISITOS DE CALIDAD

e

CLIENTES

En esta columna se listan los productos
(bienes, servicios o informacién) que
resultan de transformar los recursos
durante las actividades del proceso.
Para hacer una lista precisa de los
productos conviene responder a la
pregunta ;qué reciben los clientes
como resultado del proceso? Por
ejemplo, en una consulta los pacientes
reciben informacion acerca de su
padecimiento e indicaciones sobre el
tratamiento; el producto de una
supervision es la informacién que por
un lado recibe el responsable del area
supervisada y por otro el nivel superior
del propio supervisor, y durante la
vacunacion, los pacientes reciben una
dosis de determinado bioldgico.

Un proceso puede tener varios
productos.

Son las caracteristicas que deben tener
los productos que reciben los clientes
paraq que éstos satisfagan sus
necesidades y expectativas. Se
incluyen datos relacionados con
medidas especificas (mg, ml, dosis), la
oportunidad (informacion antes de
determinada fecha, la funcionalidad
(buen estado y vigencia), la cantidad
(material suficiente), la integridad (que
el producto esté completo), y la claridad
y la precisiéon cuando el producto se
refiere a datos particulares.

Es posible que existan grupos de
productos que compartan ciertos
requisitos, pero también podran listarse
productos cuyos requisitos de calidad
deban ser considerados de manera
exclusiva, de modo que la informacién
registrada en esta columnadebera estar
al mismo nivel del producto
correspondiente.

Son las personas que reciben los
productos derivados del proceso.
Pueden ser externos (que no
pertenezcan a la organoizacion, como
pacientes, acompafantes,
aseguradoras, administradoras de
servicios de salud o grupos financieros)
o internos (una persona o area dentro
de la organizacién, como encargados
de departamentos especificos o los
superiores del propietario del proceso)

Un proceso puede tener mas de un
cliente.

m

Fig. 10.1. Carta de requisitos de calidad para productos con instructivo.
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FECHA.

NOMBRE DEL PROCESO: Consulta de control prenatal
PROPIETARIO DEL PROCESO: Médico

LR gk A
PRODUCTOS REQUISITOS DE CALIDAD CLIENTES
nformacién proporcionada | Completa: que se refiera a datos del interrogatorio. la exploracién fisica, el Paciente
la paciente diagnéstico, el tratamiento y la fecha de la préxima cita. En casos de referencia para

atencidn de parto o para control en otro nivel, la informacién deber incluir motivo
de la referencia, explicacién de los riesgos para la paciente o el bebé si aquélla no
acudiera en la fecha indicada, asi como direcciones, rutas de acceso, horarios y
trdmites del centro de referencia.

Adecuada al nivel de comprensién de la paciente: Para asegurarse de que la paciente

ha entendido todas las indicaciones, ¢l médico debe esforzarse en ofrecer la
informacién poco a poco y evitando el uso de palabras médicas. Cuando esto sea
imprescindible, el médico debers explicar a la paciente su significado y asegurarse de
que ésta lo ha comprendido. El médico debe decirle a la paciente que le pregunte todo
aquello que sienta no haber comprendido. El médico debe destacar la importancia de

los factores de riesgo ¥ de los signos y sintomas de alarma.
Consulta otorgada Apropiados: Con interrogatorio, exploracién fisica, diagnéstico tratamiento y fecha Paciente

para la préxima visita.

Duracién: 20 minutos o mis

En presencia de una enfermera

Tratamiento ¢ indicaciones  |Correcto: Debe corresponder a los hallazgos clinicos. Paciente
Notas en el expediente Completas: En caso de historia clinica debe considerar todos los rubros de los Otros médicos

formatos en uso. En caso de tratarse de notas de evolucién, debe incluir datos sobre el
interrogatorio, la exploracion fisica, el diagnastico. el tratamiento (con su respectiva Supervisores
justificacién) y fecha para la préxima visita. Cuando sea el caso, se incluirén las
drdenes de los estudios de laboratorio y gabinete que se hayan indicado a la paciente,
a si como las solicitudes de referencia (con sus respectivas justificaciones). En todos
los casos debera parecer la firma del médico v la fecha.

Legibles: Cualqoier persona debe ser capaz de entender las notas que aparezcan en el

Personal paramédico

Fig. 10.2. Ejemplo de carta de requisitos de calidad para productos.

1.2. Identificacion y andlisis de procesos

La identificacion de los requisitos de calidad de los productos que se entregan a los clientes no basta

para asegurar que se tiene control de todas las variables que determinan la calidad en la prestacién de

los servicios de salud. Por lo general, es recomendable que los equipos profundicen el analisis ahora de

la forma en que se llevan a cabo las actividades que culminan en la entrega de los productos a los

clientes. Es necesario, entonces, analizar los procesos mediante los cuales se generan tales procesos.
Un proceso es una secuencia de actividades que se lleva a cabo para obtener uno o mas

productos a través de la transformacion de ciertos insumos y del uso de los recursos disponibles.
El andlisis de los procesos permite responder a preguntas como las siguientes:

e ;Como debemos realizar nuestras actividades para garantizar que los productos que
entregamos son de buena calidad?

e ;Como las estamos realizando actualmente?

e ;Qué cambios deberiamos hacer?
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Entre las principales ventajas del andlisis de procesos estdn las siguientes:

¢ Hace explicitos los estandares de calidad

e Permite corregir los sistemas de modo que desaparezcan las causas de los problemas de
calidad (no sélo los sintomas)

e Permite prevenir errores y defectos
Al identificar los aspectos que deben ser controlados, los integrantes de los equipos pueden
concentrar su atencion y esfuerzos en los aspectos determinantes.

Para identificar los procesos que estdn detrds de los productos que son entregados a los clientes, es
necesario tener presentes sus caracteristicas:

Transforman insumos en productos.

Sus productos deben satisfacer las necesidades de un cliente (externo o interno).
Estan definidos por un verbo que refleja la accién principal.

Tienen un principio y un fin (Iimites).

Tienen un propietario (la persona que se ve mds afectada por el proceso).
Pueden ser representados en diagramas de flujo.

Pueden ser medidos.

e Pueden ser mejorados.

Al analizar procesos es de gran importancia identificarlos con el nombre correcto, ya que esto orienta a
los integrantes de los equipos y les ayuda a aprovechar mejor el tiempo al evitar que se dispersen.
Mientras mds preciso y descriptivo sea el nombre del proceso, mds facil sera el andlisis que de éste se
haga. Por ejemplo, nombrar a un proceso como ‘“consulta de control prenatal”, aunque es correcto, es
menos preciso que nombrarlo como “consulta de control prenatal en unidad rural”, o “consulta de
control prenatal en unidad de segundo nivel”.

Otro momento clave en el andlisis de procesos es cuando se dibuja el diagrama de flujo
correspondiente. Esto al principio suele dificultarse un poco, pero con la préctica los equipos llegan a
elaborar diagramas excelentes.

En las figuras 10.3 y 10.4 se ilustran, respectivamente, el instrumento utilizado para analizar
procesos, llamado “carta de proceso” y el ejemplo correspondiente.
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FECHA:

NOMBRE DEL PROCESO: debe referirse a la

1

ible de un producto,

ifn de una accién y, en lo p

PROPIETARIO DEL PROCESO: Se reﬁere al ruesto de la persona que en iltima instancia es

e e o

L -*'nsf ‘,\%

ble del proceso. Es quien “en

cuentas”

Rombos. Se les conoce como diamantes de decision,
menelnsq)a’menpreguias que por o general
se pueden responder sdlo con las palabras s o
“no”. Dichas preguntas se refieren a decisiones
cruciales que pueden alterar el flujo de las actividades

del proceso.

Los circulos pequefios reciben el nombre de
“conectores” y se utilizan para identificar que el flujo
del proceso continga e ofra parte, ya sea en otra hoja,
wsl&agmssdm‘asndogmde ya sea en
olro proceso. * Los coneciores siembre deben incluir
alguna sedial {como una letra 0 un nimero) que indica
referencia precisa

Las flechas representan ka direccidn y la secuencia en
que las actividades y decisiones tienen lugar dentro
del proceso.

FACTORES A CONTROLAR ACTIVIDADES PONSABLE] RESULTADOS ESPERADOS
Los factores a controlar son las previsiones En esta columna se deben registrar la lista de actividades que se lleva a En esta columna Los resultados esperados se refieren al
que se deben lomar para que las cabo para oblener los productos de! proceso. Es importante que debe aparecer el eflecto que se prelende observar al realizar
actividades del proceso se lieven a cabo aparezean 6k las actividades que se realizan y en el orden en que esto nombe del puesio | cada actividad. Pueden ser condiciones
sin dficutades y sea posidle obtener ks sucede en 1 realidad, D ser posible, se sustituye a fista por un "‘m“pu'”mnd,;‘; mm?mﬁ?m i
resultados esperados. Por lo tanto, en esta diagrama de flujo utilzando, por o menos, los siguientes simbolos: mdehsw mmmmmw
columna serd necesano incluir, para cada actividades del S s gel
actividad, todo ko que la persana que la proceso, Es p -

Vleva a cabo debe lomar en cuenta para e S e e o | posblecus s Pro eempl, e resutado esperado de
que su lrabajo se realice de la mejor GO s Dperacar) p en los saludar con corlesia por su nombre, es
manera posible desde la primera vez. |mt !02 mﬁmlkmw m que el propietario que éste se sienta bienvenido y perciba un
Srsens!aderee::;:nﬂpmems_zfa Rizari @ cabo B BE0E TROMENIE. 85 lambién % mmamroonamev
o S o s s o o | B | i o e
etaborar un informe, se deberd considerar mmhsmuadassecamnporq.ne aeTboag, tambida gy sepia
el tiempo de anlicipacion y la fuenle que producen efectos determinados, es posible dedir que | o oo haer En los resuliados esperados, lambién se
provea informacidn actualizada. en ellas radica | naluraleza transformadora de los procesos en los hacen expiicitas las caracteristicas de
procesos. Al momento de escribir las actividades o v
dentro de los ¢ Llns[yhsebsessaslsa Qo parlicpan caliod g los procesos,
Los tactores a controlar son una forma de docede ot ;P‘W varias personas
hacer explicias las caracteristicas de en el texto dabemwmvelboquemﬂe)ela bacuiose
calidad de los procesos. accion que se lleva a cabo, Wd’

e
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FECHA:
[ NOMBRE DEL PROCESO: Consulta de control prenatal en unidad ddurbana de primer nivel
[ PROPIETARIO DEL PROCESO: Medico
i) 2 £ & ol X
FACTORES A CONTROLAR ACTIVIDADES RESPONSABLE | RESULTADOS ESPERADOS
Presentaci6n personal = fn-del ort Que la paciente se sienta
del médico, amabilidad Peapein Qe 1A pacinte Médico | tratada con respeto; que
en el consultorio %
sienta confianza
Formato, boligrafo, letra Registro de lapaciente Médico Contar con informacién
legible en hoja de visita diaria para la elaboracién de
reportes
e
: Si
Instrumentos de registro, Jv
letra legible Apertura de expediente Registro adecuado de
i 5 sdi datos sobre la paciente
Conocimiento de aspectos °""::° yteI:borat;lo? de Médico Gontrol P
a investigar: signos de rjeta de contro
alarma, factores de riesgo . .
9 J’ = Médi Contar con informacion
Conocimiento de aspectos | Interrogatorio |"— 10 | para proporcionar
a explorar; estuche de Dx, 1 indicaciones adecuadas
baumanémetro, bascula, P Médico Verificar estado fisico de
estadimetro, formatos de ] Exploracion fisica I la paciente; identificar
expediente clinico v signos de alarma
Conocimiento sobre I Diagnéstico I Médico Determinar accién a
cuadros clinicos seguir con la paciente
13

Fig. 10.4a. Ejemplo de carta de proceso.

=55



10. Los cuatro pasos para la mejora, el andlisis de procesos y la monitoria de actividades criticas

FECHA:

[ NOMBRE DEL PROCEBO: Consulta de control prenatal en unidad urbana de primer nivel

FACTORES A CONTROLAR RESULTADOS ESPERADOS

@ Médico

¢Se prescribe Tx?

Conocimiento de cuadro
bésico de medicamentos, Si *

claves e indicaciones | Que la paciente obtenga

Se entrega receta | Médico los medicamentos y siga
el tratamiento

Recetario

referir a otros
servicios del C.S.?

Conocimiento de
programas y actividades

Que la paciente acuda
que se realizan en el C.S. Se refiere a la paciente a Médico oportunamente a los otros
relacionados con la los servicios que requiera servicios y reciba
atencion a la embarazada *; atencion integral

¢Es necesario
referir a otro nivel
de atencion?

Fig. 10.4b. Ejemplo de carta de proceso.
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FECHA:
DEL PR : Consulta de control prenatal en unidad urbana de primer nivel
PROPIETARIO DEL PROCESO: Médico

FACTORES A CONTROLA] ACTIVIDADES RESPONSABL] RESULTADOS ESPERAD
Informacidn sobre @ .
instituciones de 2° y 3° Que la paciente acuda
nivel. Conocimiento sobre 4 039\‘1::3“_&“_“8. sepa

iteri i6 . adénde dirigirse y qué
criterios de admision I Se prepara referencia I Médico e girsey q
Lenguaje claro; repasar h——®
informacion importante S = A i :

3 A e proporcionan T segurar que la paciente
(signos y sintomas de . p P . Médico comprendié los mensajes
alarma, factores de riesgo, Indicaciones necesarias importantes
tratamiento; pedir a la
paciente que los repita)

Insistir en la importancia
de cumplir con la cita. Se entrega carnet con Médico [|Que la paciente regrese
Boligrafo, letra legible préxima cita y se despide a puntual a su préxima cita.
la paciente Que se sienta satisfecha
con la atencion recibida
L4
Formatos, boligrafo, letra Hegii‘“’ de da]tr."ss i:!ta:utes Aobaurii Goiol
legible on hojutie v s:ta‘ S Médico | adecuado a la paciente.
expediente y tarjeta de 1 P
Contar con informacién
control
para reportes
3/3

Fig. 10.4c. Ejemplo de carta de proceso.

Parte del andlisis del proceso es la identificacion de los requisitos de calidad de los insumos y la
estructura. Veamos los instrumentos que Qualimed propone para llevarla a cabo:
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FECHA:

INSUMOS REQUISITOS DE CALIDAD | PROED’OR‘ES '

En esta columna deben aparecer los Son las especificaciones que deben Son las personas, departamentos o
elementos mas importantes que se tener los insumos para que el proceso areas que proporcionan los insumos.
transformaran en productos como pueda llevarse a cabo de manera Pueden ser externos o intemos. En el
resultado de las actividades del adecuada. Como en el caso de los caso de los servicios en general, y de
proceso. No se deberan incluir recursos productos, los requisitos de calidad los servicios de salud en particular, es
como mobiliario, equipo, instrumental y pueden expresarse en términos de frecuente que los clientes sean a la vez
materiales de consumo, ya que éstos medidas, oportunidad, claridad, proveedores.

apareceran en el andlisis de la precision, cantidad, integridad y

estructura. Se deberan detallar, sobre funcionalidad.

todo, los insumos que se relacionan
directamente con la ejecucion de las
actividades criticas del proceso
analizado.

Es importante registrar en esta
columna los elementos que los propios
clientes del proceso aportan para que
sean utilizados durante las actividades.
Por ejemplo, en una consulta los
pacientes dan informacion necesaria
para que el médico establezca un
diagnostico.

Fig. 10.5. Carta de requisitos de calidad para insumos con instructivo.

FECHA:

NOMBRE DEL PROCESO: Consulta de control prenatal
[ PROPIETARIO DEL PROCESO: Madico

INSUMOS REQUISITOS DE CALIDAD PROVEEDORES
Informacion proporcionadala calidad de la informacion depende de la forma en que el médico realicejel Paciente
por la paciente interrogatorio y profundice en los aspectos que le generen dudas.
Papeleria Todos los formatos disponibles: expediente, historia clinica, notas de evpluciénAdministracion

solicitudes para estudios de laboratorio, formatos para referencias, recefarios.

M/\/\/\W

Fig. 10.6. Ejemplo de carta de requisitos de calidad para insumos.
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FECHA:

ESTRUCTURA

REQUISITOS DE CALIDAD

NOMBRE DEL PROCESO

PROVEEDORES

Aqui se listan los materiales, el equipo,
la informacion y, en general, los
recursos necesarios para realizar las
actividades del proceso. Es importante
detallar, sobre todo, los recursos que
se relacionan directamente con la

Son las especificaciones que deben  |Son las personas, departamentos o
tener los recursos listados para que el |areas que proporcionan los recursos y
también en este caso pueden ser
manera adecuada. También en este  |externos o internos.

proceso pueda llevarse a cabo de

caso los requisitos de calidad pueden
expresarse en términos de medidas,

ejecucion de las actividades criticas del| oportunidad, claridad, precisién,
proceso analizado. cantidad, integridad y funcionalidad.

Sy et

Fig. 10.7. Carta de requisitos de calidad para estructura.

FECHA:

NOMBRE DEL PROCESO: Consulta de control prenatal
PROPIETARIO DEL PROCESO: Madico

fA DE REQUISITOS DE CALIDAD DEL PROCES R
REQUISITOS DE CALIDAD PROVEED

ESTRUCTURA ORES

Piso y paredes limpios, ventilado, iluminado, con espacio para cambio de rppangwestracién

Consultorio
permita privacia, escritorio limpio y ordenado, asientos para pacientes confortables.

Equipo, instrumental y En buen estado y completo (ver lista adjunta). Administracién

material
Vigentes y que correpondan al caso (para la atencién del embarazo, parto | Area de atencién médiga
puerperio)

Normas técnicas

Vigente y actualizada (al afo anterior), que corresponda a las necesidade$ yArea de ensefianza,
practica médicas instituciones de

”_\/\/\/\ ueacen superior

Informacidn técnica

Fig. 10.8. Ejemplo de carta de requisitos de calidad para estructura.

Aunque la utilizacién de las cartas de requisitos para insumos y estructura es de gran utilidad para
identificar los factores que pueden afectar al proceso y, en consecuencia, la calidad de los productos
que se entregan a los clientes, en términos del impacto inmediato del anélisis es mds importante que el
personal de salud conozca los requisitos de los insumos. Asi podrdn detectar oportunamente cudando
éstos no tienen el nivel de calidad necesario y estardn en mejores condiciones para evitar que el
producto sea deficiente.
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Por ejemplo, un médico puede solicitar que le surtan la papeleria que consume durante el
proceso de consulta antes de que agote la que tiene en su consultorio y una enfermera que aplique una
vacuna podrd identificar cudndo esta no ha sido manejada con el debido cuidado y asf no la usara.

Por el contrario, la identificacién de los requisitos de calidad de la estructura, aunque es
necesaria, no debe consumir mucho tiempo de los equipos. Como se menciond antes, existe la
tendencia entre el personal operativo a centrar su atencion en la falta de recursos. De cualquier modo,
se espera que una organizacion de salud que pone en marcha un Programa de Garantia de Calidad
promueva el andlisis y la mejora de procesos como “abasto de papeleria” o “mantenimiento”, con lo
que se esperaria reducir problemas relacionados con la estructura.

Las cartas de requisitos de calidad para insumos y estructura deben ser usadas como argumento
para negociar con los proveedores correspondientes, tratando de demostrarles como las deficiencias en
unos y otros afectan al proceso y en dltima instancia, las caracteristicas de calidad de los productos.

1.3. Identificacion y analisis de actividades criticas

Es imposible controlar todos los aspectos de un proceso que pudieran afectar la calidad de los
productos. Por lo tanto, es indispensable ejercer el control sobre los aspectos verdaderamente
determinantes que, por cierto, suelen ser s6lo unos cuantos. Dentro de las actividades que tienen lugar
durante los procesos de atencion, hay algunas que resultan decisivas para el logro de los objetivos.
Ruelas y cols. (1990) definieron las actividades criticas como aquellas que, de no realizarse bien desde
la primera vez, pondrian en riesgo el diagnéstico, el tratamiento o la vida del paciente. Si los esfuerzos
para el control y la mejora se enfocan en las actividades criticas, la energia y los recursos de la
organizacion serdn mejor aprovechados.

Aunque es posible identificar las actividades criticas sin necesidad de recurrir al diagrama de
flujo correspondiente, lo mds recomendable es hacerlo en el diagrama que aparece en la carta de
proceso. El procedimiento sugerido para hacerlo es el siguiente:

e Considerando el nimero de actividades del proceso que se esté analizando, los integrantes
del equipo deberan preguntarse cudles son las tres o cinco actividades que, de no hacerse
bien desde la primera vez, pondrian en riesgo el diagnéstico, el tratamiento, la salud o,
incluso, la vida de los pacientes.

