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MARCO TEORICO

Cada vez se presta mas atencién a los resuitados de |a atenciéon
de salud como aspectos criticos de la evaluacion de s atencion y ias
politicas de salud. Al mismo tiempo, cada vez mas investigadores y
autoridades de salud subrayan ia necesidad de comprender mejor los
mecanismos por los que la estructura y el proceso influyen sobre los
resultados de la atencién, incluidas las evaluaciones de la calidad,
eficiencia y |a consecucion de equidad en ia prestacion de servicios de

atencién de salud (1).

El resultado se ha definido como la respuesta al tratamiento

médico medida como mortalidad, sintomas, capacidad para trabajar o
llevar a cabo actividades diarias y fisiologicas, nrecuperacién,
restauracidn de una funcién, supervivencia, o como un perfll que
abarca siete categorias: iongevidad, actividad, bier . tisfaccion,
enfermedad, realizacién y capacidad de adaptacion (1).

Mas recientemente, Donabedian introdujo una nueva dimensién en
la definiciébn de resultado, refiriéndose a los cambios en el estado de
saiud real o potencial no solo de personas o de grupos, sino también de

ia misma comunidad (1).

Se define como equidad la “conformidad de una cosa con ofra en

naturaleza, forma, calidad o cantidad™ (1, 2).



Al definir criterios y esténdsres de estructura o proceso de
atencibén que se consideran relacionados con mejores resultados,
pueden usarse experiencias pssadas u opiniones de expertos para
delimitar que constituye una buena atenciéon médica. Estos serian
criterios “normativos” (1, 2).

En l|a acreditacion de hospitales también se usan criterios

normativos y estandares para evaluar principaimente |a estructura
asistencial (1, 2).

Una revision de (a literatura permite sefialar tres tendencias
principales en la evaluacién de |la calidad de (a atencién, que han
evolucionado en ios cuatro uitimos decenios (2).

La primera tendencia esta constituida por 10s estudios que evalGan
ia calidad mediante la comparaciéon de indicadores de estructura
meédica asistencial, proceso o resulitado con “criterios normativos”
definidos por opiniones de expertos © experiencias pasadas. Estos
constituyen la base de los estudios de auditoria médica. La segunda
tendencia es 1a de los estudios que analizan y validan el proceso de
atenciobn médica con mediciones de ios resultados. La tercera consiste
en estudios que validan los indicadores de proceso y estructura. Esta
ultima tendencia podria explicarse por el creciente interés en e! andlisis
de organizaciones de servicios de salud utilizando indicadores tanto de
efectividad como de eficiencia (1).



A pesar de este interés manifiesto de las autoridades, los
investigadores y los administradores de la atencién de salud en mejorar
los procedimientos de evaluacion de la atencidén médica y estudiar las
relaciones entre estructura, el proceso y los resuitados, la cantidad, el
alcance y |a distribucién regional de tales estudios son insuficientes (1, 2).

Esto no solo hace referencia a ios paises desarollados, sino a
cualquier situacién en la que |a calidad asistencial debe dirigirse hacia el

logro de |a equidad y la eficiencia de los servicios de atencion de salud
).

Los estudios que analizan ia relacién entre estructura, pProceso y
resultado se basan en dos marcos tedricos conceptuales
interrelacionados: la teoria de sistemas y el concepto econdmico de
rendimientos a escala, splicado a organizaciones complejas. En este
contexto, los hospi se consideran sistemas sociales complejos con
componentes burocriticos y profesionales (2).

Las variables del proceso son el costo de la atenciéon, el iempo de
hospitalizacién del paciente y la evaluacidn giobal del proceso definida
como “calidad de atencion”® (1).

Las confusiones y aparentes complejidades tanto en los conceptos
como en las acciones surgen, por consiguiente, de la carencia de una
sistematizacion que, a la fecha inexistente en la literatura sobre el tema,



facllite no solo el ejercicio académico sino ia priactica de acclones

tendientes a garantizar niveles aceptables de calidad de los servicios de
salud (3).

Aun cuando se han generado diversas definiciones del concepto
“calidad®, en el caso de la atencidn médica Donabedian acufi® 1a que se
considera como clasica: “la calidad es una propiedad de la atencién
médica que puede ser obtenida en diversos grados®. Esta propledac
puede ser definida como ia obtencién de los mayores beneficios posibles
de la atencién médica con los menores riesgos para e! paciente, en
donde los mayores beneficios se definen, a su vez, en funcién de lo
alcanzable de acuerdo con los recursos con (0os que se cuenta para
proporcionar ia atencion y de acuerdo con |os valores sociales imperantes
3.

Donabedian distingue dos dimensiones intimamente relacionadas,
denominadas “técnica® e “interpersonal”. La primera se reflere a la
aplicacién de conoclmientos cientificos y técnicos para la solucién del
problema de salud del paciente. La segunda alude a la relacidn personal
que se establece entre el proveedor del servicio y el receptor de este. En
esta Jdltima a !a que se ha destacado como “calidéz” en la retdSrica actual
de ios servicios de salud en México (3, 4).

Una de ias grandes cuestiones a las que se enfrentan quienes
desean establecer estrategias de garantia de calidad es por donde se



debe empezar. En efecto, el Ambito de |a atencién a la salud es compiejo.
El nimero de varisbles es grande. El desconocimiento sobre el tema es
aun grande también para muchos. Se reitera entonces que, para la accion
racional debe existir una ciara conceptualizacion (3, 4, 5).

Si bien existe riesgo de pardlisis por andlisis, més resgo existe del
atrevimiento que surge del pedestal de la ignorancia, o de |a falta de
accion por inanicién intelectual (S).

Estas reflexiones pretenden ayudar a una mejor comprension de
como operan los sistemas de atencién médica y situar las propuestas de
cambio en un Mmarco raciona! que permita definir problemas significativos,
opciones viables y resuitados positivos para lograr una mejor salud de |a

poblacién, requisito iIndispensabile para el desarrolio de nuestro pals (8, 7,
8, 9).

Las razones por las cuales se ha generado el interés en |la garantia
de calidad de manera explicita 2 nivel intermacional son muttipies. Una de
elias es, sin duda, |a necesidad de controlar costos innecesarios
derivados de deficiencias en la atencién a los pacientes. Otra, es el
incremento en las demandas judiciasles por errores diagnésticos o

terapéuticos. Ambas situaciones han sido particularmente evidentes en
Estados Unidos (10).



A elio s® suma, en otros casos, la conciencia, ya sea de los proplos
profesionales de |a salud, 0 de |as estructuras poiiticas, de que -ante ia
creciente complejidad de los sistemas de ssiud y las restricciones
financieras de |a Jitima oécada que han sfectado seriaments |a
infraestructura de atencion a la salud de muchos pal . @8 T rio
cCoNtar con Mecanismos que permitan garantizar a los pacientes y a sus
familias una atenci6n adecuada, y, por ende, que ios recursos asi
invertidos puedan considerarse en realidad como inversion y no como
gasto o, incluso, como desperdicio (10, 11).

No resulta dificll pensar que en esta situacion también ha influido |a
necesidad gubernamental de recuperar una legitimidad puesta en riesgo
por las crisis econdOmicas y los consecutivos recortes presupuestales que
ha sufrido el sector social de muchos palises (10, 12).