¢ Los integrantes del equipo deberdn hacer el esfuerzo para llegar a un consenso.

e En caso de que las actividades criticas rebasen por mucho el nimero recomendado, los
integrantes del equipo tendrdn que seleccionar, de entre ellas, las que sean determinantes
para el resto.

e En cuanto hayan identificado un niimero considerablemente reducido de actividades criticas,
deberan encerrarlas en un circulo en el diagrama.

El siguiente, es un ejemplo de identificacion de actividades criticas en el proceso de consulta.
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ntrada del paciente al
consultorio
| Saludo y ubicacion

v

Somatometria

Explicacion al paciente sobre su
estado de salud, impresion
diagnéstica y plan de tratamiento

equiere estudio

&

adicionales?
s . No
¢ Tiene expediente? Si
Elaboracion de Elaboracion de solicitudes
Si nota Unica o para estudios requeridos
apertura de

expediente $
Instrucciones al paciente
IRevisién de expediente | sobre tramites y pasos a

seqguir
-~

Interrogatorio

Programacion de la proxima cita

Exploracion fisica i i i
Registro de informacion en

instrumentos pertinentes

v

r Se despide al paciente I
alida del paciente de
consultorio

Fig. 10.9. Ejemplo de identificacion de actividades criticas
del proceso de consulta.

Elaboracion de impresion
diagndstica y plan de tratamiento -

Aun cuando continuamos revisando las herramientas e instrumentos de los que se pueden valer los
equipos en el paso de identificacién de los aspectos que deben ser mejorados (queda por revisar la
medicion, el control y la mejora), la identificacion de actividades criticas proporciona la pauta para
comenzar a proponer cambios que pueden contribuir a ofrecer mejor atencion. Para ello, Qualimed
disefd el instrumento que se muestra en la figura 10.10. La figura 10.11 muestra el ejemplo respectivo.

-59.



10. Los cuatro pasos para la mejora, el andlisis de procesos y la monitoria de actividades criticas

FECHA:

ACTIVIDAD
critICA

NORMAS DE
REALIZACION

NOMBRE DEL PROCESO

MEJORAR?

:PUEDE

¢QUE SE DEBE
HACER?

RESPONSABLES

riesgo el diagndstico,
el tratamiento y la
salud o la vida del
paciente.

Las actividades
criticas son decisivas
para el éxito o el
fracaso de cada
proceso.

el tiempo.

En esta columna se En esta columna se describe | Se debera En esta columna se escriben Se escriben los
deben escribir los la forma en que se deben escribiruna | las acciones que se deben nombres de los
nombres de las llevar a cabo las actividades marca (una | realizar para mejorar la forma puestos ocupados
actividades criticas criticas para que los “X')ala en que actualmente se llevan por quienes se
del proceso que se productos del proceso altura de a cabo las actividades criticas. haran cargo de
esté analizando. tengan la calidad necesaria cada Podran aparecer, por ejemplo, | aplicar las
L asidiian para satisfacer las elemento modificaciones a los o medidas que
cilicas 66/aahNBH necesidades de los clientes. listado en la proc_aadnmuentps. adqws:mép aparecen en Ig
como aquellas que Se deben considerar, entre colurr_zna O C1OVD S0 COnTERacIon Columnn artarior.
de no hacerse bien' otros aspectos, el apégo a anterior, d_a otros_prqveedores. uso de Cugndo hay
desde la primera vez normas vigentés el uso que pueda - A Pl bR

; ' B ser instrumentos de evaluacién y con el mismo
podrian poner en adecuado de instrumentos y mejorado organizacion de actividades puesto, sera

de capacitacion, entre otras
medidas.

necesario escribir
el nombre propio
de quien resulte
designado.

Fig. 10.10. Instrumento para anilisis de actividades criticas.

La identificacién de los requisitos de calidad de los productos, el andlisis de los procesos mediante la
carta de proceso, la identificacion de requisitos de calidad de los insumos y la estructura, y la
identificacion y andlisis de las actividades criticas son todas acciones e instrumentos que auxilian a los
equipos en el primer paso de la mejora, la identificacién de lo que serd mejorado. A continuacién se
presentan algunos instrumentos que facilitan la medicién de la calidad.
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FECHA:

antecedentes
desfavorables de la
madre para el binomio.

Debe identificar y
descartar sintomas de
alarma

Desbe ser adecuado al
nivel de escolaridad de
la paciente

ACTIVIDAD NORMAS DE ¢PUEDE :QUE SE DEBE
CRETICA REALIZACION [MEJORARY  macgRr> RECEGHERBIRS
ln[en’ogatorio Debe deSCﬁr’[a]’ J 1. ReViSién SiStcmética Dil—ector MédlCO

de expedientes

2. Aplicacion sistemdtica
de listas de verificacion
(guia de interrogatorio)
paraincluirenel
expediente de la pacien

3. Aplicacion sistematica
de guias de observacion
durante la consulta

Jefe de

Ginecoobstetricia

Dir. Médico y
Jefe de GO:

i diseno

Dir. Admvo
impresion

‘ Médicos:
aplicacion

Exploracion fisica

Debe estar orientada a
identificar signos de
alarma

Debe res Earse la
privaciade la paciente
Debe realizarse en
presencia de una
enfermera

Serepiten [,2y3

Fig. 10.11a. Ejemplo de analisis de actividades criticas del proceso
de consulta de control prenatal.

14

-61 -



10. Los cuatro pasos para la mejora, el andlisis de procesos y la monitoria de actividades criticas

FECHA:

ACTIVIDAD NORMAS DE :QUE SE DEBE
CRETICA REALIZACION |MEJORAR HACER?
Informacion a la Debe estar orientada a J «
paciente identificar signos de S repiten 1. 2y'3
alarma
Debe considerar el nivel v
de escolaridad de la
paciente J 4, Seleccién de modelos o Dir. Médico, Dir.
= } esquemas Enscfianza, Jefe de
Debe usar apoyos visuales GO
(modelos anatémicos o 5. Compra de modelos o Director
esquemas) Vv £5qUEnias Admvo,
Se debe entregar ? Ifelcccmn o disefio de E;;%"::Z‘;‘jc%ik
informacion escrita (por RAIES GO
ejemplo, folletos sgbre 7. Impresi6n Director
signos y sintomas de
falarma y cuidados Adiivo,
eenerales durante el
lembarazo)

Fig. 10.11b. Ejemplo de analisis de actividades criticas del proceso
de consulta de control prenatal.

10.2 MEDICION
2.1. Desarrollo de indicadores y estindares

Medir es asignar niimeros a diversos atributos o variables con base en reglas y pardmetros establecidos.
Los atributos, es decir, los aspectos de la calidad que serdn medidos reciben el nombre de indicadores.
Un indicador de la calidad de la atencién es, entonces la expresion numérica del atributo de la calidad
que debe ser medido. Los indicadores de calidad pueden referirse a:

* Los requisitos de calidad de los productos
e Los factores a controlar, resultados esperados y normas de realizacion de las actividades
criticas

0z
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e Requisitos de calidad de los insumos y la estructura que afecten de manera directa la
realizacion de las actividades criticas

Los indicadores pueden referirse a las dimensiones técnica o interpersonal de la atencién, al mismo
tiempo que a la estructura el proceso o el resultado.

La expresién numérica de los indicadores se realiza casi siempre por medio de una férmula. El
resultado que se deberia obtener al aplicar dicha férmula recibe el nombre de estandar. Los estandares
pueden determinarse por el propio médico, o bien, pueden referirse a fuentes externas como las normas
oficiales de atencidn o las publicaciones de los expertos sobre diversos temas. Los estdndares permiten
saber si el nivel de calidad es mejor, igual o peor que el punto de referencia.

Cuando se desarrolla un indicador, es necesario especificar la fuente de la cual ase obtendran
los datos que serdn expresados en la formula, asi como los instrumentos que se utilizardn para
registrarlos y concentrarlos.

Parte importante del indicador es el tipo y tamafio de la muestra. Cuando hacemos referencia al
tipo podemos considerar si esta es probabilistica o no probabilistica, por conveniencia y estratificada,
entre otras, y sobre el tamafo podemos hacer referencia a un porcentaje o a una cuota fija, por ejemplo.
Si el niimero de casos lo permite, cabe la posibilidad de que el atributo se mida en toda la poblacion.
En este caso hablamos de un censo y no de una muestra.

Al desarrollar los indicadores serd necesario hacer explicito quién participara en todo el proceso
de medicién, sefialando las actividades de las cuales se hard cargo y el momento en que esto deberd
ocurrir.

Por iltimo, se deberdn prever los aspectos que serdn sometidos a procedimientos de validacién
para asegurar que el indicador mide precisamente lo que se desea medir. Las figuras 10.12 y 10.13
muestran, respectivamente, el instrumento propuesto por Qualimed para desarrollar indicadores y un
ejemplo.
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FECHA:

NOMBRE DEL PROCESO:

Gegd 1. IN
Esel de la calidad que serd medido. Puede referi alprocesooa

En estn seccion se menhﬁcan los .nsln.rrnnnlos da a.poyo que se uhlir,an para

sus productos. En el primer caso, los indicadaores reflejan lo bien o mal que registrar los datos obtenidos de las fuentes: hojas de datos, listas de
se realizan las aclividades del proceso; en el segundo, el grado en que verificacion, guias de entrevista, cuestionarios y planillas de inspeccidn entre
cubren las necesidades de las personas o dreas que los reciben. olros.

2.) ; i CADOR ‘«H‘E'h;
Es la forma en que se cuantificara el indicador. Por lo general se basa en & R 3
una proporcion {que se puede transformar en porcentaje) del tipo: Puede ser probablllshca ono probnbmshca En cuanto al tamaiio, puede
Nuimero de actividades o produclos con delerminada caracteristica referirse a un porcentaje o a una cuota. Respecto a la seleccidn, se

< recomienda que sea aleatoria.

Total de actividades (o prod cor

----- EE asﬂﬁmham &

Los esmndares son los valores que se han consmerado pemnentes para la aphr.‘aca

Se esiablece quién se hard cargn de las diferentes aﬂmdades rekacmnadas

bn
de cada férmula. Si lo medido son aspectos desfa bles, como defectos o errorey, con el proceso de medicion. Recopilacion de datos, cap on,
lo deseable es que los as:andares sean rgua!as o cercanos a cero. Por el contrario, |si andlisis y elaboracion de reporte, entre los més importantes.
lo que se mide son ser 0 a1 (en el caso de las ¥ port :

proporciones) o al 100 en el caso de los poroantajes

En este espacio se prec;sa la !reuuencna con la que se apllwni el mdlcador
detallando la pericdicidad de las actividades implicadas. Por ejemplo,
recopilacion de informacién: diario; concentracion: I; analisis y rep
mensual.

Es el documento que funda ta el uso del ind ¥ su estandiar. Puede
referirise a una norma (internacional, nacional o de la propia organizacidn), a
un acuerdo local entre diversos experios o a la informacion aparecida en
publicaciones recientes.

e Se refiere, por un lado a los procedimientos que se han utilizado o se
Son los documentos a parir de los cuales se oblendrd la informacion utilizardn para asegurar que el indicador mide especificamente el aspecto de

necesaria para aplicar la férmula del indicador. Pueden ser expedientes, la calidad que se pretende medir. En este sentido, cabe siempre preguntarse
informes de estudios, reportes de encueslas u otros documentos oficiales. si no existe alguna otra forma de obtener el dato buscado. Por ofro lado,

Los propios usuarios, asi como los proveedores, tlambién pueden ser considera el tipo de comparaciones y pruebas estadisticas que se llevan a
identificados como fuentes de inf ion. Algunas organizaci cuentan cabo con la informacién que arroja la aplicacién del indicador.

con bases electrénicas de datos que pueden ser utilizadas para aplicar los

indicadores.

Fig. 10.12. Instrumento para desarrollo de indicadores.
2.2. Plan de medicion de la calidad

Cuando se han desarrollado varios indicadores para medir la calidad de diversos aspectos de un
producto o un proceso, o de diversos productos o procesos, es recomendable contar con plan de
mediciones que ilustre los momentos y los resultados en que seran aplicados. Qualimed disefié un
instrumento que, ademds de lo anterior, contiene espacios para presentar al mismo tiempo el estandar,
y el resultado de la medicion durante un periodo de 12 meses. Este instrumento se ilustra en la figura
10.14.
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FECHA:

NOMBRE DEL PROCESO:

Porcentaje de pacientes menores de cinco afios que
acuden con EDA y reciben Terapia de Rehidratacion
Oral (TRO)

Hoja de datos

: 2. FORMULA DEL INDICADOR e E———
MENORES DE 5 ANOS QUE RECIBIERON : A ST TR D NORRN R
TERAPIA DE REHIDRATACION OHAL_ X 100 Censo. 100% de consultas a menores de 5 aiios con
TODOS LOS MENORES DE CINCO ANOS EDA durante la ultima semana de cada trimestre

QUE ACUDIERON A CONSULTA CON EDA -
= > = ~ 8. DEFINICION DE RESPONSABILIDADES

=ik

Registro de las consultas en hoja diaria: Médico / Revision de
recetas: Supervisor / Revision de expedientes: Supervisor/
Registro en hoja de datos: Supervisor / Elaboracion de informe:
Supervisor

"9. PERIODICIDAD DE LAS MEDICIONES |
Fleglstro de las consultas en hoja dlana diario / Revisién de

1/ Revisién de 1/ Regi

Normas de la OMS para el tratamiento de an hoja de dates: merisual [ Elaboracibn de informe: mensual
enfermedades diarreicas

10. VALIDACION ¥ ANALISIS =

5. FUENTES DE DATOS

El permite identificar con precisién el uso de TRO en los casos
indicados.

" .y . . 5o ha identificad laf ién de lo dient la

|Expedientes clinicos y copias de las recetas expedidas e
durante el periodo analizado usarse de manera simulténea

La hoja de datos ha sido utilizada por diferentes personas para evaluar Ios
mismos expedientas y las mismas recetas
El que se trate de un censo g i dala De
igual manera, junto con la ponodiddad mnnsuax, se evila que la indicacién de
TRO sdlo cuando se aproxime la

Fig. 10.13. Ejemplo de desarrollo de un indicador.

10.3 MONITORIA DE ACTIVIDADES CRITICAS Y CONTROL

Cuando los equipos de salud, sean directivos u operativos, han realizado mediciones continuas de la
calidad referida a los requisitos de calidad de los productos o a las actividades criticas de los procesos,

estdn en condiciones de llevar a cabo la monitoria de las actividades criticas.

La monitoria significa vigilancia estrecha y control. Ruelas (1992) la define como la medicién
sistematizada del comportamiento de una o mds variables durante periodos establecidos y con
frecuencias determinadas. Vale hacer la comparacion con los monitores de los electrocardidgrafos, los
cuales muestran, en tiempo real, la situacion electrofisiolégica del sistema cardiaco del paciente y
permiten detectar problemas que ponen en riesgo su vida y ante los cuales es necesario actuar de

inmediato.

De manera similar, la monitoria de actividades criticas permite identificar problemas que
afectan la calidad de la atencién con el fin de que el personal de salud decida cudles son las acciones

que debe emprender para corregirlos o prevenir su reaparicién (ver fig.10.15).
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PLAN ANUAL DE MEDICION DE LA CALIDAD

Fig. 10.14. Instrumento para planear la medicién de la calidad.

Desempeiio actual
(proceso, resultados)

}

Informacion

Desempeiio subsecuente
(proceso, resultados)

Revision de la eficiencia 4

|

Anilisis de patrones

Interpretacién Accién correctiva
(hipétesis causales Recursos

L

Revision de la efectividad

Deberes, funciones

Procedimientos
Educaciéon

Incentivos, sanciones

Fig. 10.15. Ciclo de la monitoria de la calidad propuesto por Donabedian (1990).

La monitoria es necesaria para determinar si la calidad de los productos que entregan a los
clientes, o los procesos mediante los cuales se generan tales productos, estan bajo control.
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En los programas de garantia de calidad, control significa que los resultados
corresponden a los estindares establecidos para los indicadores en una serie de

mediciones consecutivas.
Juran (1990) propone el modelo de control que se ilustra en la figura 10.16.

Proceso Sensor | Objetivo
( ) (instrumentos) | (estandar)

Arbitro
(tomador
de decisién)

»

Accionador

®

Fig. 10.16. El ciclo de retroalimentacién (adaptado) propuesto por Juran (1990)

Segin el modelo que aparece en la figura 10.16, el primer paso es conocer, a través de la medicién por
medio de instrumentos, el nivel de calidad de un proceso (a través de indicadores referidos al proceso
mismo o a sus productos). Posteriormente, este dato es comparado con un objetivo o estandar. En este
punto, debe establecer un criterio para decidir si el proceso continta desarrollandose sin cambios, o por
el contrario, si se debe llevar a cabo alguna accion correctiva.

Para Juran, es imposible ejercer el control si no se cuenta con los siguientes elementos:

¢ Conocimiento de los objetivos y estdndares de calidad.
e Conocimiento del comportamiento real del proceso.
e La capacidad para emprender acciones correctivas en caso de desviaciones.

En el dmbito que nos concierne, las organizaciones relacionadas con la prestacion de servicios de
salud, lo anterior significa, en primer término, que los directivos deben difundir los estdndares de
calidad a los cuales deben ajustarse los procesos de atencién y, en caso de que éstos no sean
suficientes, promover la formacién de equipos para que los establezcan. En segundo lugar, es necesario
hacer el esfuerzo para medir el nivel de calidad de la atencién que se esta proporcionando. Por tltimo,
si los resultados de estas mediciones no coinciden con los estiandares establecidos, los directivos deben
facilitar la participacion del personal de los niveles operativos, para que, trabajando en equipo,
propongan y ejecutan acciones orientadas a obtener resultados mds cercanos a los deseables.

10.4 MEJORA

Con mucha frecuencia los juicios acerca de la calidad de los servicios que proporciona el personal de
salud no estdn basados en datos. Tanto médicos, como enfermeras y trabajadoras sociales creen, por lo
general con justificada razén, que la atencion que brindan es de buena calidad, pero pocas veces tienen
manera de demostrarlo.

Con lo discutido hasta este punto estamos en condiciones de explicar la naturaleza de la
verdadera mejora de la calidad. Esta consiste en el logro sostenido de niveles de calidad sin
precedentes, cada vez mas proximos a los estandares o, incluso, superdandolos.
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10. Los cuatro pasos para la mejora, el andlisis de procesos y la monitoria de actividades criticas

Entonces, la materia prima para demostrar la mejora continua de la calidad de la atenci6n
médica es la informacion. Sin ella es imposible saber si la atencién satisface, y en qué grado, a los
pacientes, o si produce los mayores beneficios en su estado de salud sometiéndolo a los menores
riesgos y haciendo el uso més eficiente de los recursos disponibles.

En la figura 10.17 se presenta una figura que representa de manera grafica la mejora de la
calidad. Lo correcto es que hablemos de mejora sélo cuando sea posible representarla en graficas de
este tipo.

Los circulos
senalan los

momentos
en que
ocurre la
mejora

0 "+ttt t+—t+—+—+—++—t+t++t++

- < M~ (=] m w0 [+:] o™ un [+2]

- - — - o~ o~ N
TIEMPO

Fig. 10.17. Representacion grafica de la mejora de la calidad.

En el siguiente capitulo se presentan algunas de las herramientas mds usadas para mostrar mejoras en
la calidad. Ademas, se describen otras herramientas e instrumentos que pueden facilitar la labor de
andlisis y medicion de los equipos de trabajo.

-68 -



11. Herramientas para la mejora

11. Herramientas para la mejora

Los programas de garantia de calidad, en particular los que estan basados en la estrategia de calidad
total/mejora continua, ofrecen un conjunto de técnicas que, si se aplican adecuadamente para analizar
problemas y proponer soluciones, pueden ser la base para tomar decisiones importantes orientadas a
mejorar la calidad haciendo un uso mds eficiente de los recursos y, en consecuencia, reduciendo los
COStOS.

Entre las técnicas mas utilizadas estdn las "siete herramientas basicas" (7HB). Por el momento
solo se mencionan:

Diagrama de Pareto
Diagrama causa-efecto
Hoja de datos

Gréficos de control
Histograma

Grificas de tendencias
Lista de verificacién

Hay otras técnicas también bastante utilizadas que no son propiamente del grupo de las 7HB.
Entre ellas estdn las siguientes:

e Lluvia de ideas
e Diagramas de flujo
e Grificas circulares (de pastel)

En esta ocasion se hard la descripcion de algunas de ellas. Sobre todo las mds sencillas y las que
puedan ser aplicadas sin necesidad de una capacitacion mas especializada. El propésito es demostrar
que su uso, en combinacion con los instrumentos examinados en los capitulos anteriores, permite, en
primer lugar, analizar problemas relacionados con la calidad de manera objetiva y, posteriormente,
mostrar el efecto que tienen las soluciones o cambios propuestos. Pero lo méis importante es que su
utilizacién adquiere sentido cuando los datos obtenidos sirven para tomar decisiones.