Se enfatiza ia necesidad de garantizar a los pacientes y sus familiares
que |a atencidén que reciben es [a que Mmerecen Como seres humanos, sea

cual sea la estrategia y herramientas especificas utilizadas para eilo (11,
12).

Si bien 1a relacién entre beneficios y riesgos considera a (a
satisfaccion, también se considera el resuitado de esa accidén sobre ese
atributo individual que es |a salud y que en JuUitima instancia se expresa en
ese balance entre beneficios y riesgos. En otras palabras, el paciente
puede estar satisfecho con la atencién recibida aun cuando no siempre



podra juzgar la verdadera efectividad e Incluso la ética de! tratamiento ai
que fué sometido. Ademdas, en esa ecuacion de beneficios y riesgos, cabe
la posibilidad de tener niveles negativos de calidad. Tal es el caso de los
rlesgos que superan a los beneficios o iatrogenia, de la que nuevamente,
el paciente podria NO estar compietamente consciente e incluso
manifestar satisfaccion por el trato recibido (10, 11, 13).

Donabedian acufié también ei concepto de “epidemiologla de !a
calidad” para referirse al hecho de que |a calidad se distribuye de manera
diferente entre cada uno de dos grupos pobiacionales: los proveedores
de la atencién y los usuarios de los servicios. Seftalé la dimensién técnica
de ia calidad que es mejor cuando: los profesionales que proporcionan la
atencidn estan mejor entrenados, mas especializados, tienen mas
experiencia en el ejercicio profesional sin ser demasiado viejos, trabajan
en hospitales de ensefianza o proporcionan los servicios en asociacion
con otros colegas. En cuanto a la distribucién de Ia calidad entre el grupo
poblacional de los usuarios de los servicios, no encontré correlacién con
edad, sexo, ocupaciébn o grupo étnico de los pacientes, pero si con la
situacion econédmica de los mismos. En este Gitimo caso, la calidad de la
atencion es generaimente mas deficiente entre los mas pobres (10, 13).

Es posible sefialar ahora que existe una relacién entre la cantidad y la
calidad de los servicios proporcionados. En efecto, si la cantidad de
servicios proporcionados es insuficiente, l0s beneficios esperados tienden
a disminuir. Por el contrario, una excesiva cantidad de servicios puede



conducir a un incremento en los riesgos a Ios que se expone el paciente,
Esta relacién entre cantidad y calidad también implica necesariamente una
relacién entre costos y calidad. El propio Donabedian ha analizado esta
relacién. Cuando la atencién es excesiva y daflina, es mas costosa y de
menor calidad; cuando ia atenciéon es excesiva pero no produce daflos es
también mas costosa pero ese costc no corresponde a jos beneficios
esperados, y ello significa desperdicio. Existe, pues, una relacion
beneficios-riesgos-costos en la que el hipotético valor neto de la calidad
podria calcularse al restar a los beneficios la suma de l0s riesgos mas ios
costos. A esta relacién en la que se incluyen los costos, Donabedian Ia
denominé el “modelo unificado de la calidad" (10, 11, 13).

Tanto Neuhauser como Becker han demostrado, en el primer caso,
que los hospitales mas eficientes mostraron mejor calidad; y en segundo,
ios autores sefialan que los resultados “sugieren que pobre calidad y
menor eficiente utilizacion de recursos van de la mano®, Ello significa que
{a reduccién de costos no afecta necesariamente ia calidad en todos sus
aspectos. Pero ello significa también que para que esto suceda, la
organizacién debe ser eficiente para aprovechar ios recursos de la mejor
manera posible. La eficiencia y la calidad son, pues, dos componentes
indisociables de la atencién a la salud (9, 11, 13).

Los servicios de salud y la practica meédica han contado por décadas

con la confianza acritica de la sociedad. Este escenario se ha ido

transformando en la medida que la poblacién y los decisores de politica



pulblica sdquieren conciencia de una variada gama de problemas que
afecta la prestacion de servicios de salud (14).

En |as Glimas décadas los decisores de poiftica de salud han
centrado su preocupacion en ef incremento scelerado de los costos, en la
calidad de la atencién y en el acceso equitativo a elis. Estos tres tépicos
de politics de salud estén Intimarmente relacionsdos (14).

Donabedian y Brooks, han ido Incorporando propuestas de costo-
efectividad donde es posibie relacionar dos de los tOpicos de polftica
publica més importantes. Wyszewianski y Donabedian avanzan mas al
inciuir la equidad en la férmula evaluativa y de este modo integran costo,
calidad y equidad como foco de preocupacion (2, 13, 14).

La cuestibn que preocupa es la asoclacion entre el incremento del
costo, atribuible en parte importants a cambios tecnolégicos y los
resuitados en calidad (14).

Existen numerosos puntos de interseccién entre tecnologia y calidsd.
Acaso la distincién mas importante deba hacerse entre la cCalidad y la
tecnoiogia, por una parte, y la contribucion que ia tecnologia hace a la

lided de !a pr i6N de servicios, por Ia otra (12, 14).

En términos generales, la calidad de |a tecnologia es un componente
de la oferta. En efecto, esta litima se define tanto por su cantidad como
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por su calidad. En cambio, |a contribucién de la tecnologia a la calidad de

los servicios tiene que ver con la utilizacién y los efectos de dicha
tecnologia (13, 14).

Un paso temeraro serfa abordar |a tarea de evaluar (a tecnologia y ia
calidad de la atencion sobre una base poblacional a in de lograr integrar
estos enfoques en modeics més amplios que admitieran la inclusién de
variables de estiio de vida, sistemas culturaies y desarvolio. Muy
probablements revelarian que |a calidad de |a tecnoiogia depende de Ia
calidad de los servicios, tanto como esta depende de |a primera, pues, 8
fin de cuentas, o que une a ambas es su contribucién no solo a la
sobrevivencia en si, sino fundamentaimente a |a calldad de vida (14).

A pesar de que |la calidad de |a atencion médica ha sido un problema
qQue Causa gran preocupacion en los nivetes de ia medicina institucional y
privada, no han existido programas oficiales de aplicacion general y en
forma permanente para garantizaria. Sin embargo, 8l revisar y analizar ios
esfuerzos independientes que se han llevado a cabo en las diferentss
instituciones del Sector Salud, se encuentra un nNnumero importante de
trabajos y publicaciones que enfocan aspectos muy variados en relaciéon
con este tema (15).

La calidad en |a prestacion de servicios en unidades médicas, puede
enfocarse desde distintos puntos de vista en funcién de expectativas
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diferentes en cuanto a su otorgamiento por ia Institucion y sus
trabajadores, y su recepcién por parte del paciente que ia requiere.

Expectativa de [a institucion.- La institucion o unidad médica que
otorga la atencidon, pretende que esta sea proporcionads por los
trabajadores a los pacientes con oportunidad, calidad en ia apli ion de
norMas y programas que |a propia institucion emite, dentro de los rangos
de productividad esperados, acorde con @l presupuesto de costos
calculados, con abatimiento de la mortalidad, y con aussncia de quejas.

Expectativas del trabajador.- El trabajador espera dar atencién a los
pacientes contando con: instalaciones, eQuipo 8 iInstrumental apropiados;
coordinacién y apoyo de las diferentes sreas que participan en |a atencion
al paciente; reconocimiento de sus superiores y compafieros por las
acti des realizad y remuneraciéon congruente con la magnitud y
responsabilidad de su trabajo.

Expectativas del paciente.- Los pacientes que tienen accesos a las
instituciones del Sector Salud esperan contar con servicios médicos
accesibles, tanto en funcién de distancia y transportacién, como de los
tramites que se requieren para poder disponer de ellos; con atencién,
cortesia y oportunidad; con un ambiente agradable en cuanto a
iluminacién, temperatura, ventilaciéon, privacia, comodidad, funcionalidad,
orden y aseo; con informacién suficiente por parte del personal
administrativo, médico y de enferrmeria; con recursos necesarios para
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satisfacer los requerimientos de atencién en cuanto a equipo, instruments!
de consumo suficiente, disponible, adecuado, funcionando correctaments
y @n buen estado de conservacion.

También esperan contar con personal médico, psramédico y
administrativo suficiente en car dy pacidad pr ional y técnica
para el tipo y el nivel de atencion que s¢ otorga; con una realizaciéon
Optima del proceso de Ia atencién, en cuanto s valoracién integral,
determinacion de un programa de estudio y tratamiento congruentes con
el problema de salud de que se trate, establecimiento oportuno del
diagnéstico y proposicidn de un pronéstico probabie; y con resultados
satisfactorios de (a atencién en cuanto a la solucion del problema qQue
motivé el ingreso, en cuanto a diagndéstico, tratamiento o paliacion, egreso
oportuno y ausencia de complicaciones como consecuencia de |la atencién
(15, 10).

No es factible esperar que se otorgue una atencion de calidad cusndo
no se dispone de |08 recursos suficientes que permitan satisfacer las
necesidades de la poblacion demandante, tanto como cuando dicha
atencién se otorga por personal que no esta satistecho en el desempefio
de sus labores (18).

A través de diferentes mecanismo de evaluacién se ha hecho énfasis
en establecer juicios de valor relacionados con la eficacia en el
funcionamiento de las instituciones de salud, con base en la consecuciéon
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de objetivos, logros de metas y administracion racional de 108 recursos
asignados (17, 18).

Debe lograrse un balance 6ptimo entre |a calidad de |a atencién por
uns parte y |a eficiencia en la prestacion de los servicios por otra,
partiendo de ia base del derecho a Ia salud de nuestros pacientss y Ia
disponibilidad limitada de recursos del pals (17, 18, 19).

En los Giimos aflos se empezd & tener en cuenta ia satistaccion del
derechohabiente por los servicios recibidos, mismas que no estaba
exclusivamente en funcién de la calidad y resuitados del acto médico sino
de aspectos relacionados con el trato humanitario, la oportunidad, la
relacién meédico-paciente, la informacion, etc. A través de las encuestas
realizadas han quedado patentes grados variables de insatisfaccion por ta
atencion recibida en relacién con ios aspectos antss mencionados; estas
situaciones deberan llevamos a realizar medidas preventivas y comectivas
tendientes a lograr que una atenciéon de Optima calidad no quede
desvirtuada por aspectos muchc mas sencilios de lograr con una buena
disposicién del personal y organizacion de los servicios (17, 19).

La satistaccion del trabsjador en el desempefic de sus labores ha
sido considerada recientemente como un factor determinante en la calidad
de la atencién, en vintud de que no es factible conseguir que una persona

1§
r

un trabajo con calidad y eficiencia si no se encuentra sastisfecha
durante el desempefio y con los resultados del mismo. En la actualidad
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existen factores dificiles de modificar en funcién de la actual crisis
sconémica, como son el nivel salarial y ia adecuaciéon fisica y
armquitecténica de las unidades donde se prestan los servicios médicos,
causando insatisfaccion en el trabajador; sin embargo, existen situaciones
que pueden mejorar Ia satisfaccion laboral, como son una mayor
participacién en la organizaciéon del trabajo. expectativas de superacion
para el trabajador que actuas con eficiencia y calidad y especiaimente un
trato adecuado y reconocimiento por el jefe inmediato superior, cuando los
resultados obtenidos en el desempefio de sus funciones hubieran sido los
esperados o mejores (18).

La evaluacién sistemidtica de la satisfaccién de derechohablientss y
trabajadores, nos aporta un elemento de juicio excelente para redundar en
la calidad y eficiencia de la actividad médica y en ia prevencion de
corflictos laborales (19).

En México, desde 1884, con la introduccién del concepto de garantia
de calidad se habré un nuevo horizonte para mejoraria continuamente. Su
operacionalizacién ha ido mas alld que la simple evaluacién y se ha
enfocado a proveer de herramientas practicas a los proveedores de ios
servicios para que estos sepan que deben hacer cada dia para lograr Ia
garantia deseada (20).

Con ese propésito se desarrolian estrategias para su implantacion y
desarrolio; baste mencionar como ejemplos el primer programa de
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garantia de calidad en América Latina en el instituto Nacional de
Perinatologia, de ia Secretaria de Salud de México; la implantacion de un
programa de garantia de csalidad en el primer nivel de atencién; y ia
creacion de la primera Unidad de Estudios sobre Calidad de ia Atencién a
la Salud, en el instituto Nacional de Salud Publica (20).

Para lograr esta garsntia se requlers operacionslizar los
componentes comprendidos en su definicion: monitoria, evaluacion,
disefio, desarnolio y cambio organizacionales. Debe efectusrse un
seguimiento casi permanente de 108 procesos de atencién (monitoria) y
comparar ios resultados alcanzados contra los programas (evaluacion)
para que, de esa forma, se pueda estabiecer |a medida cormmectiva 6ptima
para aicanzar calidad en las metas establecidas. Para que esta medida
correctiva reaimente se cumpla debe existir una clara definicion de
autoridad, responsabllidad, comunicacién e Informacion (disefio
organizacional); sin embargo, la concientizacién de la importancia del
trabsjo de cada individuo y del equipo, asi como la superacién profesional
de sus miembros juegan un papel fundamenta! para lograr el
aseguramiento de la calidad (desarrolio organizacional), que sin actitud de
cambio pueden hacer fracasar el programa (20).

Para lograr el seguimiento |a monitoria requiere del desarrolio de
indicadores, que son variables susceptibles de ser observadas y medidas,
y que cumplien con los requisitos de validez , objetividad, sensibilidad y
especificidad. E| valor asignado por los expertos a cada indicador
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corresponde a su esténdar. Una wvez definidos los esténdares, se
comparan con jos resultados de seguimiento de los indicadores pars
lograr la evaluacion. Los indicadores pueden ser de estructura, proceso y
resultado, segun se refieren a: actividades que se llevan a cabo pory
entre proveedores de salud y pacientes; y los cambios en el estado actual
y futuro de la salud del paciente, respectivamente (20).