Las técnicas que revisaremos son: lluvia de ideas, diagrama causa-efecto, hojas de datos, listas
de verificacion y las graficas de barras y lineales.

Conviene advertir que se recomienda su uso a través del trabajo en equipo comentado en el
capitulo 6.

11.1 LLUVIA DE IDEAS

La lluvia de ideas es una herramienta muy versétil. En su mds simple significado es la expresion libre
del pensamiento de un grupo de personas en torno a un tema determinado. Su objetivo es estimular la
creatividad del equipo de trabajo para que genere ideas que permitan identificar, analizar y resolver
problemas o aprovechar dreas de oportunidad en poco tiempo y en un ambiente de libertad de
expresion.
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Para llevar a cabo la lluvia de ideas, es requisito indispensable que los directivos o los
responsables de equipo se hayan esforzado antes por crear un clima de confianza y estén dispuestos a
ceder parte de su tiempo para llevar a cabo la sesion en que se practicard esta herramienta. Es muy
importante que también estén no sélo dispuestos a escuchar comentarios que quizd no sean de su
agrado, sobre todo cuando se trata de buscar la solucion a algin problema, ya que las ideas que surjan
entre sus colaboradores pueden referirse a caracteristicas propias de su persona o a tareas y
compromisos que no ha estado en condiciones de cumplir. (Por ejemplo, si se analizara la baja
subsecuencia y alguien se atreviera a decir que se debe al trato descortés que da a los pacientes). Si
estas condiciones no estdn presentes, sera mejor evitar el uso de la lluvia de ideas pues puede resultar
contraproducente.

1.1. Reglas que se deben seguir durante la sesion

Deben participar todas las personas que intervienen en la atencién que se proporciona en el
consultorio. Esto quiere decir que el médico tendrd que considerar la participacién del
encargado de la limpieza. Se ha visto, incluso en grandes compaiiias, que la informacién que
aporta el personal de aseo es crucial para detectar y solucionar problemas que afectan la
calidad.

No permitir criticas durante la sesion, especificamente de juicios negativos. Primero, porque
debe prevalecer el respeto, y segundo, porque puede ocurrir que una idea aparentemente
descabellada sea la clave para identificar un problema importante, o bien, para encontrar su
solucion.

Insistir en tener cantidad de ideas. Una mayor cantidad de ideas asegurard que emerjan ideas
de calidad.

No "evaluar” ideas durante la sesion. Esto debe hacerse después.

No buscar culpables cuando se sugieran ideas relacionadas con la causa de algtin problema.

1.2. Etapas de una sesion de lluvia de ideas

L

II.

Preparar la sesion. Esto significa que el responsable del 4rea o del equipo debera tener listo
un lugar en el que los participantes puedan sentirse comodos. Ademds se recomienda hacer
uso de hojas de rotafolio pues conviene que las ideas expuestas estén a la vista de todos. Es
muy importante que el tema y el objetivo de la sesion estén perfectamente claros. Podra
tratarse de una sesion para identificar problemas, para buscar soluciones o aun para definir
los temas que se desarrollardn en las sesiones posteriores.

Iniciar la sesion puntualmente. De esta manera el responsable transmitird dos mensajes
importantes: que para €l la calidad es importante y que valora y respeta el tiempo de sus
colaboradores.

IIL.EI responsable del equipo o del area presenta el tema y explica el objetivo de la sesion.
IV.Los participantes sugieren ideas relacionadas en turnos definidos. Esto es conveniente

porque asi se asegura que todos expongan sus ideas. No obstante, cabe la posibilidad de que
alguien, de momento, no considere tener una idea que aportar. En tal caso la persona puede
ceder su turno, pero no podrd hacerlo mas de dos veces seguidas. Cada idea debe escribirse
en las hoja de rotafolio que se esté utilizando en ese momento, de modo que todas las
aportaciones estén siempre a la vista. De este modo serd posible que surjan ideas
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relacionadas (o cadenas de ideas) y se evitard la repeticién. En ocasiones, sobre todo al
principio, serd necesario que el responsable aliente la particion de sus colaboradores
recordandoles que una idea al parecer disparatada puede impulsar ideas en otros. Hay seis
palabras clave que ayudan al surgimiento de ideas: ;qué?, ;cudndo?, ;donde?, ;porqué?,
{quién? y jc6mo?

V. La generacion de ideas termina cuando todos los participantes ceden su turno y el grupo se

siente satisfecho con los resultados obtenidos.

VI.Evaluacion de las ideas. Es hasta este punto que se permiten los comentarios sobre las ideas

expuestas, tanto a favor como en contra. Suele ocurrir que las ideas sean defendidas por
personas distintas de quienes originalmente las propusieron. Cuando se trata de una sesién
para identificar problemas se pueden usar dos criterios para evaluar las ideas: la magnitud
(con cudnta frecuencia ocurre) y la trascendencia (qué tan grave es que ocurra). Por el
contrario, cuando las ideas se refieren a las soluciones, un criterio para evaluarlas podria ser
la factibilidad de su aplicacion.

1.3. Situaciones que se deben evitar

Escribir las ideas en el rotafolio con lentitud.

Omitir comentarios de importancia.

Inhibicién de los participantes.

Se tiende a criticar y evaluar las ideas conforme se proponen sin esperar la etapa
correspondiente.

Las ideas sugeridas se desvian del tema propuesto.

Los participantes obtienen conclusiones precipitadas y piensan haber encontrado la solucién
antes de comprender el problema en todos sus detalles.

Un participante tiende a dominar a los demds.

En grupos relativamente grandes, puede ser dificil mantener el orden en los turnos. Sin
embargo, es dificil que esto ocurra en equipos de tres o cuatro personas.

La lluvia de ideas es una herramienta basica y qtil para la aplicacion de otras técnicas. En particular, el
conocimiento de sus reglas es fundamental para la elaboracion de diagramas causa-efecto.

11.2 DIAGRAMA CAUSA-EFECTO

El diagrama causa-efecto también es conocido como diagrama de espina de pescado, por la forma en
que al final queda dibujado, o como diagrama de Ishikawa pues fue este ingeniero japonés el primero
en utilizarlo para analizar los factores que afectan la calidad de diversos procesos fabriles.

El diagrama causa-efecto es en realidad una lluvia de ideas organizada a partir de ciertos

criterios.

En ese sentido, son necesarios los mismos materiales y se deben tener las mismas

precauciones para su aplicacion.

2.1. ;Para qué sirve un diagrama causa-efecto?

Uno de los usos mas frecuentes de esta herramienta es el andlisis de problemas.
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11. Herramientas para la mejora

e También sirve para identificar los aspectos que se deben controlar para obtener determinado
resultado de calidad. Por ejemplo, se puede hacer un diagrama causa efecto para cada uno de
los requisitos de calidad identificados para un producto.

e Facilita la participacion del personal que tiene relacion con el asunto analizado. Si
preguntamos a la gente ;jcudl crees que sea la causa de este problema?, o ;qué crees que
determine este resultado de calidad?, seguramente nos dird lo que piensa al respecto. De este
modo es posible obtener ideas que de otra manera hubieran permanecido "guardadas” en la
mente de los integrantes del equipo. Ademds, puede ser que entre dichas ideas est€ la clave
para encontrar la solucién a un problema o garantizar algin resultado de calidad.

e Sirve para guiar la discusion al evitar que los participantes se aparten del tema pues todos
saben de qué se estd hablando y hasta dénde se ha avanzado en el tratamiento del problema.

e Puede ser un instrumento bésico para elaborar un plan de trabajo orientado a solucionar el
problema o a mejorar la calidad. En vista de que en el diagrama se muestran todas las causas
que originan un problema o determinan un efecto de calidad, es posible establecer objetivos
para las mds importantes, asignar tareas y responsabilidades y fechas de cumplimiento.

2.2. Pasos a seguir para elaborar un diagrama causa-efecto son

e Primer paso: Seleccionar el problema o la caracteristica de calidad que desea ser analizada.
Supongamos que, después de haber aplicado una encuesta a las personas que acuden a una
unidad de saludo, se ha seleccionado una de las quejas mas frecuentes: la impuntualidad de
los médicos.

e Segundo paso: Organizar una lluvia de ideas sobre las causas que los participantes suponen
que originan el problema o determinan la caracteristica de calidad analizada.

e Tercer paso: Agrupar las ideas en categorias y subcategorias. Cuando esto se dificulta se
recomienda usar las cinco emes como guia (ver figura 11.1).

MEDICION METODO

> |EFECTO

MANO DE OBRA I MAQUINARIA Y
EQUIPO

Fig. 11.1. Estructura elemental del diagrama causa-efecto.

Conviene aclarar que en este diagrama la medicion se refiere a dificultades en el sistema
para obtener informacion sobre el nivel de calidad, o a dudas acerca de la validez y
confiabilidad de los resultados obtenidos.

=z o



11. Herramientas para la mejora

e Cuarto paso: Escribir el problema a la derecha de la hoja de rotafolio y trazar una flecha de
izquierda a derecha.

e Quinto paso: Dibujar flechas secundarias, unas por arriba y otras por debajo de la flecha
principal, para cada una de las principales categorias identificadas y escribir el nombre cada
categoria en el extremo de la flecha que corresponda.

e Sexto paso: Dibujar las flechas para las subcategorias y escribir las causas correspondientes.

El diagrama de flujo puede esclarecer el panorama acerca del asunto tratado, de modo que, al ver las
ideas representadas y relacionadas por el diagrama, pueden surgir nuevas ideas, categorias y relaciones
que modifiquen el diagrama original y lo hagan més claro.

Otro aspecto que cabe aclarar es que el diagrama causa-efecto elaborado por un equipo puede
ser completamente distinto del elaborado por otro aun cuando se trate del mismo asunto. Esto se debe a
que cada grupo analizard el tema desde su propia perspectiva. El criterio para decidir si un diagrama
causa-efecto estd bien hecho es la légica que se establece entre las categorias y las causas.

Para el ejemplo referido antes, sobre la impuntualidad de los médicos, una posibilidad de
diagrama causa efecto se ilustra en la figura 11.2.

ACTITUD DEL UBICACION DEL
MEDICO CONSULTORIO
El médi
No le interesa vie':e dl:c:m -
ser puntual lugar alejado

El traficodela —

zona es intenso % IMPUNTl{ALIDAD
= DEL MEDICO

Atiendeenotro — 5 / No hay horario —»
lugar y con de atencion

frecuencia es
requerido para Programacion —»

casos de inadecuada de
urgencia citas

OTRAS ADMINISTRACION

ACTIVIDADES DEL
DEL MEDICO CONSULTORIO

Fig. 11.2. Ejemplo de diagrama causa-efecto.

11.3 HOJA DE DATOS

La hoja de datos es un instrumento bastante sencillo cuya principal aplicacion es la recoleccion y el
conteo de datos. Consiste basicamente en una tabla de tres columnas. En la primera se sefialan los
aspectos que quieran ser contados, como el tipo de comentarios recibidos en un buzoén (felicitaciones,
quejas, sugerencias), una lista de diversos problemas, los errores que se puedan cometer, etc. En la
columna central se registran marcas (se palotea) por cada vez que se presente el aspecto indicado en la
columna derecha. Cada vez que se presente una queja, un problema o un error, serd necesario anotar la
marca correspondiente. Por dltimo, en la columna de la derecha, se escribe el nimero de veces que
ocurrio el aspecto sefialado (su frecuencia).
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11. Herramientas para la mejora

La hoja de datos también puede complementar la aplicacion de otros instrumentos, como
encuestas o cuestionarios, al concentrar la informacién producida.

Es importante que en la hoja de datos aparezca informacién como la fecha y la fuente de donde
provienen los datos (que puede ser una encuesta, el buzén, la observacion directa, los expedientes, etc).

TiTULO
AREA DE

INSTRUCCIONES
CONCEPTO| CONTEO [TOTAL

COMENTARIOS

Fig. 11.3. Estructura basica de una hoja de datos.
11.4 LISTAS DE VERIFICACION

Las listas de verificacion son instrumentos sencillos que sirven para recordar une serie de pasos que
deben realizarse, o de elementos con los que es necesario contar para llevar a cabo ciertas actividades.
Su elaboracién es muy simple: inicamente es necesario listar los pasos en el orden en que deben
realizarse, o bien los materiales y aspectos que se deban considerar para ofrecer la mejor atencién
posible. Conforme se vayan efectuando los pasos, o se confirme que los materiales o aspectos
considerados estan listos y presentes, se va colocando una marca a la izquierda de cada uno de ellos.

LISTA DE VERIFICACION PARA
FECHA: ___

v | FELEMENTOS A CONSIDERAR
o |

O

O

o |

O

O

O

O

O

O

O

Fig. 11.4. Estructura bésica de una lista de verificacion.
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Las listas de verificacion tienen dos aplicaciones principales:

e Como auxiliares para garantizar la eficiencia. Cuando un proceso es complejo, se puede
elaborar una lista de verificacion para asegurarse de que todos los pasos se llevaran a cabo o
de que todos los materiales estén listos para la actividad. Por ejemplo, si un médico tuviera
que capacitar a una recepcionista en la toma de datos para abrir un expediente podria valerse
de este instrumento para estar seguro de que, cada vez que se presente la ocasion, se
realizaran todos los pasos.

e Como guias para evaluar el cumplimiento en una actividad determinada. Cuando se esta
tratando de establecer un nivel homogéneo en la calidad de la atencion, las listas de
verificacion permiten confirmar que se estd respetando una serie de elementos
indispensables. Son un excelente medio para retroalimentar a los responsables de diversas
actividades sobre el grado en que se apegan a los procedimientos ideales.

11.5 GRAFICAS

El propésito de una gréfica es transmitir, rdpida y eficientemente, informacién importante sobre el
comportamiento de determinadas variables (o indicadores) en forma resumida. Aunque existen varios
tipos de ellas en este Manual sélo se comentan las caracteristicas de las graficas lineales y de barras
debido a que son las de uso mds frecuente y son suficientes para representar los aspectos mas
relevantes de la calidad de la atencion. Ambas estdn formadas por un eje horizontal y un eje vertical y
es indispensable tener claridad sobre lo que éstos representan, asi como de las unidades de medida que
se han adoptado. En una grafica bien construida aparecen escritas las unidades de medida en cada eje,
de modo que cualquier persona pueda percibir con facilidad si se habla, en el caso del eje horizontal, de
tiempo (y en qué unidad), de categorias o de grupos, y, para el caso del eje vertical, de frecuencias,
porcentajes o unidades monetarias entre otras.

Al dibujar una grafica es importante que el eje horizontal sea mds largo que el vertical. En caso
de que los valores en este dltimo sean muy altos, se recomienda marcar rangos mas amplios (por
ejemplo, de 100 en lugar de 10) para conservar las proporciones recomendadas.

En ocasiones es conveniente escribir los valores sobre cada punto o barra de la gréfica con el
fin de hacerla mas explicita.

Cuando la grifica se refiere a dos o mds categorias de valores (por ejemplo, se comparan datos
de los consultorios A y B), es necesario distinguir las lineas o barras que correspondan a cada una, ya
sea con colores o con trazos diferentes (lineas punteadas, barras rellenas con puntos o rayas). Cuando
esto ocurre, debera aparecer un cuadro que especifique las relaciones entre categorias y colores o tipos
de trazo y de relleno.

Las graficas deben incluir datos como fechas, valores de referencia y la fuente o el instrumento
del cual se obtuvo la informacion.

Por iltimo, aunque ciertamente de la mayor importancia, es indispensable que todas las graficas
tengan un titulo que precise su contenido.

A continuacion se presentan algunos comentarios particulares sobre las gréficas lineales y de
barras.

5.1. Graficas lineales

Sirven principalmente para ilustrar el comportamiento de una variable en un periodo determinado. Por
ejemplo, ingresos por mes, pacientes de primera vez o consultas subsecuentes por mes. Son un
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instrumento excelente para evaluar el éxito de la atencién, el cumplimiento de las metas del drea o del
equipo, el efecto de cambios aplicados o, si es el caso, el momento en que surge un problema. En las
gréficas lineales la variable que aparece en el eje horizontal siempre serd continua.

5.2. Graficas de barras

Muestran la frecuencia o porcentaje con que se manifesté una variable de tipo categérico, como
unidad, consultorio, médico, tipo de problema. En el eje horizontal pueden aparecer incluso diversas
variables; lo fundamental es que compartan la unidad de medida que aparece en el eje vertical.
Podemos construir grificas de barras que comparen, por ejemplo, el nimero de felicitaciones y
reclamos en cada semestre del afio. También es posible disefar grificas que relacionen algin tipo de
problema (como tipos de quejas o de errores) con su frecuencia de aparicion o de registro.

TIEMPO DE ESPERA PROMEDIO POR DiA DEL MES
EN EL CONSULTORIO DEL DR. XYZ

MES DE JULIO DE 1997

g N L1
E L] VNN (T

TIEMPO DE ESPERA PROMEDIO

(1 S T T A S TN S TN S WU WU W W S S T S — ="'
LS B BB (R B B BN DR En IR NN BN BB BN B S DU B RN RN N B

(3] [+ - ©w - = (=13 v
8% 2£f:z§84g°5
Fuente: hoja de datos
FECHA sobre tiempo de espera

Fig. 11.5. Ejemplo de grafica lineal.
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TIEMPO DE ESPERA PROMEDIO SEGUN EL DiA DE LA
SEMANA EN EL CONSULTORIO DEL DR. XYZ

MES DE JULIO DE 1997

[5)]
(=]

TIEMPO DE ESPERA PROMEDIO
(EN MINUTOS)
[T S
[=] [=]

L M M J v

DIADE LA SEMANA Fuente: hoja de datos
sobre tiempo de espera

Fig. 11.6. Ejemplo de grafica de barras.

Los instrumentos y técnicas descritos se deben utilizar de manera combinada. Por ejemplo, al
identificar un problema se pueden determinar sus causas con el diagrama causa-efecto. Se puede
disefiar un instrumento (una hoja de datos) para recopilar la informacién relacionada con la causa que
se haya seleccionado como mds importante. Con los datos obtenidos, se pueden preparar graficas que
muestren cudl es la situacién actual. La lluvia de ideas es una técnica util para disehar estas
modificaciones. No hay que olvidar que la informacion obtenida nos debe servir para tomar decisiones.
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12. Propuestas e informes de mejora

12.1 PROPUESTAS DE MEJORA

Las propuestas de mejora se refieren a la necesidad de mejorar el nivel de calidad con que ciertos
productos son entregados a los clientes. Son la expresion escrita de una serie de ideas que justifican
dicha necesidad en funcién de la visién y la mision de la organizacién y de las prioridades definidas
por sus directivos. Contienen ademds informacion sobre el nivel de calidad logrado hasta el momento,
donde se pone en evidencia el incumplimiento de uno o mds estdndares de calidad. Incluyen
informacion sobre las causas que ocasionan tal incumplimiento. Describen las acciones y los cambios
que se pretenden llevar a cabo para lograr el nivel de calidad deseado, y establecen el tipo de resultados
con los cuales se pretende demostrar el efecto benéfico de tales acciones y cambios.

Las propuestas de mejora deberdn ser aprobadas, de manera simultdnea, por la autoridad
inmediata superior del equipo que presenta la propuesta y por la Coordinacién Operativa. Lo anterior
se debe a tres razones principales:

e El personal dedicard cierto tiempo a las actividades de mejoria. Lo deseable es que dicho
tiempo se dedique a las prioridades institucionales

e Esuna forma de asegurar el apoyo de los directivos

e Asi la Coordinaciéon Operativa mantiene el control sobre la informacién relacionada con el
PMCC

A continuacion se describe la estructura que se sugiere para integrar propuestas de mejora:
1.1. Identificacion del equipo

Debe incluir la siguiente informacion
e ;Quién presenta la propuesta?

e ;A qué drea pertenece?

e ;Quién es el responsable?

e ;Dénde se le puede localizar con mayor facilidad?

e ;A quién se debe acudir en caso de no encontrarlo?
1.2. Fecha

e ;Cudndo se terminé de elaborar la propuesta?

1.3. Tema (problema o proceso)

Para determinar si la propuesta de mejora es adecuada, en términos de las condiciones y prioridades de
la organizacion, se pueden considerar las siguientes preguntas:
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(Corresponde a las prioridades establecidas en el Programa?

¢ Estd relacionado con los datos del diagnéstico basal?

¢ Hace referencia a caracteristicas de calidad de la Estructura, el Proceso o el Resultado?

¢ Hace referencia a algiin aspecto importante no considerado por los directivos?

¢(La calidad de la atencion se ve o se veria seriamente afectada en caso de no hacer nada al
respecto?

1.4. Objetivo y meta

(Qué caracteristica de calidad se pretende abordar?
¢(Cudl es el resultado que se espera obtener después de haber aplicado la propuesta?
En términos numéricos, jcudnto se pretende mejorar?

1.5. Justificacion

¢ Por qué el equipo decidi6 abordar este tema?

¢ Se hace referencia al PMCC?

. Se mencionan resultados de estudios realizados con anterioridad?

(Los argumentos y los datos ponen en evidencia algin problema relacionado con la calidad
de la atencién?

(La conclusién l6gica de la justificacién es la necesidad apremiante de hacer algo al
respecto?

1.6. Analisis de la situacion

(Cudl es el estado actual de la caracteristica de calidad que se pretende mejorar?
. Se identifican las causas o s6lo los sintomas?

¢ Se incluye la aplicacion de herramientas de la calidad?

Carta de requisitos de calidad para los productos
Diagrama causa efecto

Diagrama de flujo del proceso

Carta de proceso

Carta de requisitos de calidad para los insumos
Carta de requisitos de calidad para la estructura
Andlisis de actividades criticas

Griéficas (lineales, de barras, graficos de control)

AL LT LY

1.7. Acciones y cambios

¢Qué van a hacer los integrantes del equipo para modificar la situacion actual y mejorar la
calidad?

(Cuéndo lo hardn?

(Quiénes serdn los responsable?

(Requieren de algiin apoyo? ;De qué tipo?
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e ;Cudnto tiempo van a invertir?
1.8. Acciones de monitoria

Es indispensable que las propuestas de mejora contengan un apartado en el que se explique como se
va a llevar a cabo la medicién del aspecto de calidad considerado. Sélo de este modo, tanto el equipo
que presenta la propuesta, como los directivos que la aprobardn y verificardn su avance, estardn en
condiciones de determinar si las acciones propuestas estan llevando al resultado esperado, o si, por el
contrario, es necesario realizar algunos ajustes. Las preguntas a las que da respuesta esta seccién son:

e Cudles son los indicadores que se utilizardn para demostrar el impacto de las acciones
realizadas?

e ;Se incluye la descripcion de cada indicador? (vea pag. 75 a 79 de este manual)

e ;Cudnto tiempo debera transcurrir antes de poder determinar si en efecto ha habido una
mejoria?

1.9. Fecha prevista para la elaboracion del informe
e ;Cudndo se compromete el equipo a mostrar resultados de las acciones emprendidas?
A continuacién se muestra un ejemplo de propuesta de mejora:
Organizacion. Hospital XYZ
Lgupo: Médicos y enfermeras del 5° piso del drea de hospitalizacion
Fecha de realizacion de la propuesta.: octubre de 1999
Zema. Incumplimiento de la Norma Oficial Mexicana 168, del expediente clinico.

Objetivos y metas:

Aumentar el niimero de expedientes integrados de acuerdo con la NOM 16. La meta a alcanzar es que,
para enero del afio 2000, se haya alcanzado un porcentaje promedio de cumplimiento de la NOM 168
igual o superior al 80%.

Justificacion.

e La integracion del expediente es fundamental para el conocimiento de los pacientes y el
seguimiento adecuado de sus padecimientos

e Un expediente mal integrado puede poner en riesgo la atencion debido a la posibilidad de que se
omita informacion relevante en la toma de decisiones clinicas

e Un expediente bien integrado es indispensable para la evaluacion de la capacidad clinica

o El expediente clinico es un documento legal

o Actualmente el porcentaje promedio de cumplimiento de la NOM 168 es tan solo del 47%.
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Andlisis de la situacion.

o El porcentaje promedio de cumplimiento de la Norma Oficial Mexicana 168, del expediente clinico,
es del 47%.

e Lo anterior pone en evidencia que la integracion de los expedientes es inadecuada.

o Se elabord el siguiente diagrama causa - efecto

INFORMACION
SISTEMA DEL MEDICO
No se tiene conciencia dara de
la importancia de contar con
Los formatos actuales son expedientes bien integrados
obsoletos y poco especificos
Se ignoran aspectes legales
78% DE LOS
EXPEDIENTES
La prioridad dada al tema por VAL
No'se cuerta conn sistera Y las autoridades no es evidente INTEGRADOS
para monitonzar la integracion
del expediente
| MEDICION POLITICA
INSTITUCIONAL

Accrones y cambios.

b

Difusion de la Norma Oficial Mexicana 168, del expediente clinico

2. Difusion de un pronunciamiento de los directivos sobre la importancia de la integracion de
expedientes clinicos

3. Recopilacion y difusion de casos legales en los que el expediente haya ocupado un lugar
determinante

4. Elaboracion de formatos actualizados de las siguientes secciones del expediente clinico:

- Hoja frontal

- Historia clinica

- Notas iniciales

- Notas de evolucion

- Notas de traslado

- Notas de alta

- Reportes de estudios de apoyo diagndstico

- Hoja de enfermeria

- Evaluacion preanestésica

- Nota prequirirgica

- Nota quirirgica

- Nota postquirdrgica

- Hoja de consentimiento informado

- Hoja de alta voluntaria
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Monitoria:

e Durante la primera semana de cada mes, un equipo formado por dos médicos aplicard una lista de
verificacion basada en la NOM 168 para evaluar la integracion de una muestra de expedientes

e La muestra se obtendrd de todos los pacientes dados de alta durante los siete dias de cualquiera de
las cuatro semanas completas previas a la evaluacion. La semana a evaluar serd decidida por los
evaluadores el dia en que inicien la revision de expedietnes.

e Se evaluardn la historia clinica y las notas correspondientes al ltimo ingreso.

o El equipo de evaluadores serd diferente cada mes

Fecha prevista para la presentacron del informe de mejora.
30 de octubre de 2003

12.2 INFORME DE MEJORA

Los informes de mejora consisten en el reporte de los resultados obtenidos al aplicar las propuestas de
mejora. Contienen la misma estructura, aunque en los informes de mejora se hace énfasis en la
demostracion grafica de los cambios observados en el nivel de calidad sobre el que se pretendio actuar.
Incluyen comentarios sobre las medidas que se llevardn a cabo en el futuro para mantener el estandar o
continuar mejorando. A continuacion se presenta un ejemplo de informe de mejora.

Organizacion. Hospital XYZ

Lagupo.: Médicos y enfermeras del 5° piso del drea de hospitalizacion

Fecha de presentacion del informe. Enero del 2000

Zema.: Incumplimiento de la Norma Oficial Mexicana 168, del expediente clinico.

Objetivos y metas:

Aumentar el numero de expedientes integrados de acuerdo con la NOM 16. La meta a alcanzar es que,
para enero del aiio 2000, se haya alcanzado un porcentaje promedio de cumplimiento de la NOM 168
igual o superior al 80%.

Andlisis:

Ademas del diagrama causa efecto presentado en la propuesta de mejora, el equipo analizo el proceso
de integracion del expediente. En las pdginas siguientes se presenta el diagrama de flujo
correspondiente.

Accrones realizadas:
1. El jefe del drea entrego copia de la NOM 168 a todos los médicos que trataron algiin
paciente en el 5° piso.
2. El Director Médico dicté una conferencia sobre el valor del expediente en la prdctica
clinica a los médicos que atendian pacientes en el 5° piso.
3. Se formaron grupos de médicos y enfermeras que disefiaron formatos para las siguientes
secciones del expediente:
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- Notas de evolucion

- Notas de traslado

- Notas de alta

- Evaluacion preanestésica
- Nota prequirirgica

Acciones por realizar:

1. Recopilacion y difusion de casos legales en los que el expediente haya ocupado un lugar
determinante
2. Diserio de formatos actualizados de las siguientes secciones del expediente clinico:
- Hoja frontal
- Historia clinica
- Reportes de estudios de apoyo diagndstico
- Hoja de enfermeria
- Nota quirirgica
- Nota postquirirgica
- Hoja de consentimiento informado
- Hoja de alta voluntaria
3. Solicitud de aprobacion de toda la serie de formatos disefiados por los grupos de médicos y
enfermeras.
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Verificacion de
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Recopilacidn de
resultados de Lab.
Prequirurgicos

v

Elaboracion de nota
prequirdrgica

h 4

Nota de valoracién
preanestésica

Y

Ordenes pre
operatorias

Nota operatoria

4

Hoja de anestesia

v

Hoja de trans. Op.
de enfermeria

:

Hoja recuperacidn
post operatoria

:
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operacion

'

Nota de alta de

recuperacion
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Resultados:
Después de realizar las acciones comentadas, se obtuvieron los siguientes porcentajes promedio de
integracion en los expedientes clinicos:

90
80
70
60 -
50
40
30
20
o 1 . _ . s .
octubre  noviembre diciembre enero

% PROMEDIO

% Promedio de integracion del expediente clinico

Cornrentarios.

La meta propuesta fue prdcticamente alcanzada.

Para mantenerla y superarla se ha considerado necesario concluir con el disefio, impresion y
distribucion de formatos actualizados.

Se probard realizar la evaluacién de la integracion de los expedientes cada tres meses. En tal
caso, el disefio de la muestra cambiard, de modo que serd necesario evaluar expedientes de los
pacientes dados de alta en cualquier semana de cualquiera de los meses previos.

Los resultados obtenidos no hubieran sido posibles sin contar con el respaldo de las autoridades
del hospital.
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Recomendaciones y Conclusiones

En un mundo con alta competitividad entre las empresas, sin importar del giro de que se trate,
resulta de vital importancia optimizar costos, crear procedimientos verdaderamente eficientes, y
proporcionar bienes o servicios con alta calidad para lograr la satisfaccién total del cliente para que
éste vuelva a consumir el mismo producto o servicio con la misma compaiifa.

Si lo anterior es cierto tal y como se afirma: “para cualquier tipo de giro”, con mucha més razén lo
es en la prestacién de servicios médicos, en virtud de que la Salud experimenta en todos sus
insumos un crecimiento en sus costos siempre arriba de la inflacién general, lo que significa que es
necesario contener, en la medida de lo razonable, los costos que podrian dispararse y llevar a la
quiebra a cualquier sistema de salud administrada; crear procedimientos administrativos que
proporcionen un servicio eficiente para lograr la satisfaccion completa del cliente con los
resultados deseados: preservar o recuperar lo mas importante para el ser humano en la vida: su
Salud.

Si los directivos del Sistema de Salud Administrada toman la decisién de implementar el Control
Total de Calidad en su empresa, lo hardn precisamente en equipo, evaluando cada uno de los
aspectos necesarios, los cuales se plasmaron a lo largo de este escrito, aplicando las técnicas
expuestas con el mayor detalle posible. Si la institucién cuenta con algin tiempo de operacion,
seguramente ya existen formas y costumbres de trabajo arraigadas que pueden funcionar bien o
que pueden no estar conforme a la eficacia que se requiera y que incluso puedan significar vicios
de trabajo contra los cuales es necesario plantear una estrategia eficaz para que poco a poco se
vaya infiltrando el Sistema de Calidad deseado. En la préctica, lo recomendable para establecer
dicha estrategia de implantacién puede ser la siguiente:

e Analizar y reflexionar honestamente sobre si la empresa opera con un grado considerable
de orden y profesionalismo en cada uno de sus procesos 6, por lo menos, en algunos de los
mas importantes para el suministro del servicio médico, para que, si se resuelve
afirmativamente esta reflexién, entonces:

e Asegurar la Gestién de la Calidad en aquellos procesos que se consideren convenientes a
través de la elaboracién de un Manual de Calidad cuyo objetivo sea garantizar que el
servicio esté conforme con los requerimientos especificados para satisfacer las expectativas
del cliente. Particularmente para servicios médicos se sugiere garantizar la Calidad en el
Disefio, Desarrollo, Produccién, Instalacién y Servicios al Cliente. Este Manual se debe
desarrollar para documentar en forma efectiva los elementos a ser implementados para
mantener un Sistema de Gestion de la Calidad eficiente en una empresa de este tipo. En el
apéndice de la presente tesis se expone un caso practico cuya esencia es el resultado de la
aplicacion de la teoria y la préctica del Control Total de Calidad cumpliendo con ello el
objetivo y demostrando la hip6tesis planteada en el inicio de este texto.

¢ Si se logra elaborar dicho manual para algunos de los procesos, se habra dado un gran paso
en materia de calidad, en virtud de que esto quiere decir que las personas que intervinieron
en los procesos son, ademds de personas clave dado que intervienen en procesos clave de la
organizacion, posiblemente sean la mayoria, y si no, seguramente Si son personas que
podran influir positivamente en el aseguramiento de la calidad en la organizacion.

Cabe destacar que la aportacion de este trabajo es tnica hasta la fecha en cuanto a lo que se refiere
a un enfoque del Control Total de Calidad aplicado a la prestacién de servicios médicos dentro del
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medio asegurador, en virtud de que el Seguro de Salud, como uno de los posibles esquemas para la
contencion de costos de servicios médicos, es de reciente operacién en nuestro pais al haber sido
publicadas las Reglas para su Operacion el pasado 16 de mayo del 2000 donde se establece la
congruencia con uno de los principios béasicos del Sistema Nacional de Salud, consistente en
garantizar, en este caso, a través de las Instituciones de Seguros Especializadas en Salud (ISES), la
prestaciéon de servicios para la promocién, fomento, prevencion, diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion de la salud de las personas, al fijar una serie de requisitos de caracter médico con el
fin de atender adecuadamente las demandas de los usuarios y se exige que los servicios médicos
sean de alta calidad, a través de una adecuada integracién en su infraestructura y equipamiento.

En general, la rdpida evolucién de las organizaciones de cualquier tipo de sistema de salud
administrada cada dia exige mayor eficiencia, por lo que es de vital importancia implementar una
estrategia que logre garantizar, no solo la permanencia del negocio, sino su claro crecimiento y
continuo desarrollo, por lo que resulta que el Control Total de la Calidad cada vez mds no es tan
solo un criterio opcional, o una forma alternativa de trabajar, que podria pensarse como un lujo, si
no que cada vez mds se comprueba que representa una forma viable para el desarrollo sustentable
de cualquier tipo de proyecto en cualquier parte del mundo y que puede representar hoy por hoy
una verdadera necesidad para la organizacion.

Por lo tanto, la noticia para los nuevos Sistemas de Salud Administrada y los que ya estdn
funcionando es que el Control Total de Calidad es una necesidad para prevalecer en un mercado
cada vez mas cambiante y sofisticado en todas sus partes y, que de no hacerlo, pondra en graves
riesgos a la organizacién llevdndola posiblemente a la quiebra, a grandes demandas por
negligencia u otros riesgos potenciales.
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PROTOCOL O DE REVISION DE LA UTILIZACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La utilizacién inadecuada de los recursos hospitalarios es una de las fuentes méds importantes de
incremento de los costos en la atencion, evidenciado esto por los estudios realizados en el mundo
sobre el tema.

El concepto de utilizacién inadecuada implica diversas variantes de la utilizacién de servicios que
no aportan ningin beneficio a los pacientes, aunque no necesariamente resulten perjudiciales.

La reduccion del componente inapropiado de la atencion es una de las estrategias con las cuales el
sistema de calidad de la EPS-ISS se propone contribuir a la contencién de costos, actuando sobre
los servicios innecesarios (o incluso perjudiciales) para el paciente, al cual se le brinda la atencién
sin afectarlo y por el contrario mejorando la calidad de la atencién.

£l obyetivo de la aplicacion de esta metodologia no esia cumplido al rermimar la
evalnacton smo cuande se hava mpactado la ulilizacion madecunada.

Resultados Esperados

El objetivo del “Protocolo de Revision de la Utilizacion de las Estancias e Ingresos Hospitalarios™
“PRU?”, es identificar y reducir el uso inadecuado de la estancia hospitalaria; ha sido desarrollado
para obtener un sistema de revision eficiente, que pueda ser utilizado para determinar si un ingreso
y/o un dia de estancia es médicamente necesario. Responde a las preguntas de si el paciente
requiere el ingreso como paciente agudo en un centro hospitalario y si los servicios que recibe,
durante cada uno de los dias de estancia en el mismo, le son prestados de forma
oportuna en el tiempo. La metodologia no entra a considerar si los servicios solicitados son de
hecho necesarios.

Tampoco entra a considerar de qué drea administrativa o funcional o grupo profesional pueda ser
la responsabilidad, situacién que luego del andlisis de la ruta causal puede ser identificada. Los
criterios utilizados en el PRU son iguales pero el instructivo incluyendo las modalidades de
aplicacion ha sido modificado de acuerdo a la version internacional con las condiciones especificas
del pais en general y de la EPS en particular.

METODOLOGIA DE EVALUACION

El protocolo esti disefiado para ayudar a identificar no sélo casos individuales de cuidados
inadecuados o ineficientes, sino problemas del sistema que perpetian las ineficiencias. Esta
metodologia, tan sé6lo constituye un instrumento de tamizaje, no es el juez definitivo sobre lo que
resulta o no adecuado, por lo cual en su aplicacién en el contexto del Sistema de Calidad siempre
deberd estar bajo la responsabilidad de un profesional médico que haya sido previamente

! El presente instrumento ha sido adaptado de la Versién Espaiiola Fundacién Avedis Donabedian del Appropriateness Evaluation Protocol (AEP)
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entrenado y certificado por la Gerencia Nacional de Calidad, la cual expedird un cédigo que le
identificard en los registros donde se consigne la informacién.

Es importante que el evaluador tenga bases y una orientacién adecuada sobre el mejoramiento
continuo, tenga clara la diferenciacion de éste, con los enfoques tradicionales de garantia y otros,
pues de no ser asi, la distorsion de esta orientacion impedird la obtencién de los resultados
deseados. Debemos ser coherentes, con los planteamientos de la mejora de la calidad, centrados en
el cliente como la razén de ser de la Empresa. Es pues, esencial que la aplicacién del Protocolo de
Revisién de la Utilizacién (PRU), nos permita conocer las causas de los problemas que perpetian
la inadecuacién de la utilizacién de los recursos, avanzando mas alld de las causas esporddicas de
variacién hasta las causas comunes logrando detectar los procesos que estin fallando e
incrementando costos y deteriorando la atencién al paciente. La deteccidn, andlisis y correccion de
estas fallas es de gran utilidad tanto para el prestador como para el asegurador como herramienta
de mejoramiento continuo.

Modalidades de Aplicacién

En la versién internacional del Appropriateness Evaluation Protocol (AEP) se consideran tres
modalidades de aplicacién: retrospectiva, prospectiva y concurrente. En la implementacién de esta
metodologia en el Sistema de Calidad de la EPS-ISS se aplicard tnicamente la modalidad
concurrente.

Esta modalidad es til para identificar ingresos y dias de estancia inadecuados, para la posterior
revision individualizada de los mismos por el médico responsable y/o por el evaluador médico.

La historia clinica constituye la fuente de informacién principal para la monitorizacién
concurrente, aunque no toda la informacién estd contenida en la historia clinica, ya que algunas de
las hojas — balance hidroelectrolitico, por ejemplo - pueden permanecer en la habitacién del
paciente y puede resultar necesario que el evaluador acuda a la misma para proceder a su
evaluacion. Si precisa mas datos que los contenidos en la historia clinica hable con el médico, la
enfermera o la secretaria de la unidad. (Tenga cuidado al utilizar la informacién obtenida
verbalmente y, cuando sea posible, solicite que escriban una nota confirmando la situacién).

Se evaluard la totalidad de pacientes hospitalizados en el servicio en el dia de la evaluacion,
analizando tanto la adecuacidn de la utilizacién del dia de estancia en el cual se realiza el estudio,
como el dia de ingreso, si el paciente hubiere sido admitido en un dia diferente

Definicion de términos

Utilizacion Inadecuada: es aquella que no se ajusta a las necesidades del paciente, se refiere a
dias médicamente inactivos; sin embargo, denominar un dia de estancia como inadecuada no
significa necesariamente que el paciente deba ser dado de alta.

Utilizacion Innecesaria: es aquella que podria ser suprimida sin someter al paciente a ningin tipo
de riesgos derivados de esta situacion.

Evaluador: Profesional médico o de enfermeria que reconoce o comprueba la adecuacién de la
utilizacion, empleando la metodologia aqui definida. Sin embargo, el proyecto siempre debe estar
cargo de un médico.
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Certificacion Como Revisor: El revisor debe ser un Médico con excelente criterio clinico,
entrenamiento, responsabilidad, adecuado manejo del PRU y sus bases conceptuales,
responsabilidad o una enfermera con entrenamiento, quien actuard como profesional de apoyo
bajo la supervision del médico. La certificacién como tal serd expedida por la Gerencia Nacional
de Calidad.