En el México modemo, et cumplimiento del articulo 4® constitucional,
que saivsguarda el derecho de proteccién de la salud para toda [a
poblacién, implica adoptar ia estrategia de |a atencién primaria psra lograr
una cobertura total. Sin embargo, esto no implica descuidar el segundo y
tercer niveles, Que deben apoyar, respaldar y compietar la atenciéon de
primer nivel. Mediante adecuados procedimientos de referencia y
contrarmmeferencia de pacientes, ia atenciébn hospitalaria cumple con su
papel de compiemento de |a atencién ambulatoria y facilita (a integraciéon
de un verdadero Sistema Nacional de Salud (21, 22).

Pero nada de lo anterior hars olvidar el objetivo de todo el sistema: el
enferrno. Sus preocupaciones, sus inquietudes y su satisfaccion con la
verdadera calidad técnica del servicio hospitalario otorgado, le dan sentido
al espirttu del derecho constitucional de proteccién a la salud para todos
ios mexicanos (21, 22, 23).

El interés en el drea de infecciones nosocomiales ha fluctuado
ampliamente desde su origen formal a mediados del siglo pasado, cuando
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el obstetra hingaro ignasz Philipp Semmeiwels demostré que |la atencion
médica era ila causa de la elevada tasa de flebre puerperal en ias
parturientas y que se podia evitar si los estudiantes y médicos se aseaban
las manos con soluciéon de agua con cloro, antes de tener cContacto con las
pacientes. El éxito del experimento, que significaba una importantisima
mejoria para la atencién de las parturientas y de todos l0s pacientes en
general fué obscurecido por {a actitud engreida de una comunidad médica
autoritaria. Para estos hombres, su imagen de infaiibles era mas
importante que las vidas tempranamente cegadas de las desafortunadas
mujeres que se atendian en las Matemidades de toda Europa (24).

Si no se atiende Optimamente a un paciente hospitalizado, las
posibilidades de complicaciones son muy altas. Los datos referidos
previamente asl o demuestran y solo sOn una parte del problema, puesto
que no solamente infecciones se adquieren en e! hospital; padecimientos
como insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia renal, fracturas,
tromboemboila pulmonar, son otras posibles complicaciones que ocurren
cotidianamente y que, en nimero significativo, serfan prevenidas, y sl no
se utiliza mas eficientemente lo que existe es Imposible que esta situacion
pueda ser superada (24, 25).

Esta situacion podra ser todavia mas grave en un futuro inmediato si
persiste el déficit pr IpL i, gue ocasl

'a en Glimo término, una mala
atencién meédica. En nuestro medio no hay evaluaciones de la calidad de
Ia atencién y menos de las consecuencias de esto. Es muy frecuente que



los pacientes sean mal valorados clinicamente, que no se ies practiquen
los estudios apropiados y que no reciban el manejo correcto. Es claro que
reforzar el nivel de atencién primaria permitird un mejor funcionamento en
otros niveles, pero también es imprescindible mejorar muy
substancialmente la capacidad operativa de hospitales de segundo y
tercer nivel, en donde cotidianamente la iatrogenia es mas frecuente y,
aparte del sufrimiento, tiene un costo econémico muy alto que puede ser
evitado. Permitir una mala calidad de atencién médica no es en ultimo
término ahorro, sino negligencia, muy costosa desde cualquier perspectiva

(24, 28).

Para la evaluacion de ia calidad de! proceso de atenciéon meédica
hospitalaria se han considerado indicadores valiosos: la identificacién de
ias causas de hospitalizaciéon, su justificaciéon, el tratamiento otorgado

durante ia misma, las complicaciones ocurridas y las condiciones de

egreso (27).

Para el Instituto Mexicano dei Seguro Social el concepto de calidad
inicia y termina en la satisfaccion del usuario, que comprende a su vez la
interrelacion de elementos previos para lograr con ello los siguientes
objetivos: mejoria continua, liderazgo y desarroilo de programas de
capacitacién, teniendo la calidad una dimensién dirigida al cambio y con
una estructura que parte con una orientacién al usuario, y del
cumplimiento del liderazgo asi como del trabajo en equipos explicando de
manera precisa el modeio de atencién a la salud (28, 29).



La poblacion médica estudiada reflere tener planteamientos formales
en lo que respecta a sreas académicas de su formacion para las labores
que desempefis (28, 20, 30).

En el rengion de formacion, capacitacion y d rollo en el trabajo en
equipo, es necesario valorar |os aspectos de ensefianza por freas para
que se lleven a cabo cursos con carécter tedrico-préctico, para un mejor
desempefioc en el manejo de sus pacientes y obtener como resultante el
otorgar stencion sin diferimientos dentro de un programa de calidad
permanente (31).

Cabe seflalar que un punto importante es ila educaciéon para la salud
Que se debe proporcionar a los pacientes, en lo que concierme a sus
derechos y obligaciones para seguir conservando estos indicadores de
calidad, mejorando el nivel de catidad en |a labor institucional (28, 31).

Uno de los problemas identificados y de mayor importancia es la
carencia de una conciencla y preocupacion por la calidad a nivel de los
servicios personales que prestan los profesionales de 1a salud que Iaboran
en esta institucion. En otros términos, |a informacién revela 1a carencis de
lo que podrfa lamarse “cultura de |a calidad®, donde maés que definir y
delimitar la existencia de esta, podria identificarse por patrones de
actitudes y comportamientos en los prestadores de servicios de salud
orientados a justificarse con procesos de atencién y no obtener beneficios
tangibles en la salud de los pacientes (32).
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En la relaci6n médico-paciente, tanto uno como el otro, esperan una
relacion respetable, clara, cordial y con un intercambio suficiente de

informacion. Los problemas se inicial por diferencias culturales que
provocan una falta de entendimiento (33).

En una encuesta realizada en Suecia en 1991, ios pacientes aduitos
dijeron que ellos desean que se les trate como adultos sensibles, con
respeto, dighidad y como iguales, pues los médicos 8 veces los ven como
inferiores. Les gustaria que respetaran su de vida, pero sobre todo,
que el médico aprenda a escuchar y les permita hablar sin interrumpirios,
y que el nombre del pacients sea escrito con letras grandes en sus camas
para personalizartos y No ser tratados como NUMercs O por is enfermedad
qQue padecen (34).

Quiza 10 més importante se reflere a las emociones de angustia,
duda, depresion, miedo y la necesidad de comprension, apoyo, simpatia y
solidaridad por parte de los médicos, enfermeras y resto del personat.

Probablemente ayudaria capacitar a ios familiares para prestar este tipo
de apoyo (33).

El hecho de conocer i0s deseos del paciente no quiere decir que se le
cumplan, pero es una guia para educar al personal y organizar ios
servicios para una mejor aceptacion social (33, 34).




La garantia de ia calidad debe convertirse en una parte conocida
aceptable, incluso necesaria, de ia vida profesional. Los medios pars
llevar a cabo esto incluyen:

1. Educscion profesional.

2. Refuerzo de |a participacién personal a través de la educacion y
capacitacion, y durante ia vida profesional, y

3. El spoyo institucional y politico.

Por attimo, dice Donabedian: permitaseme expresar una conviecion
Qque cada dia se arraiga mas y mas en mi, en la medida en que sigo
profundizando en esta materia. La presentdo comoc un eplilogo a esta
exposicién, aunque Quizd deberia ser su corocnamients: “La busqueda de
Ia calidad constituye |a dimension ética de |a vida profesional. Con eila,
todo esfuerzo raxonable de monitoria de ia calidad tendra éxito. Sin elia, e
mas ingenioso de l10s sistemas de monitoreo fracasars” (35, 38).

La calidad es responsabilidad primordiai de aquellios que
directamente producen el bien o el servicio, y son ealios quienes mejor
conocen el proceso de produccion; por lo tanto, son ellos también quienes
pueden controlar 6se Proceso y corregirio © mejorano cuando asl se
requiere (37).

Los objetivos de! sistema de evaluacién médica comprenden las
sigulentes acciones:



10.

11.

12.

Medir ¢! grado de cumplimiento de los objetivos, tanto generaies
como especificos.

Advertir el grado de cumplimiento de las metas establecidas.
Vertficar (oS programas y su grado de avance.

Conocer e cumplimiento en Ila aplicacién de Ilas normas
institucionales.

Determinar un juicio sobre |a célida de !a atencion médica otorgada.

Percatarse de ios controles instalados y recomendar, en su caso, los
que sean necesarios en los hospitales.

Medir el grado de apoyo y funcionamiento de ios comités medicos-
técnico-administrativo.

Conocer el grado de satisfaccién del derechohabiente.

Evaluar el grado de satisfaccion del trabajador en el desempefico de
sus labores.

Precisar los obstéculos y las deficiencias encontradas y determinar
SUS CaUSasS.

Promover y apoyar los logros y avances obtenidos en las unidades.

Estar al tanto de |la morbilidad y la letalidad que se registran en los
hospitales.
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13. Determinar los ajustes necesarios y proponer las altemativas de
solucion a las autoridades correspondientes.

A través de la evaluacién médica se podra:

L3 Lograr el registro de los errores cometidos con vistas a su cormeccion.

. Mejorar i1a interreiacion entre los diferentes servicios, y de esta forma
perfeccionar ia organizacion hospitalaris.

. Lograr que el Cuerpo Mdédico de las Unidades conozca en su
conjunto los resuitados obtenidos.

- Lograr que la evaluacién en si misma, se considere como parte de la
educacion meédica continua.

L] Lograr que ia dotacién de recursos de diversa naturalieza sea
congruente con las necesidades de ia atenciéon.

- Definir mejor ia eficiencia con que se distribuyen y comparten los
recursos asignados para la salud en relacién con ia poblacion que es
atendida.



En relacion con ia evaluacién de |a calidad de la atencidn, se incluyen
los siguientes aspectos:

Presentacion, accesibilidad, funcionamiento, orden y aseo de \as
instalaciones.

e Reocursos humanos en cuanto a suficiencis,

pressntacion,
capacitacién y cortesia con que s otorgan el servicio.

Disponibilidad de materiales de CoONsSuMO NECEsSanos Ppara otorgar is
atencién, en cuanto a oportunidad, suficiencia y calidad.
Organizacion para ia prestacidn de

los servicios, manifestada a
través del! conocimiento preciso del diagnéstico situacional del &rea

evaluada; establecimiento del programa de trabajo y de manuales de
organizacién y procedimientos congruentes con el diagnostico

situacional previo; deteccion de problermas para otorgar |1a atencién y
seguimiento en su proceso de solucion.

- El proceso de la atencién, conforme a
establecidas y

propuesto.

las normas de calidad
los resultados en cuanto al logro del objetivo

El! objetivo puede ser: blecer un diagnéstico, determinar un
tratamiento © curar un padecimiento, mitigar un dolor, evitar
complicaciones o secuelas; o bien, lograr el nacimiento de un nifio sano,




sin complicaciones pars la madre, todo esto dentro del marco de una
atencion oportuna, eficiente, con Sptima calidad y con un ampiio sentido
social y humanitario.

- Las relaciones humanas en el otorgamiento de ia atencién son de
primordial importancis.

A través de todo ! proceso de evaluacion, podemos determinar la
magnitud con ia cual se logran las expectativas del instituto; sin embargo,
coOmo ya se@ indico, NO sON ias UNICas que NosS INteresa CONOCer en su
iogro; también deseamos saber, si quedsron satisfechas |as expectativas
del derechohabiente por el servicio recibido y del trabajador en el
desempefio de sus funciones (38, 39).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha observado que un numero considerable de pacientes de! drea
de hospitalizacion egresan de |a unidad con un diagnostico diferents =l
de su ingreso; asi mismo, existe 8l fenémenc de INgreso a un servicio y
egreso de otro distinto. Lo anterior se ve reflejado en las formas de
egreso hospitalario (formas SM1-5), asi como en |os expedientes dinicos
correspondientes. ¢(Cusl es el nimero real de pacientes que tienen
diferente diagnostico y servicio de ingreso con respecto at de egreso en @l
srea de hospitalizacion en ia Clinica-Hospital ISSSTE de Orizaba, Ver.?
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JUSTIFICACION

Un nimero considerable de pacientes del sérea de hospitalizacion
egresan de ia unidad con un diagnostico diferente al de su ingreso, o bien,
ingresan a un servicic y egresan de otro distinto, esto ha motivado el
pensamiento de que existe una discrepancia en |a valoracion inicial de los
pacientss, tanto por el médico de urgencias como por |os especialistas en
las vaioraciones hospitalarias subsecuentss, repercutiendo en ia calidad
de 1a atencién a 108 rmismos, retardando su periodo de recuperaciéon,

prolongando su estancia hospitalaria y produciendo un aumento en el
costo de los servicios de hospitalizacion.

Por 1o anterior, considero conveniente efectuar el estudio de éste
fendémeno para poder detectar cufl es @l serviclo mas afectado e incidir
sobre el mismo por medio del apoyo de ias autoridades de la unidad y el
departamento de enseflanza, mediante programas de capacitacion
especificos para mejorar la atencion médica, y en consecuencia, abatir el
costo de hospitalizacion al condicionar un menor tiempo de estancia
hospitalaria y el uso racional y bien dirigido de ios estudios paraclinicos,
destinando los recursos a otras dreas que sl lo requieran. Aunado a lo
anterior, en nuestra unidad No s& cuenta con antecedentes de éste tipo de

estudio, por io cual se considert el hecho de que sus hallazgos serén

importantes y en beneficio de !a poblacién derechohablente al

proporcionarie una elevada calidad en su atencidon meédica; al instituto, al
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disminuir sus perfodos de recuperacion y por ende, estancia hospitalaria,
y al personal médico, al concientizario sobre los errores existentes en la
atencion médica.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar ¢l NiUmero de pacientes que tienen diferente diagnéstico y
servicio de ingreso-egreso del Srea de hospitalizacion de ia dinica
Hospital 300400 del ISSSTE de Orizaba, Ver.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar el niumerc de pacientes que ingresan y egresan de
hospitalizacion con diferente diagnéstico por un mala valoracion inicial
de su cuadro clinico tanto por @ médico de urgencias como por el
especialista.

2.- Determinar ¢l nimero de pacientes que ingresan y egresan de distinto
servicio hospitalario por la mala canalizacion a su ingreso.

3.- Determinar los dias de estancia hospitalaria de los pacientss con falla
diagnoéstica.
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4.- Analizar las repercusiones que dichas fallas condicionan en el gasto de
hospitalizacién: costo/paciente/d(s.