Estancia: Conjunto de recursos fisicos, humanos y de equipamiento, disponibles para la atencién
hospitalaria del paciente durante veinticuatro horas.

Versiones

Existen varias versiones del protocolo de Revisién de la Utilizacién (PRU) para distintos grupos de
pacientes:

Adultos Médico-Quirirgico

Versidn aplicable a pacientes adultos de Clinicas Médicas, Clinicas Quirtirgicas y en la caso de
Clinicas Gineco Obstétricas solamente en la especialidad de ginecologia.

Pediatrico

Se aplica a pacientes pedidtricos a partir de 6 meses de edad.

Cirugia Electiva

Se aplica a pacientes citados para ingreso quirirgico, con el fin de determinar la adecuacién del
lugar (ingreso versus paciente ambulatorio) y la oportunidad (necesidad de dias preoperatorios) del

procedimiento.

En esta version tinicamente se aplican criterios de ingreso

Evaluacion de la utilizacion de los ingresos y las estancias

Aplicacién de los criterios

Es esencial la comprension de los criterios previa al proceso de revision. El adecuado
conocimiento del contenido de los criterios mejorard la validez de sus decisiones aumentando la
consistencia entre revisores.

En la definicion de los criterios no se mencionan diagnésticos especificos, debido a que las
razones que condicionan la hospitalizacién de un paciente estin en funcién de su estado general,
asi como de las caracteristicas de las pruebas a las que se le vaya sometiendo y no del diagnéstico
de su enfermedad.
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Grafico 1: Criterios que deben utilizarse segin tipo de PRU

.
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Una vez que los evaluadores se haya familiarizado con los criterios, el primer paso para utilizar el
PRU es leer la historia clinica para valorar si se cumple alguno de los criterios. Si estd evaluando
el ingreso del paciente, utilice la lista de criterios correspondiente a ingresos, mientras que Si
evalda alguno de los dias de estancia subsiguientes, debe utilizar los criterios de estancia. Cuando
aplique los criterios relativos al ingreso del paciente, debe considerar todos los factores
implicados: hallazgos en consulta y/o sala de urgencias, contenido de la historia clinica inicial,
exploracién, peticiones del médico y notas de enfermeria. En cuanto a los dias de estancia, se
define cada dia de acuerdo con el calendario: las 24 horas comprendidas entre medianoche y la del
dia siguiente. No se considera el dia de alta como un dia de estancia y, por tanto, no debe
evaluarse utilizando los criterios del PRU.

Solo precisa cumplir un criterio para que se considere la hospitalizacién como adecuada. Por
tanto, un caso en el que el ingreso cumpla bien un criterio de cualquiera de los dos grupos:
"Situacién Clinica del Paciente” o " "Servicios Clinicos” se considera como adecuado; y el
cumplimiento de cualquiera de los criterios de: "Servicios Médicos", "Cuidados de Enfermeria" o
"Situacion Clinica del Paciente" durante cada uno de los dias de estancia del paciente, nos permite
considerarlo como de estancia adecuada.

£l revisor debe ser cuidadoso durante la revision de la mformacion, sobre todo st
sospecha gue el paciente requiere Aosprializacion y en una revision mnicial no encuentra
qite Sarisfaga ningin crirerio.
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APLICACION DE CRITERIOS

Los criterios estan clasificados en diferentes secciones y ellas a su vez, en grupos, relacionados con
el estado del paciente, los servicios médicos, los cuidados médicos y de enfermeria.

Criterios Adultos Medico - Quirirgicos

Criterios de ingreso del PRU para adultos médico-quirurgico:

Constituyen una seccion que estd disenada para facilitar la comprension de los criterios. Los de
admisién de adultos estdn divididos en dos grupos: Situacion Clinica y Servicios Clinicos del
Paciente. Al aplicarlos, tenga cuidado de distinguir entre los signos y sintomas que se presentan de
forma aguda y la presencia de cuadros clinicos que suelen ser resultado de una enfermedad crénica
(ver criterios 13 y 14).

La seccion sobre el estado del paciente contiene una lista de aspectos fisiolégicos y de signos de
enfermedad aguda que son suficientemente severos como para justificar que el paciente sea
ingresado en un hospital de agudos. Los criterios del grupo de Servicios Clinicos representan
tratamientos de los que sélo se dispone en un hospital de agudos. Recuerde que los criterios de
seleccion son genéricos, mds que especificos por diagnosticos.

Criterios de estancia del PRU para adultos médico-quiriirgico:

La seccién de Servicios Médicos contiene una lista de los principales servicios a disposicion del
paciente a su ingreso en un hospital de agudos. Estos procedimientos justifican la estancia,
independientemente de que estén o no relacionados con el diagnéstico principal. Si considera que
un procedimiento podria haber sido realizado de forma ambulatoria, utilice criterios
extraordinarios y explique la razén.

La seccion Cuidados de Enfermeria incluye una relacién de cuidados de enfermeria, cuya
provisién justificaria la estancia del paciente en el hospital. En esta seccién, es de particular
importancia requerir documentacion sobre todos los criterios. Si se debe dar un servicio al menos
tres veces diarias para que se cumpla el criterio, entonces deberd estar documentado al menos tres
veces durante el dia revisado.

En la seccién de Situacién Clinica del Paciente, a veces, un paciente que precisa hospitalizacién no
cumple ninguno de los criterios de los apartados anteriores. En ese caso, suele ser el estado del
paciente el que justifica su estancia en el hospital. Esta seccién incluye ocho criterios que indican
inestabilidad médica que precisa estancia hospitalaria. Por favor, recuerde los periodos de tiempo
en cada caso. El criterio 34 debe cumplirse durante las 24 horas previas y los criterios 35-41
consideran entidades durante las tltimas 48 h.
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Cuadro 1: Servicios Clinicos

CODIGO

CRITERIO

Procedimiento que requiere anestesia general/regional o recursos posibles tan solo para
pacientes ingresados.

Lo habitual es que la intervencion se lleve a cabo en el dia del ingreso por ello. se acepta un dia de estancia preoperatoria,
exceptuando cientas consideraciones clinicas especificas (ver PRU Quinirgico).

Telemetria, monitorizacién cardiaca o monitorizacion de signos vitales al menos cada 2 horas.

En caso de ausencia de telemetria 0 de monitor cardiaco, los signos vitales
ninimos son: presion arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria. Si
A historia clinica no muestra esta informacién (notas de enfermeria, hoja de
ignos vitales o historia de UCI) y s6lo se encuentra la peticiéon del médico,
rabra que considerar la respuesta como negativa.

Medicacién intravenosa y/o reposicién de liquidos (no se incluye nutricién enteral).

Este criterio incluye cualquier sustancia administrada de forma continua o intermitente durante el dia del ingreso, pero no
solamente se aplica a "Mantener via iv permeable”. sino que también se incluyen las substancias administradas a través de una
via hepannizada. Sin embargo, si considera que dichos fluidos y/o medicaciones deberian haber sido administrados de forma
que el paciente no precisara permanecer ingresado (p.e.: paciente ambulatorio) y no se cumple ningiin otro criterio, utilice
criterios extraordinarios para indicar que el dia es médicamente innecesario.

Observacion de reaccion secundaria no deseada a medicacion.

Este criterio se cumple sélo si la historia clinica documenta la posibilidad de una reaccidén que comprometeria la vida y la
necesidad de observacidn continuada. En caso de duda, considere que no se cumple el criterio, haga una lista de agentes en su
hoja de recogida de datos y refiéralo al revisor médico.

Antibidticoterapia intramuscular tres o mas veces al dla.

No deberia preocupamos el nimero de horas que el paciente ha permanecido en el hospital hasta que tuvo lugar el ingreso;
algunos pacientes no habrdn recibido su medicacion en el momento en que se llevé a cabo la revision (p.e.: el caso de un
paciente ingresado a las 10:00 p.m.). Como minimo, verifique que en la peticién figure "administrar cada 8 h" y que se
administré la dosis inicial. Si usted considera que los antibidticos podrian haber sido administrados por otra via que hubiera
hecho innecesaria la hospitalizacion, este constituye el Gnico caso que califica el dia como médicamente innecesario.

Utilizacién intermitente (al menos cada 8 h.) o continua de respirador.

Este criterio incluye el empleo de cualquier respirador durante el primer dia. El uso intermitente de respiracién con presion
positiva, 02 nasal o espirémetro cumpliria este criterio, con o sin fisioterapia respiratoria complementaria, teniendo en cuenta
que la utilizacién documentada de dichos servicios tiene lugar al menos tres veces al dia. La utilizacién de forma crénica de una
mdquina de presion positiva intermitentemente no es suficiente, ni tampoco lo es el uso de 02 siempre que sea necesario. La
fisioterapia respiratoria especial, realizada por las enfermeras de planta, al menos tres veces diarias, también cumple este
crieno.

Cuadro 2: Situacion Clinica del Paciente

CODIGO

CRITERIO

7

Anomalia electrolitica/dcido-base severa.
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Cualquiera de las posibilidades siguientes: Na' < | 23 mEg/1 0 > 156 mEg/1, K' <2,5 mEg/] 0 > 6 mEqg/l, HCO3- <20 mEg/l o
> 30 mEqg/1 y pH arterial < 7,3 0 > 7.45. Asegirese de descartar la situacién de alteracion cronica de la PC02, en caso de que
sea ésta la dnica cifra normal (p. e.: paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crénica).

Fiebre persistente mayor de 38'C durante mas de 5 dias'.

Como criterio de ingreso, este apartado suele aplicarse a pacientes transferidos al hospital desde otra unidad. Si se presentan
dudas sobre el tiempo que el paciente ha permanecido afebril, considere que no se cumple el criterio, pero si piensa que existe
informacion justificando este ingreso por "ficbre persistente” y no se cumplen otros criterios, utilice criterios extraordinarios ¢
indique la raz6n en su hoja de recogida de datos.

Dificultad para mover un miembro u otra parte del cuerpo durante las 48 h. previas al ingreso.

En caso de ausencia de trauma, este apartado deberia ser cumplimentado cuando la causa de la lesi6n fuera desconocida. Tanto
para el criterio 13 como para el 14, si la situacién comenz6 antes de las 48 h. previas al ingreso o se desconoce la hora en que
tuvo lugar, no se cumple el criterio. En caso de utilizacién de criterios extraordinarios, la historia cllinica deberia documentar la
razon para el retraso en el ingreso. Un ejemplo seria un paciente viviendo solo, que fue encontrado en ese estado por un familiar
u otra persona el dia del ingreso. Si considera que existe otra informacién que justifica el empleo de criterios extraordinarios,
asegiirese de documentar esta informacién en la hoja de recoleccién de datos.

10

Pérdida de visién o audicién durante las 48 h. previas al ingreso.

Lo repentino de la pérdida debe ser valorado como responsable, en parte. de la razén del ingreso (p.e.: la mayoria de pacientes
diabéticos pierden visién o agudeza visual en el curso de ]a enfermedad. pero la pérdida se produce gradualmente). En caso de
ausencia de trauma, este apartado se aplicaria cuando la causa se¢ desconoce,

11

Sangrado activo.

Este apartado es aplicable cuando la causa es desconocida y/o el intento de controlar el sangrado no ha sido efectivo (p.e.:
paciente tratado en urgencias y posteriormente ingresado). Si existen dudas, considere que no se cumple el criterio. Los
criterios extraordinarios pueden ser utilizados si éste es el inico apartado que parece justificar el ingreso. Un ejemplo de este
caso seria el de un paciente con hemorragia activa por varices esofdgicas.

12

Evisceracién o dehiscencia de herida quirirgica.

Este criterio sélo se aplica a heridas quirtrgicas reparadas o no y a otras complicaciones de heridas quinirgicas como hemia
incisional (ver criterio 1 de Servicios Clinicos). No se aplica a heridas quinirgicas que no cicatrizan o a entidades como la "no-
consolidacién” de fracturas.

13

Frecuencia cardiaca anormal (< 50 ppm o > 140 ppm).
Este criterio se cumple cuando el pulso se toma al menos dos veces con lecturas separadas como minimo 5 minutos entre si.

14

Presion arterial anormal: sistélica < 90 o > 200 mm Hgq y (o diastélica < 60 o 120 mm Hg.

Las presiones deben tomarse como minimo dos veces, separadas entre si 5 minutos. Si a su juicio, la presién es normal para este
paciente (por historia y/o por exploraci6n fisica), considere la utilizacién de criterios extraordinarios. Por ejemplo: una paciente
de 65 afios, hipertensa, con antecedentes de TA 195/125 y una lectura actual de valores similares, es ingresada. Dicha paciente
cumplirfa técnicamente el criterio. Si este es el dnico criterio que se cumple para justificar el ingreso, la historia clinica deberia
documentar algin otro problema (que no quede cubierto en los apartados del protocolo) o deberiamos emplear criterios
extraordinarios.

15

Estado confusional agudo, coma o falta de respuesta.

Este criterio incluye un paciente encontrado en estado comatoso y del que se desconoce el momento en que se inicié el cuadro.
No se incluye ni la intoxicacion etilica ni el simple desvanecimiento.

16

Evidencia electrocardiogrifica de isquemia coronaria aguda, con sospecha de infarto de
miocardio reciente.
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Aunque la isquemia miocardica podria ser falseada efectrocardiogrificamente, sélo se cumple este criterio cuando se considera
el infarto de miocardio en curso. Una respuesta afirmativa en este apartado resultarfa muy sospechosa en caso de respuesta
afirmativa en el criterio 2 de la lista de servicios clinicos.

Cuadro 3: Criterios de dia de Estancia de Adultos- Servicios Médicos

CODIGO

CRITERIO

17

Acto quiriirgico ese mismo dia (p.e.: el dia revisado).

Cualquier técnica realizada en un quiréfano justifica este criterio. Si se efectia uno de los procedimientos 19-22 (a continuacién)
en ¢l quiréfano, se cumple ¢l criterio.

18

Citacién para procedimiento en quiréfano el dia siguiente, que requiera consulta preoperatoria
extraordinaria o evaluacién.

Los pacientes ya hospitalizados deberfan ser evaluados preoperatoriamente por los anestesi6logos, sin afadir dias a su estancia
hospitalaria. S6lo en el caso de un problema médico muy complejo se deberia emplear un dia extra para efectuar pruebas
especiales o para evaluacién por especialistas para cerciorarse de la idoneidad del procedimiento previsto.

19

Cateterizacion cardiaca ese mismo dia.

Este criterio incluye tanto la visualizacién de las cdmaras cardiacas mediante la inyeccién de matenial de contraste, como la toma
de muestras de sangre y medida de presién en las cdmaras cardiacas y/o arteria pulmonar. También se incluird en este apartado
cualquier cateterismo cardiovascular diagnéstico monitorizado.

20

Angiografia ese mismo dia.

Este criterio incluye varios tipos de angiografia, la mayor parte arteriografias (sobre todo coronarias), asi como venografias y
linfangiografias.

21

Biopsia de érgano interno ese mismo dia.

Las biopsias renal, hepdtica, pulmonar y cerebral son las mds frecuentes, pero en este criterio también se incluyen las biopsias
gastrointestinal, bronquial o de mucosa de vejiga, asi como la biopsia de préstata con aguja.

22

Procedimiento invasivo del sistema nervioso central (SNC) ese mismo dia.

Este criterio inciuye procedimientos como puncién lumbar, drenaje cisternal, drenaje ventricular, mielograma, etc. (Recuerde que
son ejemplos, no categorias exhaustivas de procedimientos).

23

Cualquier prueba que requiera control estricto de la dieta, por la duracién de la misma.

Suelen ser tests prolongados de la funcién metabélica, que generalmente implican la toma de muestras de sangre y orina en
determinados momentos, como por ejemplo el caso de las pruebas para el diagnéstico del aldosteronismo.

24

Tratamiento nuevo o experimental, que requiera frecuentes ajustes de la dosis bajo supervision
médica.

Este criterio incluye cualquier situacién en la que se requiera observacién frecuente y ajuste de dosis. No es preciso que se trate
de un firmaco o tratamiento experimental para el paciente, sino de dosis o vias de administracion poco frecuentes de firmacos
conocidos, nuevos usos de medicamentos o tratamientos experimentales.

25

Situacién que requiera monitorizacién por un médico al menos tres veces al dia.
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Este criterio debe estar documentado por las notas del médico, indicando que se precisa la citada monitorizacién. En un hospital
docente, las notas tomadas por los estudiantes equivalen a las del médico. Sin embargo, el paciente debe estar monitorizado por
el médico al menos tres veces. Esto es. tres notas diferentes (cada una de ellas de un estudiante, residente o médico) discutiendo
la misma situacion no cumpliria el criterio.

26

Procedimientos invasivos durante las altimas 24 horas.

Si cualquier procedimiento en quirGfano o alguno de los procedimientos contemplados en los criterios 19-20-21 de Cuidados
Médicos ha tenido lugar durante las dltimas 24 horas, se considerard ese dia de estancia como adecuado. Los procedimientos
suelen requerir un periodo de descanso en cama post-acto y observacion. aungue la observacion y registro de signos vitales puede
resultar de magnitud suficiente como para satisfacer los criterios referentes a cuidados de enfermeria.

Cuadro 4: Cuidados de Enfermeria

CODIGO

CRITERIO

27

Cuidados respiratorios-utilizacién intermitente o continua de respirador y/o terapia de
inhalacion al menos tres veces al dia.

Este criterio incluye la utilizacién de cualquier respirador de forma continuada durante alguna parte del dia revisado. Si por
ejemplo, un paciente fue desconectado de un MA| en el dia de la revision, el paciente cumpliria el criterio. El uso intermitente
de respiracién con presién positiva, 02 nasal o espirémetro cumplirfa este criterio, con o sin fisiolerapia respiratoria
complementaria, teniendo en cuenta que la utilizacién documentada de dichos servicios tiene lugar al menos tres veces diarias.
La utilizacién de forma crénica de una mdquina de presién positiva intermitentemente no es suficiente, ni tampoco lo es el uso
de 02 siempre que sea necesario. La fisioterapia respiratoria especial. realizada por las enfermeras de planta, al menos tres
veces al dia, también cumple este criterio.

28

Terapia parenteral-liquidos intravenosos administrados de forma intermitente o continua con
cualquier suplemento. '

Este criterio incluye cualquier substancia administrada de forma continua o intermitente durante cualquier parte del dia
revisado. Las medicaciones intravenosas administradas a través de una via heparinizada y las infusiones de quimioterapia
también se incluyen. mientras que "mantener la via iv permeable” no. Se debe prestar atencién especial a la evaluacion de los
dias que parecen sélo relacionados con el wratamiento del cdncer, teniendo en cuenta que éste podria realizarse
ambulatoriamente.

Un ejemplo seria si en la hoja de peticiones del médico apareciera "administrar en la madrugada cytoxan 500 mg iv.
adriamiacina 50 mg iv, vincristina 2 mg iv, Dr. Pérez". Esta peticién cumpliria el criterio, aunque se considera que esta
situacién podria ser tratada sin ingreso. Si usted considera que éste es el caso, puede utilizar criterios extraordinarios para
Jjustificarlo.

Cd

29

Monitorizacién continua de signos vitales, al menos cada treinta minutos, durante 4 h.

Este criterio incluye paciente en monitorizacion cardiaca continua. No se considera incluida si el paciente pasé parte del dia
en la sala de recuperaci6n, ni pacientes monitorizados cada 4 h. Si no aparece esta informacién detallada en la historia clinica,
se debe asumir una respuesta negativa. Esta informacion se encuentra en las hojas de enfermeria, hojas de recuperacion y de
UCL

30

Inyecciones intramusculares (im) o subcutineas (sc) al menos dos veces al dia (en dos momentos
diferentes del dia, no sélo dos inyecciones como en el caso de diversas medicaciones
preoperatorias).

No se incluye la rutina de insulina. dado que ésta no justifica por si sola el ingreso en un hospital de agudos.

31

Control de balances.

Es adecuado en pacientes que precisan restriccion de infesta de liquidos y para aquellos en los que se sospecha excrecion
urinaria anormalmente alta o baja. Las medidas de balance estan sujetas a error, como las de peso, y ninguna obvia la
necesidad de exdmen clinico para detectar estertores, ascitis, edema o mala perfusién tisular. A continuacion, se inciuye una
sene de entidades en las que esta indicado el control del balance hidrico:

a.  Uremia de cualquier causa.

b.  Obstrucci6n del tracto urinario a cualquier nivel.

c.  Trauma renal.
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Shock de cualquier tipo (PA sistélica < 90 mm Hg o PA diastélica < 60 mm Hg).
Sospecha o hallazgo de deficiencias del flujo de la arteria renal, incluyendo aneurisma de aorta disecado que afecte a los
ostium de las arterias renales.