S.- Determinar la categoria institucional del médico con mayor incidencia
de pacientss que ingresan y egresan de distinto servicio hospitalario
y/o con diferente diagndéstico por mala valoracion o canalizacion a su
ingreso.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio socio-médico, retrospectivo, observacional,
transversal y descriptivo.
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POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

Este estudio se realizéd mediante ia revisiOn de las formas SM1-5 de
egreso hospitalario, y las formas SM1-28 y SM1-3, nota de urgencla y nots
de evoluciétn, respectivamente, de todos los expedientes clinicos de
hosp i6n, correspondientes al periodo del 1* de Enerc at 31 de
Diciembre de 1993 y del 1* de Enero al 31 de Diciembre de 1994, en ia
Clinica Hospital 300400 del ISSSTE de Orizaba, Ver. Este estudio se

realizé del 1° de Abril al 30 de Septiembre de 1995,

TAMANO DE LA MUESTRA

No aleatoria, abarcando todos 108 ingresos y egresos hospitalarios de
los afios 1903 y 1904,
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron a 10s pacientes hospitalizados que ingresaron con un
diagnéstico y egresaron con otro distinto, sin relacién consecuente de los
mismos y/o que hayan ingresado a un servicio y egresado de otro por
inadecuada canalizacion médica, sin importar sexo ni edad, habiéndose
analizado su estancia hospitalaria.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron a pacientes de cirugia programada de tipo ambulatorio,
de cirugla general, como hermioplastias, pr nias, cc i niss
y las ginecolégicas programadas: histerectomias, colpoperineoplastias y
oclusion tubaria bilateral.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Se eliminaron los egresos hospitalarios con datos incompletos.



VARIABLES DE MEDICION

Las variables y parametros de medicién empleados fueron:

1. Sexo: variable cualitativa.

2. Edad: variable cuantitativa.

3. Servicio: Variable cuaiitativa.

4. Diagnéstico: variable cuaslitativa.

S. Dias de estancia hospitalaria: variable cuantitativa.
6. Médico que ingresa y egresa: variable cualitativa.

34
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METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA
INFORMACION

Iniciaimente se acudi6 al archivo de |a unidad para ia busqueda de las
formas SM1-5 de egreso hospitalario, SM1-28: nota de urgencias, y SM1-
3 nota de evolucién, comespondientes a los afios de 1993 y 1994, y los
expedientes de |os pacientes hospitalizados que ingresaron y egresaron
con diagnésticos diferentes o que hubl v ingr do/egr do de
diferente servicio debido a un inadecuado diagnoéstico y/o canalizacién
meédica, determindndose error diagnéstico en base a las notas médicas
que o sefiaian o lo sugieren y ptand fos dat en un formato
especiaimente disefiado pars tal fin (Anexo 1), y posteriorments, se realiza
un concentrado de datos obtenidos analizAndose en forma individusl, y
empileando e! método estadistico descriptivo.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Ninguna, ya que no existen riesgos en este estudio.

La informacién y los resultados obtenidos en este estudio son
considerados confidenciales.
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DESCRIPCION DE RESULTADOS

Se observé que la mayor Incidencia de pacientes ingresados a
hospitalizacién en los dos aflos de |a investigacion, fué del sexo femenino
con un porcentaje de 81.26 y 57.899%, respectivamente, predominando en
el mes de marzo de 1993y en el mes de diciembre de 1994, habiendo un
total de 142 ingresos con falla diagnéstica en el primer aflo, y de éstos,
fueron 55 masculinos y 87 femeninos, y en el segundo afio, hubo un total
de 114 ingreso, de los cuales fueron 48 masculinos y 66 femeninos.

Se observé que el servicio con mayor incidencia de falia diagnoéstica
fué el de Medicina Intema en ambos afios (50.70 y 54.38%
respectivamente), y en segundo lugar fué Pediatria (23.94%) en 1993, y
Cirugia (19.29%) en 1994,

Con respecto a los dias de estancia hospitalaria, esta varié desde O
dias hasta mas de 21 dias, observéndose que en 1993, el mayor indice de
ingresos soio durd un dia de estancia hospitalaria (30.28%), y en 1984 el
mayor (ndice de ingresos fué de dos dias de estancia (21.05%)
encontrando que en ambos afios hubo ingresos con O dias de estancia
nospitalaria (8.45 y 4.38%), ya que egresaron el mismo dia de su ingreso
por no ameritar mas tiempo de hospitalizaciéon.

Con respecto a la edad de los pacientes, se consideraron |0os grupos
etarios establecidos por el instituto, y que abarca desde O dias de vida
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hastas los 65 afios y més, encontréndose mayor incidencia en el sexo
femenino con el grupo etario predominante de 20 a 44 aflos.

Con respecto a costo cama/paciente/dia, este no se ha incrementado
desde 1083, siendo el mismo costo vigente hasta ia fecha actual, y Que es
de $300.00 pesos.

Con respecto a ia morbilidad, se encontré disparidad en las cifras
totales de ios diagnésticos de ingresa/egreso, predominando Ias
Gastroenteritis en 1993, con un porcentaje de ingreso de 11.97% y de
egreso de 14.78%, y en segundo lugar como diagnoéstico de ingreso se
encontrd las Infecciones de Vias Respiratorias (90.85%) pero de egreso
fueron las infecciones de vias urinarias (9.15%) encontréndose la misma
disparidad en 1994, predominando las Infecciones de Vias respiratorias,
con un porcentaje de ingreso de 14.91% y de egreso de 15.78%,
ocupando el segundo lugar la Diabetes Meliitus, con un porcentaje de
ingreso de 12.28% y de egreso el segundo lugar lo ocuparon las
Infecciones de vias Urinarias (14.03%).

Respecto al nivel médico con mayor incidencia de falla diagnéstica,
se observé que el médico general fué el que ocupd el primer lugar (83.80
y 90.35 %), en segundo lugar se encontré el médico especialista (11.97 y
6.14%), y el que menor incidencia de falla diagnéstica tuvo fué el meédico
familiar (4.22 y 3.50%).
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Referante a la especialidad con mayor incidencia de falis disgnéstica,
s@ observéd que en 1993 fué Medicina Interma (35.290%),y en segundo
lugar fué Pediatria (20.41%), no asi en 1994, en que se observd
disminucion en la incidencia de falla diagnostica sncontréndose con igual
porcentaje las especialidades de Cirugia y Medicina interma (28.579%).



TABLA I: RELACION DE INGRESOS HOSPITALARIOS CON ERROR DIAGNOSTICO .

LT AR 1983 1904

" ENERO 12 8
FERRERO 15 ]
MARZO 18 12
ABRR 12 °
MAYO 13 s
N0 18 °
JULIO ] 8
AGOBTO - 12 10
SEPTIEMBRE [} s
OCTUBRE 11
NOVEMBAS 11 [
DICIEMBRE [ 16
TYOTAL: 142 114

TOTALES 1903 % 1904 %
MASCULING ss 38.73 a8 42.10
FEMENING 87 81.28 os 57.89
142 114

Fuents: SM1-3, SM1-5, SM1-28.
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GRAMCD 1. RELACION O INGRESOS HOSPITALARIOS CON ERFOR DIAGNOSTICO EN 1852
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GRAMCO 2. MELACION DE INGRESOS HOSPITALARIOS CON EMROR DIAGNOSTICO EN 1804
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Fusrte SM1-3, SM1-8, SM1.28
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TABLA N: RELACION DE INGRESOS CON ERROR DIAGNOSTICO POR SERVICIO.

ARO 1993 1904

SERVICIO INGRESO % INORESO %
MEDICINA INTERNA 72 50.70 62 5438
PEDIATRIA 4 23.904 13 11.40
CIRUGIA 10 7.04 2 10.2¢
TRAUMATOLOGIA L] 8.33 2 1.7%
NEUROCLOGIA L) 563 4 3.50
GINECO-OBSTETRICIA [ 422 L] 7.01
UROCLOGIA 2 1.40 1 0.87
ENDOCRINCLOGIA 1 0.70 o 0.00
PSQUIATRIA o 0.00 o 0.00
OFf TALMOLOGIA o 0.00 1 0.87
CARDIOLOGIA o 0.00 1 0.87
OTORRINOLARINGOLOGIA o 0.00 ] 0.00
TOTAL: 142 114

Fuents: SM1-3, SM1-5, SM1-28.



GRAMCD 3. MELACION DE INGRESOS CON EFNROR CIAGNOSTICO POR SEFVICIO EN 1883

Fumrte SM1.J 8M1-8, 5M1-28

GRAMCD 4. RELACION DE INGRESOS CON ERRIOR DIAGNOSTICO POR SEFRVICIO EN 1894,
ne

0. 1.

RRERE

Fuarte. SM1.3, SM1-5, SM1-28

ENOOCRING
PRQUATRIA
OFTALD
CARDID:
OTORRMO
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TABLA B: DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE PACIENTES CON ERROR

DIAGNOSTICO.

OlAS 1993 % 1984 %
[ 12 8045 5 4.38
1 43 30.28 23 20.17
2 24 18.90 24 21.05
3 18 12.67 23 20.17
4 16 11.28 13 11.40
8 10 7.04 [} 5.20
e-10 12 8.45 11 0.04
11-20 3 2.11 7 6.14
21 o més 4 2.81 2 1.75
TOTAL 142 114

Fuents: SM1-3, SM1-5, SM1-28.




GRAMCD §. DIAS OF ESTANCIA HOSPITALAMIA D PACIENTES CON EMMOR DIAGNOSTICO EN 188

Fusrte SM1-3 SM1-5, 8M1-28

GRARCD 8. DIAS OF ESTANCIA HOSPITALAMA OF PACIENTES CON EFSIOR DIAGNOSTICD EN 1884,

4 dlan
11,40% S dias

Fuante: SM1-3, 8M1.8, SM1-28
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TABLA IV: INGRESOS HOSPITALARIOS CON ERROR DIAGNOSTICO POR

GRUPOS ETARIOS.

EDAD SEXO 1903 1004
0-27 DiAS Fem. 5 [-]
Masc. 2 1
28-384 dins |[Fem. 1 o
Masc. 1 2
14 afos Fem. 7 3
Mas. 2 1
8-14 aflos |Fem. 10 S
Maac, 13 3
16-18 afice | Fem. 2 3
Masc. 2 S
19 afos Fem. 1 [
Masc. [} [
20-44 afios |Fem. 38 32
Masc. 19 8
4604 sfhos |Fem. 10 10
Masc. r 4 11
68 y més Feam. 13 13
Masc. o 17
Sub-totel Fem a7 os
Maesc. S5 48

TOTAL 142 114

Fuente: SM1-3, SM1-5, SM1-28.
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GRARCD 7, INGRESOS HOSPITALAMIOS CON ERFIOR DAAGHNOST ICO POR OMUFOS ETAROS EN 185

1 3 1 ¢
s 32 * 3

Fuarte SM1-3, S0 1-8, B0 1.28

1610 afles
19 dhes

i
]

GRAMCD §. INOFIEBOS HOSPITALARIOS CON ERFOR DIAONOSTICO POR GRUFOS ETARION EN 1894,

1510 s
19 afos

Fusrte: S8M1-3, SM1.8 8M1-28



TABLA V: COSTO CAMA/PACIENTE/OIA GENERAL.

ARO’ COSsTO
1903 $300.00
1904 $300.00

Fuerie: D \ de Dx de & Clinica Hospitel 300400 de

de
ISSSTE de Otizaba, Ver.



49

TABLA VI: CAUSAS PRINCIPALES DE INGRESO CON ERROR DIAGNOSTICO EN

1993,

DIASNOSTIOO : Cases hed

GASTROENTENTIS 17 11.97
NFECCION VIAS RESP. 14 9.85
INFEC. V. URINARIAS 10 7.04
OIABETES MELLITUS a8 5.63
BALMONELOGS L] 4.22
FIEBAE D& O. ADEYT. 8 4.22
ENP. VASC. CEREDRAL (] 422
POLITRAUMATIZADO [ 22
T. CRANSOENCEFALICO 5 3.52
RN, PRETERMING S 3.52
CRIBIE CONVULSIVAR 4 2.81
COLMS 4 2.81
CARDIOPATIA BQ. 4 2.81
COLECIHTITIS 4 281
GASTRITYS 3 2.1
APENDICITIS 3 2.1
ABMA BRONGUIAL 2 1.40
INGUPF. RENAL CRONICA 2 1.40
SANGRADO T. DIOESTIVO 2 1.40
ICTERICIA 2 1.40
. PUL R O. 1 0.70
HEPATITS 1 0.70

FUENTE: SM1-3, SM1-5, SM1-28.



GRARCO D, CAUSAS PRINCIPALES DE INGRESO CON ERROR DIAGNOSTICO EN 1083

oL i

FoAD
EvCc
EPOC

HEPATITIS

POLTRAUM.
TCE
P PRETER S
TR

|

Fuerte 5M1.3, 815, 30012

os
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TABLA Vii: CAUSAS PRINCIPALES DE INGRESO CON ERROR DIAGNOSTICO EN

1994,
OCWAONOSTICO . CABOS ="
INFEC. VIAB RESP. 17 14.91
DIABETES MELLITUS 14 12.20
NFEC. VIAS URINARIAS 10 8.77
SALMONEL OGS a8 7.0t
GASTROENTERITIS 8 7.01
ENE. VASC. CEREBRAL 5 4.38
CARDIOPATIA IBQ. S 4.38
GASTRITIS S 4.38
COLECHETITIS 3 2.83
HEPATITIS 3 2.63
MIPERTENGION ART. 2 1.75
OCLUSION INTESTINAL 2 1.75
coumns 2 175
ENE. PULMONAR O. C. 2 175
LUMBALGIA 2 1.75
CEPALEA 2 175
APENDICITIS 2 1.75
POLITRAUMATIZADO 2 175
INGUF.RENAL CROMICA 1 0.87
FIEBRE D& O. A DET. 1 0.87
CRIBIB CONVULSIVAS 1 0.87
PERITONITIS 1 0.87

FUENTE: SM1-3, SM1-5, SM1-28.