Fallo hepdtico con ascilis.

insuficiencia cardiaca congestiva,

Infarto agudo de miocardio.

Quemaduras mayores.

Golpe de calor.

Hipotermia severa.

Acidosis dhabética.
. Deshidratacion.

Envenenamiento de diversos tipos.
0. Problemas del sistema nervioso central que pueden afectar a la pitvitaria (incluyendo diabetes insipida, traumatismos
craneales. tumores. elc).
Todas estas entidades reflejan el deterioro agudo o progresivo en funcién de los sistemas de regulacién de liquidos. Una vez
que ha quedado claro que la situacion clinica se ha estabilizado o que ha mejorado lo suficiente, no es adecuado al no ser
necesario el control de balances.
Tampoco se debe iniciar en pacientes cuyo problema de balance hidrico no sea ni agudo ni severo: el fallo cardiaco congestivo
leve o azohemia pueden tratarse sin control hidrico.

d
e
f
g
h.
i
J
k
|
m
n

32

Cuidado de herida quirirgica y de drenajes.

Este criterio incluye a aguellos pacientes que requieren cuidado de la herida y/o drenaje. Debe estar documentado que ha
tenido lugar. bien en las notas del médico o en las de enfermeria. Cualquier paciente con un drenaje quinirgico. que requiera
control o vaciado con cada turno, cumpliria el criterio. Las sondas de alimentaci6n nasogéstrica o de gastrostomia crénicas,
asi como la implantacién de cateteres de foley, no satisfacen el criterio, pero podrian incluirse como criterios extraordinarios a
su discrecién.

33

Monitorizacién cercana por una enfermera al menos tres veces al dia, por orden de un médico.

Este criterio debe estar totalmente documentado e incluye monitorizacién por cualquier profesional clinico no médico
(enfermera. fisioterapeuta, etc). Deben constatarse, al menos, tres observaciones durante el dia revisado, por orden del médico.
y los resultados de las mismas deben incluir algo mds que los signos vitales. Un ejemplo serfa la observacién de los signos
neurolGgicos en un paciente con pérdida de conciencia reciente.

Cuadro 5:Situacion Clinica del Paciente

CODIGO

CRITERIO

34

Incapacidad para orinar o para el transito intestinal (durante las tltimas 24 h) no atribuible a
ningin trastorno neurolégico.

Este criterio suele considerar problemas postoperatorios. No se incluye la implantacién de catéteres crénicos.

35

Transfusion debida a pérdida de sangre.

Si hay una transfusién por cualquier causa, se cumple el criterio, independientemente de la pérdida sanguinea. Sin embargo, si
ésta es cronica, requiere transfusiones intermitentes rutinarias (anemias apldsicas. por ej.) y no suelen precisar hospitalizacion, se
utilizarian criterios extraordinarios para justificar el ingreso. Cualquier otra causa de pérdida sanguinea no estaria justificada.

36

Fibrilacién ventricular o evidencia electrocardiogrifica de isquemia aguda, como aparece en la
hoja de evolucién o en el informe electrocardiogrifico.

Cualquier fibrilacién ventricular cumple este criterio, al igual que el infarto agudo de miocardio, aunque la isquemia miocdrdica
puede ser mimetizada electrocardiogrificamente por diversas entidades como la hipertrofia ventricular izquierda y diversas
alteraciones del balance hidroelectrolitico. Se cumplird este criterio siempre que el diagnéstico de isquemia se considere como
clinicamente activo, incluso cuando los cambios electrocardiogrificos se consideren debidos a otras causas.

37

Fiebre de al menos 38'C si el paciente fue ingresado por otra razén diferente de fa fiebre.

También se cumple este criterio si el paciente fue ingresado con fiebre que remitié, con o sin tratamiento, y recurrio
posteriormente.
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Coma-falta de respuesta durante al menos 1 h.

Este criterio lo cumple cualquier entidad que produzca pérdida de conciencia que no sea consecuencia de la aplicacién de
anestesia general.

Estado confusional agudo, no debido a abstinencia alcohélica.

39 Solo cumplen este criterio los pacientes con episodios transitorios de confusién, como contusidn cerebral, pero no el sincope
simple. Las pérdidas de conciencia leves de la demencia cronica no cumplen los criterios, a menos que los sintomas representen
un nuevo patron para el paciente (desarrollo de alucinaciones, por ejemplo).

Trastornos hematolégicos agudos, neutropenia significativa, anemia, trombocitopenia,
leucocitosis, eritrocitosis o trombocitosis, sintomas o signos guia.

Este criterio sélo se cumple si hay signos (por ejemplo equimosis o sangrado) o sintomas (por gjemplo trombos vasculares) de
uno de los trastornos hematolégicos agudos. Los recuentos altos o bajos de los constituyentes sanguineos no requieren
necesariamente hospitalizacion aguda o tratamiento.

Dificultades neurolégicas agudas progresivas.

Este criterio incluye sincope en evolucién por cualquier causa, asi como la aparicién de cuadros clinicos como el Guilliam-Barré.
Excluye desvanecimientos leves intermitentes de enfermedades cronicas. como la  Esclerosis Multiple.

Criterios de ingreso del PRU para el PRU Pediatrico

Como en la version médico-quinirgica de adultos, existen dos grupos de criterios de ingreso
pediatrico: Situacion Clinica del Paciente y Servicios Clinicos. Al utilizar estos apartados, tenga
cuidado al distinguir entre los signos y los sintomas que se presentan de forma aguda y la presencia
de cuadros clinicos que suelen ser resultado de una enfermedad crénica (ver items 51 y 52). La
seccion referente al Estado del Paciente contiene una lista de situaciones fisiologicas y de signos
de enfermedad aguda que son suficientemente severos como para justificar el ingreso del paciente
en un hospital de agudos. Los criterios del apartado de Servicios Clinicos representan tratamientos
que s6lo suelen estar disponibles en un hospital de agudos. Recuerde que los criterios de tamizaje
son genéricos, méas que especificos por diagndstico.

En relacién con los criterios de ingreso es importante considerar que a menudo, el nifio es
ingresado porque se sospecha o prevee una de dichas situaciones, que no estd necesariamente
documentada. El ingreso realmente tiene lugar por custodia protectora, mientras se observa al nifio
y se provee la nutricion y el tratamiento adecuados. Un ejemplo de un problema con este criterio
seria la observacion cuidadosa de signos de encefalopatia que se desarrollaria durante el inicio de
terapia quelante con EDT (Edante) por envenenamiento con plomo, asi como la rigurosa
recoleccién de orina para medir la excrecion urinaria. Esto también incluird situaciones en las que
un nifio con defectos congénitos o alguna enfermedad subyacente (p.e.: diabetes mellitus) es
ingresado por algin cuadro clinico que, afadido a la situacién crénica del nifio, se considera que
representa un riesgo especial. Asegiirese de indicar los factores subyacentes como diagnésticos
activos, aunque secundarios, en su hoja de recoleccion de datos.

Criterios de estancia del PRU pediatrico,

La seccion de Servicios Médicos contiene una lista de los principales servicios al ingreso del
paciente en un hospital de agudos. Estos procedimientos justifican la estancia hospitalaria,
independientemente de su relacién con el diagndstico principal. Si considera que un
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procedimiento podrfa haber sido realizado de forma ambulatoria, utilice criterios extraordinarios y
explique la razén.

La seccion de cuidados de enfermeria incluye una relacién de cuidados de enfermeria, cuya
provisién justificaria la estancia del paciente en el hospital. En esta seccién, es de particular
importancia requerir documentacion sobre todos los criterios. Si se debe dar un servicio al menos
tres veces diarias para que se cumpla el criterio, entonces debera estar documentado al menos tres
veces durante el dia revisado.

En la seccion de situacion clinica del paciente, a veces, un paciente que precisa hospitalizacién no
cumple ninguno de los criterios de los apartados anteriores. En ese caso, suele ser el estado del
paciente el que justifica su estancia en el hospital. Esta seccién incluye ocho criterios que se
relacionan con factores que justifican una estancia hospitalaria. Por favor, recuerde los periodos
de tiempo en cada caso. El criterio 82 debe cumplirse durante las 24 horas previas y los criterios
83-89 consideran cuadros clinicos durante las tltimas 48 h.

Cuadro 6: Criterios Pediatricos de Ingreso-Servicios Clinicos.

CODIGO CRITERIO

Procedimiento que requiere anestesia general regional o recursos disponibles sélo para pacientes
ingresados.
42 .

Un caso no-urgente, quinirgico electivo, ingresado previamente al dia de la intervencién. que s6lo requiere la realizacién de las
pruebas preoperatorias rutinarias. no se consideraria como un ingreso justificado.

Tratamiento en una UCL

43 Este criterio es aplicable independientemente del servicio(s) responsable de la UCI (cardiologia. neumologia, cirugfa). Si este es
el dnico criterio que se cumple, asegirese de verificar que el criterio de UCI era necesario. En caso contrario, considere ¢l uso
de criterios extraordinarios.

Telemetria, monitorizacién cardiaca o monitorizacién de signos vitales al menos cada 2 horas.

44 En caso de ausencia de telemetria o de monitor cardiaco, los signos vitales minimos son: presién sanguinea, pulso y respiracion.
Si la historia clinica no muestra esta informacién (notas de enfermeria, hoja de signos clinicos o historia de UCI) y sélo se
encuentra la peticién del médico, considere la respuesta negativa.

Medicacion intravenosa y/o reposicién de liquidos (no se incluye nutricién enteral).

Este criterio incluye cualquier substancia administrada de forma continua o intermitente durante el dia del ingreso, pero no se
4 5 aplica a "mantener via iv permeable”.

También se incluyen las substancias administradas a través de una via heparinizada. Sin embargo, si considera que dichos
liquidos y/o medicaciones deberfan haber sido administrados de forma que el paciente no precisara permanecer ingresado (p.e.:
paciente ambulatorio) y no se cumple ningdn otro criterio, utilice criterios extraordinarios para indicar que el dia es
médicamente innecesario.

Observacion de reaccion toxica a medicacion.

46 Este criterio se cumple sélo si la historia clinica documenta la posibilidad de una reaccién que comprometeria la vida y la
necesidad de observacién continuada. En general, los agentes incluidos son antineoplidsicos. pero es concebible que otros
puedan encajar en esta categoria. En caso de duda, considere que no se cumple el criterio, haga una lista en su hoja de
recoleccion de datos y refiéralo al revisor médico.

47

Antibiéticoterapia intramuscular tres o mas veces al dia.

- 102 -



Apéndice: Manual de Calidad de un caso Colombiano

No deberfa preocupamos el nimero de horas que el paciente ha permanecido en el hospital hasta que tuvo lugar el ingreso;
algunos pacienies no habrdn recibido su medicacién en el momento en que se llevé a cabo la revision (p.e.: el caso de un
paciente ingresado a las 1 0:00 p.m.). Como minimo verifique que en la peticion figure “"administrar cada 8 h.) y que se
administré la dosis inicial. Si usted considera que los antibiéticos podrian haber sido administrados por otra via que hubiera
hecho innecesaria la hospitalizacién, éste constituye el dnico criterio justo para considerar el dia como médicamente innecesario.

48

Utilizacién intermitente (al menos cada 8 h) o continua de respirador.

Este criterio incluye el empleo de cualquier respirador durante el primer dia. El uso intermitente de respiracion con presion
positiva, O2 nasal o espirémetro cumpliria este criterio, con o sin fisioterapia respiratoria complementaria, teniendo en cuenta
que la utilizacién documentada de dichos servicios tiene lugar, al menos, tres veces diarias. La utilizacién de forma crénica de
una mdquina de presién positiva intermitentemente no es suficiente, ni tampoco lo es el uso de O2 siempre que sea necesario.
La fisioterapia respiratoria especial. realizada por las enfermeras de planta, al menos tres veces diarias, también cumple este
criterio.

Cuadro 7:Situacion clinica del Paciente.

CODIGO

CRITERIO

49

Anomalia electrolitica/acido-base severa.

Cualquiera de las posibilidades siguientes: Na+ < 123 mEg/l 0> 156 mEg/1. K+ < 2.5 mEg/l 0 > 6 mEg/1, HCO3- < 20 mEqg/]
0> 36 mEg/l. pH anterial < 7.3 0 > 745,

Asegtirese de descartar la situacién de alteracién erénica de la PCO2, en caso de que sea ésta la tnica cifra anormal (p.e.: paciente
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica).

50

Fiebre persistente mayor de 38'C durante mis de 5 dias.

Como criterio de ingreso, este apartado suele aplicarse a pacientes transferidos al hospital desde otra unidad. Si se presentan
dudas sobre el tiempo que el paciente ha permanecido afebril, considere que no se cumple el criterio, pero si piensa que existe
informacién justificando este ingreso por “fiebre persistente” y no se cumplen otros criterios, utilice criterios extraordinarios e
indique la razdén en su hoja de recoleccién de datos.

31

Dificultad para mover un miembro u otra parte del cuerpo durante las 48 h. previas al ingreso.

En caso de ausencia de trauma, este apartado deberia ser cumplimentado cuando la causa de la lesién fuera desconocida. Para los
criterios 51 y 52, si la situacién comenzé antes de las 48 h. previas al ingreso o se desconoce la hora en que tuvo lugar, no se
cumple el criterio.

52

Pérdida de visién o audicién durante las 48 h. previas al ingreso.

Lo repentino de la pérdida debe ser valorado como responsable, en parte, de la razén del ingreso. (p.e.: la mayoria de pacientes
diabéticos pierden visién o agudeza visual en el curso de la enfermedad, pero la pérdida se produce gradualmente). En caso de
ausencia de trauma, este apantado se aplicaria cuando la causa se desconoce. Ver discusion en el criterio 51.

53

Sangrado activo.

Este apartado es aplicable cuando la causa es desconocida y/o el intento de controlar el sangrado no ha sido efectivo
(p.e.:paciente tratado en urgencias y posteriormente ingresado). En general, aunque no siempre, espere observar una importante
disminucién del hematocrito o necesidad de transfusion. Equimosis y petequias constituyen signos de hemorragia activa y suelen
reflejar ploblemas plaquetarios.

54

Evisceracién o dehiscencia de herida quirdrgica.

Este criterio sélo se aplica a heridas quirirgicas reparadas © no y a otras complicaciones de heridas quirirgicas como hernia
incisional (ver criterio 42 de Servicios Clinicos). No se aplica a heridas quinirgicas que no cicatrizan o a entidades como la "no-
consolidacién” de fracturas.
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CODIGO

CRITERIO

L]

Pulso arterial fuera de los siguientes rangos (6ptimo: pulso durmiendo en paciente < 12 aiios).

EDAD PULSO ARTERIAL
A. 0--23 meses 80 - 200 ppm
B. 2-6 aios 70 - 200 ppm
C 7-11 afos 60 - 180 ppm
D. >12 afios 50 - 140 ppm

Este criterio se cumple cuando el pulso se toma al menos dos veces con lecturas separadas como minimo 5 minutos.

56

Presién sanguinea fuera de los siguientes rangos.

EDAD SISTOLICA DIASTOLICA
A. 6-23 meses 70-120 40 - 85
B. 2-6 anos 75-125 40-90
C. 7-11 anos 80 -130 45-90
D. >12 ailos 90 - 200 60— 120

57

Estado confusional agudo, coma o falta de respuesta.

Este criterio incluye un paciente encontrado en estado comatoso y del que se desconoce el momento en que se inicié el cuadro
(p.e.: el paciente fue encontrado en su casa en este estado). No se incluye el simple desvanecimiento.

58

Hematocrito < 30%.

Utilice este cniterio cuando la hemorragia activa no es responsable de la anemia (ver item 53). En general. las enfermedades
hematoldgicas (como la leucemia) y el efecto adverso de firmacos (como agentes quimioterdpicos) serian responsables del
hematocrito bajo.

59

Necesidades de punciéon lumbar, cuando este procedimiento no se lleva a cabo de forma
rutinaria como paciente ambulatorio.

Muchos hospitales, sobre todo aquellos con personal en formacion y con unidades de urgencias, consideran las punciones
lumbares perfectamente seguras como pacientes ambulatorios. En estos casos no se cumple el criterio.

60

Cuadros clinicos que no responden a tratamiento como pacientes ambulatorios.

Note que debe exisur documentacion sobre el intento de tratamiento y la causa del ingreso. Si utiliza esta opcién, asegurese de
especificar la situacién clinica que justifique el ingreso.

61

Problemas pedidtricos especificos.

Incluye:

Abuso de menores.

Falta de cumplimiento con el necesario régimen terapéutico.

Necesidad de observacién especial o monitorizacién del comportamiento, incluyendo ingesta calérica en caso de enfermos que
no mejoran.

Cuadro 8: Criterios Pediatricos de dia de Estancia-Servicios Médicos.

CODIGO

CRITERIO

62

Acto quirirgico ese mismo dia (p.e.: el dia revisado).

Cualquier técnica realizada en un quiréfano cualifica este criterio. Si se efectia uno de

continuacién) en el quiréfano. se cumple el criterio.

los procedimientos 64-69 (a
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63

Citacién para procedimiento en quiréfano el dia siguiente, que requiera consulta preoperatoria
extraordinaria o evaluacién.

Los pacientes ya hospitalizados deberian ser evaluados preoperatoriamente por los anestesiGlogos, sin afiadir dias a su estancia
hospitalaria. S6lo en el caso de un problema médico muy complejo se deberia emplear un dia extra para efectuar pruebas
especiales o para exdmenes por consultores para cerciorarse de la idoneidad del procedimiento previsto.

64

Cateterizacion cardiaca ese mismo dia.

Este criterio incluye tanto la visualizacién de las cdmaras cardiacas mediante la inyeccién de material de contraste, como la toma
de muestras de sangre y medida de presién en las cdmaras cardiacas yfo arteria pulmonar. También se incluird en este apartado
cualguier cateterismo cardiovascular diagndstico monitorizado.

65

Angiografia ese mismo dia.

Este criterio incluye varios tipos de angiografia, la mayor parte anteriografias (sobre todo coronarias), asi como venografias y
linfangiografias.

66

Biopsia de érgano interno ese mismo dia.

Las biopsias renal, hepética, pulmonar y cerebral son las mds frecuentes, pero en este criterio también se incluyen las biopsias
gastrointestinal. bronquial o de mucosa de vejiga. asi como la biopsia de préstata con aguja.

67

Toracocentesis o paracentesis ese mismo ida.

Este criterio incluye la retirada de cualquier tipo de liquido pleural (p.e.: seroso. purulento. sanguinolento, etc), realizado con
aguja y jeringa o con trocar y tubo.

68

Procedimiento invasivo del sistema nervioso central (SNC) ese mismo dia.

Este criterio incluye procedimientos como puncién lumbar. drenaje cisternal, drenaje ventricular, mielograma, etc. (Recuerde que
son ¢jemplos, no categorias exhaustivas de procedimientos ).

69

Endoscopia gastrointestinal ese mismo dia.

Bien sea endoscopia gastrointestinal alta o la colonoscopia, como la pancreatocolangiografia retrégrada endoscépica.

70

Cualquier prueba que requiera control estricto de la dieta, por la duracién de la misma.

Suelen ser tests prolongados de la funcion metabélica, que suelen implicar la recoleccién de sangre y orina en determinados
tiempos, como por ejemplo el caso de las pruebas para el diagnéstico del aldosteronismo.

71

Tratamiento nuevo o experimental, que requiera frecuentes ajustes de la dosis bajo supervision
médica.

Este criterio incluye cualquier situacién en la que se requiera observacién frecuente y ajuste de dosis. No es preciso que se trate
de un firmaco o tratamiento experimental para el paciente, sino de dosis o vias de administracion poco frecuentes de formacos
conocidos, nuevos usos de medicamentos o tratamientos experimentales.

72

Cuadro clinico que requiera monitorizacién por un médico al menos tres veces al dia.

Este criterio debe estar documentado por las notas del médico, indicando que se precisa la citada monitorizacién. En un hospital
docente, las notas tomadas por los estudiantes equivalen a las del médico. Sin embargo, el paciente debe estar monitorizado por
el médico al menos tres veces diaras. Esto es, tres notas diferentes (cada una de ellas de un estudiante, residente o médico)
discutiendo la misma situacion no cumpliria el criterio.
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73

Procedimientos invasivos durante las dltimas 24 horas.

Si cualquier procedimiento en quiréfano o alguno de los procedimientos contemplados en los criterios 64-69 de Servicios
Médicos ha tenido lugar durante las dlumas 24 horas, se considerara ese dia de estancia como adecuado. Los procedimientos
suelen requerir un periodo de descanso en cama post-acto y observacién, aunque la observacién y registro de signos vitales puede
resultar de magnitud suficiente como para satisfacer los criterios referentes a cuidados de enfermeria.

Cuadro 9:Cuidados de Enfermeria.

CODIGO

CRITERIO

74

Cuidados respiratorios-utilizaciéon intermitente o continua de respirador y/o terapia de
inhalaci6én al menos tres veces al dia.

Este criterio incluye la utilizacion de cualquier respirador de forma continuada durante alguna parte del dia revisado. Si por
ejemplo, un paciente fue desconectado de un MA1 en el dia de la revision, el paciente cumpliria el criterio. El uso intermitente
de respiracién con presién positiva. 02 nasal o espirbmetro cumplida este criterio, con o sin fisiolerapia respiratoria
complementaria, teniendo en cuenta que la utilizacién documentada de dichos servicios tiene lugar al menos tres veces diarias.
La utilizacién de forma crénica de una méquina de presién positiva intermitentemente no es suficiente, ni tampoco lo es el uso de
02 siempre que sea necesario. La fisioterapia respiratoria especial, realizada por las enfermeras de planta, al menos tres veces al
dia, también cumple este criterio.

75

Terapia parenteral-liquidos intravenosos administrados de forma intermitente o continua con
cualquier suplemento.

Este criterio incluye cualguier substancia administrada de forma continua o intermitente durante cualquier parte del dia revisado.
Las medicaciones intravenosas administradas a través de una via heparinizada y las infusiones de quimioterapia también se
incluyen, mientras que "mantener la via iv permeable” no. Se debe prestar atencién especial a la evaluacién de los dias que
parecen sdlo relacionados con el tratamiento del cincer. teniendo en cuenta que este podria realizarse ambulatoriamente.

Un ejemplo seria si en la hoja de peticiones del médico apareciera “administrar en la madrugada cytoxan 500mg iv, adnamiacina
50 mg iv. vincristina 2 mg iv. Dr. Pérez”. Esta peticién cumpliria el criterio. aungue se considera que esta situacion podria ser
tratada sin ingreso. Si usted considera que éste es el caso, puede utilizar criterios extraordinarios para justificarlo.

76

Monitorizacién continua de signos vitales, al menos cada treinta minutos, durante 4 h.

Este criterio incluye paciente en monitorizacién cardiaca continua. No se considera incluida si el paciente pas6 parte del dia en la
sala de recuperacion, ni pacientes monitorizados cada 4 h. Si no aparece esta informacién detallada en la historia clinica, se debe
asumir una respuesta negativa. Esta informacién se encuentra en las hojas de enfermeria, hojas de recuperacién y de UCL

i

Inyecciones intramusculares (im) o subcutineas (sc) al menos dos veces al dia (en dos momentos
diferentes del dia, no sélo dos inyecciones como en el caso de diversas medicaciones
preoperatorias).

No se incluye la rutina de insulina, dado que ésta no justifica por si sola el ingreso en un hospital de agudos.

78

Control de balances

Es adecuado en pacientes que precisan restriccién de infesta de liquidos y para aquellos en los que se sospecha excrecién urinaria
anormalmente alta o baja. Las medidas de balance estan sujetas a error, como las de peso, y ninguna obvia la necesidad de
examen clinico para detectar estertores, ascitis, edema o mala perfusion tisular, A continuacion, se incluye una serie de entidades
en las que esta indicado el control del balance hidrico:

Uremia de cualquier causa.

Obstruccion del tracto urinario a cualquier nivel.

Trauma renal.

Shock de cualquier tipo.

Sospecha o hallazgo de deficiencia del flujo de la arteria renal, incluyendo aneurisma de aorta disecado que afecte el ostium
de la arteria renal.

Fallo hepdtico con ascitis.

g. insuficiencia cardiaca congestiva.

seogs

=
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CODIGO

78

Envenenamiento de diversos tipos.
Problemas del sistema nervioso central que pueden afectar a la Pitvitaria (incluyendo diabetes insipida, traumatismos
craneales, tumores, etc).

CRITERIO
h. Quemaduras mayores.
i. Golpe de calor.
i Hipotermia severa.
k. Acidosis diabética.
I Deshidratacién.
m.
n.

79

Cuidado de herida quirirgica y de drenajes.

Este criterio incluye a aquellos pacientes que requieren cuidado de la herida y/o drenaje. Debe estar documentado, bien en las
notas del médico o en las de enfermeria, que se ha realizado. Cualquier paciente con un drenaje quinirgico, que requiera control
o vaciado con cada turno. cumpliria el criterio. Las sondas de alimentacién nasogdstrica o de gastrostomia crénicas o los
cateteres de foley no satisfacen el criterio. pero podrian incluirse como criterios extraordinarios a su discrecién.

80

Traccién de fracturas, luxaciones o deformidades congénitas.

La traccién debe ser de un tipo que impida el traslado a domicilio.

81

Monitorizacion médica cercana, por una enfermera al menos tres veces al dia, bajo la orden de
un médico.

Este cntenio debe estar totalmente documentado e incluye monitorizacién por cualquier profesional clinico no médico (LPN,
terapeuta respiratorio, etc). Deben constatarse, al menos. tres observaciones durante el dia revisado, por orden del médico. Los
resultados de las mismas deben incluir algo mds que los signos vitales. Un ejemplo seria la observacion de los signos
neurolGgicos en un paciente con pérdida de conciencia reciente.

Cuadro 10: Situacién Clinica del Paciente.

CODIGO

CRITERIO

82

Incapacidad para orinar o para el transito intestinal (durante las Gltimas 24 h) no atribuible a
ningin trastorno neurolégico.

Este criterio suele considerar problemas postoperatorios. No se incluye la implantacién de catéteres cronicos

83

Fiebre de al menos 38'C si el paciente fue ingresado por otra razén diferente de su estado febril.

También se cumple este criterio si el paciente fue ingresado con fiebre que remitié, con o sin tratamiento, y recurmié
posteriormente.

84

Transfusion debida a pérdida de sangre.

Si hay una transfusién por cualquier causa, se cumple el eriterio, independientemente de la naturaleza de la pérdida sanguinea.
Sin embargo, si esta es cronica, requiere transfusiones intermitentes rutinarias (p.e.: anemias apldsicas) y no suelen precisar
hospitalizacién, se utilizardn criterios extraordinarios para justifcar el ingreso. Cualquier otra causa de pérdida sanguinea no
estarfa justificada.

85

Fibrilacién ventricular o evidencia electrocardiogrifica de isquemia aguda, como aparece en la
hoja de evolucion o en el informe electrocardiogrifico.

Cualquier fibrilacién ventricular cumple este criterio, al igual que el infarto agudo de miocardio, aunque la isquemia miocardica
puede ser mimetizada electrocardiograficamente por diversas entidades como la hipertrofia ventricular izquierda y diversas
alteraciones del balance hidroelectrolitico. Se cumplird este criterio siempre que el diagnéstico de isquemia se considere como
clinicamente activo, incluso cuando los cambios electrocardiogrificos se consideren debidos a otras causas.
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Coma-falta de respuesta durante al menos 1 h.

Este criterio lo cumple cualquier cuadro clinico que produzca pérdida de conciencia que no sea consecuencia de la aplicacién de
anestesia general.

Estado confusional agudo, no debido a abstinencia alcohélica.

Sélo cumplen este criterio los pacientes con episodios transitonios de confusién, como contusion cerebral, pero no el sincope
simple.

Trastornos hematolégicos agudos, neutropenia significativa, anemia, trombocitopenia,
leucocitosis, eritrocitosis o trombocitosis, sintomas o signos guia.

Este criterio s6lo se cumple si hay signos (por ejemplo equimosis o sangrado) o sintomas (por ejemplo trombos vasculares) de
uno de los trastomos hematolégicos agudos. Los recuentos altos o bajos de los constituyentes sanguineos no requieren
necesariamente hospitalizacién aguda o tratamiento.

Dificultades neuroldgicas agudas progresivas.

Este criterio incluye sincope en evolucién por cualquier causa, asi como la apanicién de cuadros clinicos como el Guilliam-Barré.
Excluye desvanecimientos leves intermitentes de enfermedades crénicas, como la ataxias.

El_PRU electivo para Cirugia:

Se diseii6 para evaluar la adecuacién del lugar y la oportunidad de los casos de cirugia electiva. Es
el reconocimiento de que muchos procedimientos de cirugia electiva pueden realizarse
ambulatoriamente y que, aquellos que requieren ingreso hospitalario, pueden realizarse casi
siempre durante el dia de ingreso. Esta version del PRU sdlo se aplica al ingreso. Los dias de
estancia derivados del mismo deben evaluarse utilizando la versién médico-quinirgica.

Los criterios especificos para cirugia se dividen en dos secciones: la primera se dedica a evaluar la
localizacién en que tiene lugar el procedimiento (ingreso/paciente externo). La segunda analiza la
oportunidad con que se realiza (necesidad de dias de estancia preoperatorios).

Los criterios de localizacion analizan tres consideraciones: comorbilidad, potencial de
complicaciones y necesidad de cuidados postoperatorios.

Los criterios de oportunidad también estudian tres consideraciones, incluyendo evaluacién
preoperatoria o tratamiento, estado del paciente y circunstancias administrativo técnicas.

La mayoria de los conceptos a los que nos referimos en esta seccién son los mismos utilizados en
las versiones de adultos y pediatra, por lo que usted debe estar familiarizado con dichos

instrumentos antes de emplearlos.

Como en las otras versiones, el uso adecuado depende de la comprension, tanto de los criterios
como del proceso de toma de decisiones.

Criterios de oportunidad de ingreso del PRU para Cirugia

Generalmente la cirugia debe realizarse el dia del ingreso del paciente en el hospital. Si este es el
caso, no es necesario aplicar esta seccion. En los criterios de situacion clinica del paciente se
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asume que el médico responsable del paciente no sélo habrad realizado la exploracién fisica del
mismo, sino que estard al tanto de su situacion clinica hasta el momento del ingreso. De esta
forma se puede resolver cualquier complicacién, sin interferir en el plan de la intervencién. De
cualquier forma, se producirdn situaciones en las que el paciente ingresa en el hospital y se
encuentra una afeccién que desaconseja la intervencién. En unos casos se debe a hallazgos
inesperados en la exploracion fisica, en los resultados de laboratorio o en la historia clinica, que
precisan explicacion. En otros casos, se debe posponer las cirugia electiva tanto como lo precise el
nuevo tratamiento. En todos ellos, debe constatarse que aparezca en la historia clinica no sélo la
explicacion del retraso de la intervencion, sino también una indicacion de que el problema esta
siendo evaluado de forma rdpida y adecuada (esto es, con las pruebas pertinentes y consultas
necesarias).En los criterios de evaluacién/tratamiento prequirirgico, especial, disponible sélo para
ingresos, se refiere a aquellas evaluaciones o preparaciones necesarias para la intervencioén y que
no pueden realizarse ambulatoriamente por diversas razones y la cancelacion se refiere a
problemas técnico administrativos o a dificultades técnicas imprevistas.

Cuadro 11: Evaluaciéon Tratamiento Prequiriirgico especial disponible solo para ingresos.

CODIGO CRITERIO
Dieta supervisada.
Genéricamente, la dieta debe ser bien de un tipo que no puede seguirse de forma ambulatoria o cuando la complejidad de la
misma es tal para el paciente o su acompafiante que no puede seguirla sin permanecer ingresado.
Medicacién parenteral.
Se produciran pocos casos. La mayor parte de los tratamientos antibidticos preoperatorios se administran horas antes de la
intervencion, por lo que no se precisan dias extras,
Enemas abundantes (mds que un enema de Fleets)
La adecuada preparacién intestinal para cirugia de colon requiere abundantes enemas, generalmente més agresivos que los que
pueden administrarse en el domicilio del paciente. Solo si van a suponer mds de un dfa, estd justificando el ingreso previo.
Procedimientos como angografia, endoscopia, mieliografia, a realizar previamente a la cirugia
programada.
Generalmente, estos procedimientos se realizan previamente a la intervencién, para poder realizar la aproximacién més eficaz al
problema. Si no se producen sorpresas se puede proceder de acuerdo a los planes previstos pero, algunas veces, los resultados de
estas pruebas consiguen que el cirujano reconsidere sus planes, quiza debido a la necesidad de un procedimiento diferente, etc.
Dialisis o exanguino transfusiones.

94 Los pacientes que requieren cualquiera de los dos procedimientos suelen acudir para que se efectien éstos poco antes de la
intervencion, de forma que estén en condiciones clinicas Gptimas durante la misma. Los pacientes dializados, en especial, pueden
precisar varias horas de espera después de la didlisis hasta estabilizar su hidratacién antes de ser intervenidos. por lo que no se
sorprenda si la intervencién se realiza al dia siguiente, pero no deben existir retrasos més largos,
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Cuadro 12:Situacion Clinica del Paciente

CODIGO

CRITERIO

95

Estado cardiaco inaceptable

Las situaciones engloban diversos tipos de alteraciones. Los signos minimos o inespecificos de enfermedad no son suficientes y
se requiere una demostracion en las notas del médico responsable que documente cualquiera de las situaciones siguientes:

a Sospecha de infarto de miocardio reciente o en curso.

Infarto de miocardio reciente ( en los 90 dias previos) o en curso.
b. Angina incontrolda o inestable

Documentacion de que se estd produciendo una angina, que precisa estabilizacion,
[ Arritmia nueva o compleja.

La presencia de un ritmo nuevo o que se considera peligroso por su complejidad (como latidos multifocales
ventriculares prematuros o taguicardia nodal).
d. Insuficiencia cardiaca congestiva que precise tratamiento. Debe estar documentada por la presencia de estertores y/o
galope 53 (tercer tono) en la exploracién fisica.

96

Estado cerebrovascular inaceptable.

a: Accidente cerebro vascular (ACV) de nueva aparici6n.
No se debe realizar cirugia electiva en pacientes con enfermedad cerebrovascular activa o con signos de ACV en curso.
b. Alagues isquémicos transitorios.

Con signos y sintomas de hasta horas de duracién que remiten completamente,  reflejando inestabilidad
cerebrovascular . Una historia remota de estos ataques no debe afectar los planes de intervencién quinirgica. pero los
ataques en curso indican su retraso.

97

Estado pulmonar inaceptable.

a. Broncoespasmo no solucionado.
Los pacientes con broncoespasmo suelen presentar disnea durante la exploracién fisica. Esto debe resolverse, en la
medida de lo posible, previamente a la intervencién quindrgica.

b. Deterioro documentado de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).
Los pacientes con EPOC (enfisema), cuyas constantes de la funcién pulmonar (p.e. FEVI/FVC, gasometria, etc) se
hayan deteriorado mds de lo normal, precisardn una puesta a punto previa a la anestesia.

98

Estado hematol6gico inaceptable.

a. Anemia inesperada que precisa transfusion o explicacién preanestésica.
La anemia puede ser el resultado de muchas causas posibles: el simple sangrado o consecuencia de efectos
medicamentosos adversos. Independientemente del origen. la anemia puede precisar ser corregida previamente a la
intervencion y, si este es el caso, se debe dejar tiempo suficiente para el desarrollo del tratamiento (desde horas en
caso de transfusion, hasta semanas en caso de déficit férrico). Habré casos en los que no se precise corregir la anemia
pero, si no se trata de una situacion crénica del paciente, al menos precisa una explicacion satisfactoria preoperatoria,
generalmente para determinar la posibilidad de situaciones peligrosas no deseadas.

b. Granulocitopenia (< 1500/MM3) o trombocitopenia (< 100.000/MM3 ) de nueva aparicion que requiera explicacién
preoperatoria.
La granulocitopenia puede implicar un aumento del riesgo de infeccion para el paciente, por lo que la intervencion se
suele postponer hasta que el recuento de gldbulos blancos, especialmente polimorfonucleares, ha aumentado hasta
niveles mds aceptables. Estas alteraciones pueden diagnosticarse en pacientes sin ninguna otra alteracion y, si este es
el caso, el retraso en la intervencion serfa inadecuado.
La trombocitopenia también es potencialmente peligrosa, pues los pacientes pueden sangrar excesivamente. En casos
moderados, si son cronicos, no se le suele prestar importancia, pero si se trata de hallazgos nuevos, precisan ser
investigados previamente a la cirugia.
c. La trombocitopenia severa o déficit de otros factores de la coagulacion (p.e.: protrombina) no comigible a tiempo.
Los recuentos bajos de plaquetas, por debajo de 50.000 por ejemplo, suelen ser causados por intentos de corregir el
déficit preoperatoriamente mediante transfusiones de plaquetas y/o corticoesteroides. As[ mismo, el déficit de otros
factores de la coagulacién en mayor o menor grado (p.e.: tiempo de protrombina dos segundos mas largo que el
control) suele ser responsable de un retraso hasta que se ha conseguido su correccion.
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Estado metabdélico inaceptable.

Estas situaciones clinicas y de laboratorio justificarian un retraso en cirugfa electiva. En algunos casos, serd suficiente estabilizar
la situacién, incluso aunque no se consiga normalizar los resultados de las pruebas de laboratorio. Las notas de las hojas de
evolucién deben especificar, no solo que se ha diagnésticado una alteracion sino lo que se estd haciendo para su correccién,

99 a.  Diabetes mellitus incontrolada.

Debe existir una amplia variacion, documentada, de los niveles de glicemia, asi como de los cambios en las dosis de
insulina prescritas diariamente.

a.  Azohemia severa (Cr > 5,0 mg/dl) o nueva.

b.  Disfuncién hepdtica severa, distinta a la de la coagulacién (Aminotransferasas al menos 5 veces superiores al limite
normal).

c.  Hipertiroidismo incontrolado o hipotiroidismo no corregido.

d.  Alieraciones electroliticas no corregidas.

]

Concentracion de sodio, potasio o calcio fuera de los rangos normales del hospital.

Estado mental inaceptable.

Confusion o coma de nueva aparicion.

b.  Hay pacientes con confusién o incluso en coma que pueden ser intervenidos. Cuando estos son hallazgos recientes, es
preciso determinar su origen, en primer fugar, para asegurarse de que no hay ninguna otra causa metabélica, vascular o de

l 00 otro tipo que deba corregirse antes de llevar a cabo la intervencion.

Incompetencias o incapacidad para comprender el consentimiento quinirgico.

d.  El problema de la incompetencia o aparente incapacidad para comprender los consentimientos de cirugia y otros

documentos, que requieran la firma del paciente previamente a la intervencion. deberia ser poco frecuente. El cirujano

deberia haberlo solucionado al citar al paciente para llevar a cabo la intervencion, pero la opinion del paciente puede

cambiar y. en estos casos, se produciria un retraso en la intervencidn.

£

o

101 Convulsiones incontroladas.

102 | Erupci6n inexplicada.

103 Infeccidn activa, distinta de la que provoca la intervencion.

104 Cancelacién de la intervencién debida a circunstancia técnico/administrativas fortuitas.

Un ejemplo seria el caso en el que el enfermo no es operado por presentarse una situacién de urgencia en el mismo quir6fano.

UTILIZACION DE CRITERIOS EXTRAORDINARIOS

La decision a la que llegue el revisor con la simple aplicacion de los criterios es exacta en el 95%
de los casos. Si la situaciéon cumple alguno de los criterios el dia evaluado se considera como
adecuado y, en caso contrario, se considera médicamente innecesario. Sin embargo, se producirdn
casos en los que usted no estard de acuerdo con las decisiones derivadas de los criterios, por lo cual
se incluye la posibilidad de utilizar los denominados criterios extraordinarios, situacién que
reconoce el hecho de que el PRU es un mero instrumento de tamizaje. Como sintesis de opiniones
de expertos, el PRU constituye una guia para la toma de decisiones objetivas, tanto para los
clinicos como para el resto de usuarios, aunque como en todos los instrumentos de este tipo existen
excepciones a las reglas. En el caso del PRU se dan casos en los que se cumple algin criterio
aunque el paciente no requiera hospitalizacién y, al contrario, existen otros casos en los que no se
cumple ningiin criterio aunque el paciente precise hospitalizacién; en ambas circunstancias se
aplicarian criterios extraordinarios.

Tenga en cuenta que la opcidn de utilizacién de criterios extraordinarios no se aplica cuando se
cumple mds de un criterio y el revisor no estd de acuerdo con alguno de ellos: en tanto se cumpla
alguno de los criterios del protocolo, la conclusion general permanecera inalterable.
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Se deben tomar algunas precauciones en cuanto a la utilizacién de criterios extraordinarios. En la
mayoria de los casos, esta opcién se utiliza para valorar un ingreso o un dia de estancia como
adecuados aunque no se cumpla ningun criterio. Los estudios han demostrado que el 75% de estas
decisiones son incorrectas y que las utilizaciones mds frecuentes son las siguientes:

» Los servicios citados, para justificar los criterios extraordinarios, pueden llevarse a cabo como
paciente ambulatorio (p.e: pruebas de esfuerzo, prueba de Holter, preparaciones intestinales).