ORAFICD 18, CAUSAS PRINCIPALES COE INGRESO CON ERROR OIWGNOSTION EN 1384 f
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TABLA VI:NIVEL MEDICO INSTITUCIONAL CON MAYOR INCIOENCIA DE
ERROR DIAGNOSTICO EN 1993.

CASO® %
MEDICO GENERAL 119 a3.80
MEDICO FAMILIAR (-] 4.22
MEDICO ESPECIALISTA 17 11.97
TOTAL.: 142 100.00

FUENTE: SM1-3, SM1-5, SM1-28.

TABLA IX:NIVEL MEDICO INSTITUCIONAL CON MAYOR INCIDENCIA DE ERROR
ODIAGNOSTICO EN 1984,

| casos %
MEDICO GENERAL 103 20.35
MEDICO FAMILIAR 4 3.50
MEDICO ESPECIALISTA ’ 7 .14
TOTAL: 114 100.00

FUENTE: SM1-3, SM1-5, SM1-28.



GRAMCD 11. NIVEL MEDICO INSTITUCIONAL CON MAYOM INCIDENCIA DE EFfISOR DIAGHNOSTICO
N 1

MEDICO FAMILIAR
an

FUENTE: SM1-3, SM1-8, 3M1-28.

GRAMCED 12.  NIVEL MEDICO INSTITUCIONAL CON MAYOR INCIDENCIA DE EFARCR DIAONOET ICO
EN 1904

FUENTE: SM1-3, SM15, SM1-28
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TABLA X: ESPECIALIDAD CON MAYOR INCIDENCIA DE FALLA DIAGNOSTICA EN

1983,

MEDICINA INTERNA e 3s.20
PEDIATRIA s 20.41
CIRUGIA 2 11.78
TRAUMATOLOGIA 2 11.78
NEUROLOGIA 1 s.as
PBIGUIATRIA 1 s.es
GINECO-OSSTETRICIA o 0.00
TOTAL: 17

FUENTE: SM1-3, SM1-5, SM1-28,



GRAFICO 3. ESPECIALIDAD CON MAYOR INCIDENCIA DE FALLA DIAGNOSTICA EN

MEDNCINA INT.
k]

FUENTE: 8M1-3, 8M1-5, SM1-28.
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TABLA XL ESPECIALIDAD CON MAYOR INCIDENCIA DE FALLA DIAGNOSTICA EN
1904,

MEDICINA INTERNA 28.57
PEDIATRIA 1428
CIRUGIA 2 28.57
TRAUMATOLOGIA o 0.00
NEURCLOGIA 1 1428
PHIQUATRIA o 0.00
GINECO-OBSTETRICIA 1 14.28
TOTAL: 7

FUENTE: SM1-3, SM1-5, SM1-28.



QRAFICO 4. ESPECIALIDAD CON MAYOR INCIDENCIA DE FALLA DIAGNOSTICA EN

FUENTE: 8M1-2, SM1-8, SM1-28
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS ENCONTRADOS

Desafortunadamentes no existen refersncias bibliograficas especificas
alusivas a las fallas diagnoésticas en el drea de hospitalizacion. Pero si,
indirectamente, se menciona en el rubro de calidad de stencion (1, 4, S, O,
11, 12, 13).

Asl podemos encontrar que al cComparar nuestros resultados en
relacién a los puntos de estancia hospitalaria y su repercusion en el costo
cama/paciente/dia en los gque observamos un promedio de un dia de
estancia hospitalaria con nula o minima repercusion en ilos gastos
hospitalarios, obtenemos una O6ptima calidad en Ila atenciton, si
consideramos los parf@metros empleados para ia medicion de la misma:
mayor control del personal profesional, hospitalizaciones maés cortas,
resultados de la atencién(4, 7, 8, 9, 13, 15).

Otro parémetro considerado es el nivel del médico que proporciona ia
atencion, en nuestra Unidad observamos que ¢! médico general, es ¢l que
mayor falla diagnéstica presenta, ya que se reflere que ios médicos
acreditados proveen una “calidad asistencial més alta” (17, 18, 19, 20, 23).

En lo que compete a los médicos especialistas, los resuitados de
nuestro estudio se encuentran acorde a Ia opinién de que |la experiencia
en el tratamiento de enfermedad. pecifi estd asociada con “mejor
atencién® (29, 35, 368, 37, 38).




El conocer especificaments Ia mordilided hospitalaria, gracias a
estudios de investigacion como e que nos compete, contribuirén a
o Tollar id la de Donabedian sobre una “epidemiologia de
calidad® (13, 27, 28).
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CONCLUSIONES:

Con la investigaciéon realizada fué posible dar uns respuesta a Ia
pregunta planteada al inicio de |la misma, al determinar que el niUmaero totat
de pacientes que son hospitalizados con diferente diagnoéstico y/o servicio
de ingreso/egreso es un porcentsje minimo, tomandose en cuenta que el
gran total de pacisentes ingresados fué de 2208 en 1993 y de 2081 en
1994, pero que baséndose en los criterios de seleccién nos dié un total de
142 y 114, y que cormesponden al 64 y 55% respectvamente,
observéndose que |la calidad de la stencién en nuestra unidad es
adecuada, habiéndose cumplido con los objetivos general y especifico.

También fué factible determinar que el promedio de dias de estancia
hospitalaria generados por estas falilas fué de 1 dia, con muy baja
repercusion en el costo cama/paciente/dia 6 g de h ion.

P

El error diagnéstico fué considerado con el total de diagnoésticos
encontrados.

Desafortungédamente, NO se cuenta con registros a cerca de Ila
estancia hospitalaria del paciente y Ia evolucién global del pr >, Ni
relaciéon sexo/edad de los hospltf.llz.dos, de la misma forma, no existen
antecedentes de la relacién entre costos hospitalarios y resultados
obtenidos de la atencion.
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El autor de este trabajo consideras que para mejorar |la calidad de ia
atencion se debe de tomar en cuenta io comentado en el marco teérico
como son: efectuar monitoria y evaluacién permanente del proceso de
atencion para blecer medidas cormrectivas y poder alcanzar las metas
establecidas, ya que en nuestra unidad no existe (a evaluacién de |a
calidad de ia atencién, y menos de las consecuencias de esta.

Es claro que al mejorar el nivel de atencion, permitird un mejor
funcionamiento, se evitars la iatrogenia y se abatirén jos costos de
hospital i6n inr rios generados por una deficiencia en Ia atencion,

Es menester continuar con |la capacitacién continua del personal
médico para soslayar la carencia de lo que podria llamarse “cultura de
calidad”, evitando una falta de accidn por inanicion intelectual, (30, 32),
basandose en ia mordbilidad hospitalaria de nuestra unidad, promoviendo
que la dimension técnica de |a calidad de |a atencién que se proporciona
a nuestra poblacién derechohabiente, sea excelente, y al mismo tiempo,
para que se pueda llevar a cabo esta, cubrir las expectativas del
trabajador como es el contar con instalaciones, equipo e instrumental
apropiados, y en coordinacidn con el apoyo con las diferentes dreas que
participan en la atencion al paciente, con el reconocimiento de sus
superiores por las actividades realizadas, teniendo una remuneracion
congruente con ia magnitud y responsabilidad de su trabajo (18).
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