» La situacion en la que se cumple algiin criterio y en la que no era preciso la utilizacién de esta
opcion.

» La existencia de una explicacién no médica (ver Causas de Inadecuacién) para justificar un
dia como inadecuado y que fue utilizada para denominar dicho dia de estancia como
médicamente necesario.

La opcién nimero 3 merece mencién especial y, posiblemente, sea el fallo mds comin de
aplicacion del protocolo.

La opcién de utilizar criterios extraordinarios permite legitimar razones médicas para la
hospitalizacion que no son respaldadas por los criterios. Si un caso no cumple ningiin criterio,
pero existe una razén médica para la hospitalizacion ese dia, el empleo de criterios extraordinarios
esta justificado. Sin embargo, esta opcion no debe emplearse cuando la hospitalizacion se justifica
con base en razones no-médicas, a las que nos referiremos en el PRU como "Causas de
Inadecuacién”.

Nota: Se incluyen retrasos debrdos a preparacion o trafamienfo (p. e.: paciente en espera para
intervencion quiriirgica, pero se produce un retraso como consecuencia de dificultades de
calendario).

Por definicion, si un caso no cumple ningin crirerio y la explicacion de gue la
estancra del paciente en el fospital estd mcluida en las "Causas de
lnadecuacion”, ese dia no es médicamente necesario y no se debe emplear
criterios extraordinarios.

De acuerdo con los hallazgos de que la opcién del uso de criterios extraordinarios suele ser
empleada de forma indebida, recomendamos que sélo se utilice en las siguientes circunstancias:

| . Cuando el unico criterio de dia de estancia que se cumple es :"Medida de balances" y el
revisor es una enfermera o un médico que no considera que la hospitalizacién continuada de
dicho paciente esté indicada.

2. Con revisores no expertos en PRU, con la concurrencia de un segundo revisor, experto en
PRU (preferiblemente un médico entrenado en el uso del PRU o una enfermera entrenada).

3. Con revisores expertos, cuando uno de ellos decide que estd justificado el empleo de dichos
criterios.
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Recuerde que existe diferencia entre considerar un dia de estancia como médicamente innecesario
y denegar asistencia. Si estd utilizando el PRU para revision de utilizacién, debe subrayarse que la
decision de denegar asistencia nunca debe dejarse en manos de una enfermera, basindose
exclusivamente en los criterios del protocolo.

Todos los hallazgos realizados utilizando los criterios que sugieran que no se precisa
hospitalizacién deben ser corroborados por un médico antes de actuar.

Determinacion de Adecuacion

Terminada la revisién de la informacion disponible, debe decidir si el ingreso o el dia de estancia
evaluado es médicamente necesario basdndose en los criterios ordinarios y en la utilizacién de
criterios extraordinarios si fuere el caso.

Para tales efectos puede apoyarse en el siguiente diagrama de flujo:

Flujograma 1: Determinacion de la Adecuacion

UVtlliad Criterias
EstraO rdinmarios?

UVrllied € riteries
Estra® rdimarins?

Ingreso/Estancia
ADECUADO

Ingreso/Estancia
INADECUADO

Asignacion de Causas de Inadecuacion

Si como consecuencia del andlisis concluyé que la estancia es innecesaria, a los dias juzgados
como inadecuados debe asignarles una causa. En la lista de causas de inadecuacién se encuentra
una recopilacién de las explicaciones mds frecuentes de hospitalizacion innecesaria.

La lista esta dividida en dos partes: la primera sélo se utiliza para el dia de ingreso. Las causas en
este grupo pueden clasificarse como referentes al momento (el paciente fue ingresado de forma
prematura) o al nivel (el paciente podia haber sido tratado en un nivel de cuidado inferior).
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La otra parte debe utilizarse con dias de estancia médicamente inactivos y estd dividida en cuatro
secciones: la primera se refiere a los casos en los que existe un retraso en el desarrollo del
estudio o en el tratamiento por lo que el paciente requiere hospitalizacion. Un caso tipico de
este grupo seria el de un paciente en espera de cirugia.

Las tres secciones finales son para los casos en los que el propésito médico de la hospitalizacién
se ha cumplido o puede solucionarse en un nivel de cuidados inferior. Cada seccién representa
un drea de responsabilidad hospital/médico, paciente/familia y ambiente.

Ls importante qgue seleccrone la causa correcta de la seccion idonea, ya que con ello
identificaremaos dreas gue precisan de milervencion para reductr la hospitalizacion
madecuada. Cada mstitucion puede variar esia lista, de acuerdo con si Sitnacton en
particular.

En la seccion sobre la utilizacién de criterios extraordinarios se indica que un fallo en el empleo de
dicha opcion esta justificado mediante el uso de una de las causas de inadecuacion, por ejemplo
utilizando la explicacién de un dia de estancia inadecuada para considerarlo como médicamente
necesario. El ejemplo que empledbamos era el del paciente ingresado innecesariamente en espera
de cirugia. Este error se produce con tanta frecuencia que repetiremos la advertencia
reiteradamente.

CAUSAS DE INADECUACION

Cuadro 13:Ingreso Inadecuado.

CODIGO CRITERIO

105 Las pruebas diagnésticas y/o tratamiento(s) necesario(s) pueden realizarse como paciente externo.

106 El paciente ha sido ingresado para la realizacién de pruebas diagnésticas y/o tratamiento que pueden realizarse como paciente
externo, salvo que el paciente resida muy lejos del hospital.

107 El paciente ha sido ingresado para la realizacion de pruebas diagndsticas y/o tratamiento que pueden realizarse de forma
ambulatoria, pero que no pudieron realizarse oportunamente.

108 El paciente precisa institucionalizacién, pero en un hospital de nivel de complejidad inferior.

109 El paciente precisa atencidn en un hospital de crénicos.

110 El paciente precisa atencién en una residencia con personal especializado.

1 11 El paciente precisa atencidn en una residencia sin personal especializado.

112 Ingreso prematuro - un dia o mds previos a la citacién de la prueba.

1 13 No existe plan de diagnéstico y/o tratamiento documentado.

1 1 4 Cualquier procedimiento quinirgico que puede realizarse ambulatoriamente.

1 1 5 El paciente requiere cuidados terminales.

1 16 Abusos o sospecha: paciente ingresado para custodia protectora.

l 17 No cumple con régimen terapéutico externo.

l 18 Otras (especificar).
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Cuadro 14: Dia de Estancia Inadecuado.

Para casos en los que se produce un retraso en el desarrollo del estudio o tratamiento para el que el
paciente esta hospitalizado.

CODIGO

CRITERIO

119

Problema de calendario para realizar intervencién quinirgica.

120

Problema de calendario para realizar pruebas diagnésticas.

121

Ingreso prematuro.

122

Paciente citado para prueba diagndstica o tratamiento (incluyendo cirugia) cuya cila es cancelada, por cualguier razén (caso
urgente se antepone a caso electivo, personal crucial del centro estéd enfermo. etc).

123

"Dias de no-trabajo” en el hospital: determinados procedimientos diagnésticos no se realizan durante los fines de semana, ni en
vacaciones.

124

Pendiente de prueba(s) diagndstica(s) o interconsulta(s) para la toma de decisiones terapéuticas y/o diagnosticas.

125

Otras (especificar).

Para casos en los que el propésito médico de la hospitalizacién se ha conseguido o puede
obtenerse en un centro de cuidados no-agudos

Cuadro 15:Responsabilidad del médico o del hospital.

CODIGO

CRITERIO

126

Alta planeada pero no hay ordenes escritas

127

Fallo en la hora al iniciar/ ejecutar ¢l alta hospitalaria

128

No se presta atencion a la necesidad de dar el alta ripidamente, una vez que se ha conseguido el propdsito de la hospitalizacién:
¢l médico mantiene al paciente en el centro cuando ya no recibe o requiere los servicios de un centro de agudos,

129

No existe ningiin plan de diagnéstico y/o tratamiento.

130

Cualguier procedimiento diagnéstico y/o tratamiento necesario puede realizarse como paciente extemo.

131

Otras (especificar)

Cuadro 16:Responsabilidad del médico o de la familia del paciente.

CODIGO

CRITERIO

132

Falta de familiares para la atencién del paciente en su domicilio.

133

Falta de preparacién de la familia para atencion del paciente en su domicilio.

134

El paciente/la familia rechazan los medios disponibles en instalaciones alternativas.

135

Orras (especificar).

Cuadro 17:Responsabilidad del medio

CODIGO

CRITERIO

136

Paciente que proviene de un dmbito social degradado. permanece ingresado en el hospital hasta que su ambiente se hace
aceptable o se encuentra una opeion altemativa

137

No disponibilidad de una instalacién alternativa.
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138
139

No disponibilidad de tratamiento alternativo, del tipo de la atencién domiciliaria.

Otras (especificar).

CRITERIOS DE ADECUACION Y CAUSAS DE INADECUACION

Para facilitar el procesamiento de los hallazgos de la evaluacion, se han definido criterios de
adecuacién y causas de inadecuacion, los cuales estdn organizados en el instrumento segin version
de PRU.

Los criterios de adecuaciéon son especificos para cada version de PRU y las causas de
inadecuacién son comunes a todas las versiones, con la aclaracién de que en cirugia electiva no

aplican criterios o causas para estancias.

Cada criterio o causa tiene un cédigo tnico independientemente de la version en que se apliquen o
de si se trata de ingreso o estancia

En la tabla siguiente se presenta un resumen de estos y su aplicacion

Tabla 1: Criterios de Adecuaciéon y Causas de Inadecuacion segiin Codigos

Midies SnMen Pedidtrico Cirugia Electiva
Criterio Adecuacién 1-16 42-61 90-104
Ingreso
Causa Inadecuacion 105-118
__ Criterio Adecuacion 17-41 | 62-89
Estancia
Causa lnadecuacién 119-139

RECOGIDA DE DATOS DEL ANALISIS DE LA UTILIZACION DE LA ESTANCIA
HOSPITALARIA

Instrumentos para registrar la informacioén.

1. GNC-001: PROTOCOLO DE REVISION DE LA UTILIZACION- Formulario de Recoleccién
de Informacién. Diligenciada por los evaluadores en el momento en el cual realiza la revision.
Debe registrar todas las IPS y servicios evaluados.

2. GNC-002: PROTOCOLO DE REVISION DE LA UTILIZACION- Estancias y Costos segin
servicios y especialidades. Diligenciamiento permamente por parte del profesional asignado
por el Jefe del Departamento o Grupo Funcional. Incluye todas las IPS y servicios de la Red.

3. BASE DE DATOS PRU.MDB, en la remision del mes de octubre deben incluirse la totalidad
de las evaluaciones realizadas desde el mes de agosto, luego debe incluirse la informacién del
mes con avances semanales y en el quinto corte debe remitirse la totalidad del mes.

Los formularios GNC-001 y GNC-002 constituyen el soporte de las evaluaciones realizadas y de
una parte importante de la informacién utilizada para los planes de mejoramiento, deben
conservarse en la AZ de PRU que debe ser abierta en la seccional.
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La base de datos PRU.MDB constituye el instrumento a través del cual fluye la informacién acerca
del proyecto entre el Departamento de Calidad y la Gerencia Nacional de Calidad, por lo cual
debe ser diligenciada en su totalidad sin modificar en lo mas minimo el disefo de la base o el
formato de los datos digitados.

Codigos mediante los cuales se registran los hallazgos de la evaluacién

Para facilitar el procesamiento de los hallazgos de la evaluacién, se han definido Criterios de
Adecuacién y Causas de Inadecuacion, los cuales estin organizados en el instrumento segin
versién de PRU.

Los Criterios de adecuacién son especificos para cada version de PRU y las causas de
inadecuacion son comunes a todas las versiones, con la aclaracién de que en Cirugia Electiva no
aplican criterios o causas para estancias.

Cuando se utilizan criterios extraordinarios en cualquiera de las versiones se debe registrar el
c6digo 999 y en el campo / columna de observaciones se debe explicar el criterio en términos
claros y concisos.

En el formulario GNC-001 se consignard el cédigo correspondiente al criterio o causa que
corresponda

Nombre de la Clinica

Aunque en el futuro también se unificardn los cédigos de las clinicas, temporalmente y hasta que
se reciba una nueva instruccién, debe registrarse en los campos correspondientes de la base de
datos y los formularios GNC-001 y GNC-002, el nombre de la clinica, en mayisculas y sin
escribir la palabra “clinica”, lo cual se da por entendido y teniendo la precaucién de escribirlo
siempre igual.

Codigos mediante los cuales se identifica la seccional

A partir del siguiente reporte de informacion, se identificard a la seccional con el cédigo
correspondiente de acuerdo con el listado anexo, que pretende unificar la codificacién entre las
diferentes dependencias. Esto aplica tanto para la digitacién en la base de datos, como para el
registro en los formularios de recoleccién de informacién GNC-001 y GNC-002.

Codigos _mediante los cuales se identifican el servicio, la especialidad y el nivel de
complejidad

A partir del siguiente reporte de informacion, se simplifica el registro del servicio, utilizando el
codigo consignado en la columna /Z de la tabla siguiente, el cual automdticamente define el
servicio, la especialidad y la complejidad. La unidad de andlisis serd la especialidad, en
consecuencia en cada registro en la base de datos PRU.MDB, en el “Cddigo del Servicio” del
formulario GNC-001 y la columna 2 del formulario GNC-002, debe consignarse el consolidado de
las evaluaciones realizadas en el mes en el drea de hospitalizacién correspondiente a alguno de los
cédigos sefialados en la primera columna de la tabla.

Se desprende de esta instruccion por lo tanto en relacion con la base de datos, que en una misma
institucion hospitalaria no deben existir registros correspondientes a la misma especialidad en
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diferentes niveles de complejidad, tampoco debe existir mas de un registro por cada cédigo en la
misma especialidad en el mes.

Mes que Reporta y Semana de Actualizacion

En los avances semanales se incluird la informacién correspondiente a lo evaluado del mes hasta el
momento de enviar el informe final mensual.

Cddigo del evaluador

Dada la incidencia que las conclusiones de la revision de la utilizacién pueden derivar, y tal como
se plantea en el Manual, el PRU debe ser aplicado por profesionales previamente entrenados y
certificados por la Gerencia Nacional de Calidad, por lo cual en el registro GNC-001 se debe
consignar el cédigo asignado por la Gerencia Nacional de Calidad a cada evaluador.

Queda prohibido por lo tanto al Departamento de Calidad Seccional, asignar cé6digos a
evaluadores, sin la previa aprobacion de la Gerencia Nacional de Calidad

Igualmente en el pi€ del formulario debe consignarse la firma de quien realizé la evaluacién y del
médico a cargo del proceso en la seccional.

Version del PRU

En el registro GNC-001 se identificara la versién del PRU utilizada asi:

Tabla 2: Cédigos de Versiones del PRU

Cadigo Version
1 Médico — Quirirgico Adultos
Z Pedidtrico
3 Electivo para Cirugia
Estancias Ofertadas

En la columna 3 del formulario GNC-002 debe consignarse el niimero de estancias ofertadas a la
EPS-ISS por la clinica para el mes correspondiente a la evaluacién. La fuente de esta informacién
es la Oficina de planeacién correspondiente, si posteriormente a la presentacién de la oferta se
han hecho ajustes, aceptados por la EPS, deben ser considerados igualmente.

Estancias Producidas e Ingresos

En las columnas 4 y 5 del formulario GNC-002 debe consignarse el nimero de estancias
producidas, en el caso de que existan estancias o ingresos correspondientes a pacientes no afiliados
a la EPS-ISS, estos no serdn tenidos en cuenta, dado que la poblacién a la que se dirige el estudio
es la cubierta por ésta.

Tomar en consideracion que el dia de ingreso se considera que en términos de costos, genera una
estancia.
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En la columna 5 del formulario GNC-002 se incluird el nimero de ingresos presentados en el
periodo que forman parte del universo al cual se dirigié la evaluacién; esto implica que los
pacientes que estaban hospitalizados durante el periodo de evaluacién serdn considerados, aun
cuando hayan ingresado antes del primer dia de dicho periodo.

Para favorecer la oportunidad en la informacién, esta deberd ser obtenida directamente en la
clinica, y actualizada en el momento en que se produzca la informacién oficial por parte de la
oficina de planeacion.

Modo de Estimar

En general se considera que la informacion debe basarse en los hechos realmente ocurridos, por lo
tanto se considera que el estdndar 6ptimo es que el 100% de la informacion corresponda a lo
observado, sin embargo no siempre esto es posible, por lo cual en las columna 6 y 8 del
formulario GNC-002 se debe registrar la forma como se obtuvo la informacién consignada. ast:

Tabla 3: Cédigos modo de estimacion

Cédigo | Significado
0 Informacién no disponible
1 Promedio del Afio anterior al periodo evaluado
2 Promedio del Semestre anterior al periodo evaluado
3 Dos meses Anterior al periodo evaluado
4 Mes Anterior al periodo evaluado
5 Informacién real ( lo Observado)

Cuando se utilice informacién diferente a la real, como un recurso para poder estimar una
aproximacién al impacto de la utilizacién inadecuada de la estancia hospitalaria, debe realizarse
un andlisis previo para asegurarse que no se hayan presentado variaciones en el comportamiento de
las variables de ingresos o estancias tales que puedan invalidar las proyecciones que se
establezcan.

Costos de la Estancia

En la columna 7 del formulario GNC-002 se debe colocar el valor del dia/estancia
correspondiente. Tal cifra debe ser tomada de fuentes oficiales y autorizadas del Seguro Social,
que garanticen una informacién confiable.

Se preferird informacién que registre el valor que efectivamente la EPS pague por la estancia, la
cual no siempre coincide con el valor que representa para la IPS producir la misma estancia.

Nivel de Desempeiio

Se diligencia de acuerdo a los estdndares consignados para el indicador 6.
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ANALISIS DE LA INFORMACION RELATIVA A LA UTILIZACION DE LA ESTANCIA
HOSPITALARIA

A continuacién se relacionan los principales indicadores a través de los cuales se pueden

cuantificar los resultados de la revision de la utilizacién y que deben servir de base para la gestion
de los procesos de mejoramiento y el seguimiento a estos.

Tabla 4: Cuadro de indicadores PRU

CALCULO
Standard de
NOMBRE . _ et
Numerador Denominador Fuctor
Nimero Total de Clinicas | Ndmero Total de Clinicas que
1 | Cobertura Revisién en Clinicas B Revmen k¥ Redasla PP 100 100.0%
( Cuenta GNC-001-Nombre
=T ( Cuenta GNC-002 -1)
Clinica)
Nimero Total de Servicios de | Ndmero Total de Clinicas que
Cobertura Revision en Servicios de | Especialidades Evaluadas integran la Red de la EPS
2 | Especialidades ( Cuenta GNC-001 - Codi 100 0%
4 ' ven g 23 ( Cuenta GNC-002 - 2))
Servicio )
Sumatoria de los dias
Transcurmidos desde la realizacién | Total de Evaluaciones
3 Actualidad de la Revision en|de la revision en el Servicio de | realizadas | 20
Servicios de Especialidades Especialidad 2
Suma ( Fecha Tc;;mi - GNC-001 ( Cuenta GNC-001 1)
Nimero de Ingresos Inadecuados | Total de Ingresos Evaluados
; r = Cuenta (GNC-001 - 4
R e | criterios 1-16, 42-61, 90-104.| 100 e =049
Ingresos Cuenta (GNC-001 - 5: causas 999 si cas. 105-118
105-118) { sin causas 105-118)) +
: GNC-001 —= 5 : causas 105 - o =5-10%
118
, . - = 11-30%
Nimero de Estancias Inadecuadas | Total de Estancias Evaluadas
5 Porcentaje  de  Inadecuacion de Cuenta  (GNC-001 - 6 100 * =30%
Estancias Cuenta (GNC-001 - 7: causas | criterios 17-41, 62-89. (999
119-139) sin causas 119-139)) + GNC-
001 -7 : causas 119 -139
Nimero de Estancias Inactivas Total de Estancias
6 Porcentaje de Estancias Inactivas Sama (GNC-002-5*Indicador 100
4)9+(GNC-002-4 -  GNC-002- | Suma GNC-002-4
S5)*Indicador §)
Costo de las estancias inactivas
totales en el periodo de ¥
7 Costo de Estancias Inactivas evaluacion seccional.
Suma GNC-002-4)*Indicador 6 *
GNC-002-7
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1
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() 15}
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]
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