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INTRODUCCION
El mundo esta cambiando vertiginosamente, la calidad es un concepto que ha
evolucionado con el tiempo, en los afios 50’s; era un tema que se relacionaba sobre
todo con la actividad de las fabricas, después de los 70°s ha incursionado en otros
sectores de la actividad humana, aumentando el nimero de empresas de servicios
gue buscan registros de certificacién en calidad como; escuelas, oficinas de gobierno,
abogados, consultores gerenciales, Instituciones de salud entre otras.

Los paises desarrollados han recorrido todos los caminos en busca del ideal de la
calidad con ejercicios de varios afos en la planeacion estratégica, en la ingenieria de
procesos, en la administracion por calidad, en el sistema de gestion de la calidad, en
el mejoramiento progresivo para la calidad, en el control total de la calidad, en la
auditoria interna de calidad, en el sistema de aseguramiento de calidad, hasta llegar a
las normas ISO (Internacional Standard Organization) formado por especialistas en
calidad de mas de 90 paises, que unificaron los estandares comerciales diferentes de
cada pais y que causaban problemas de comunicacién y entendimiento entre
exportadores e importadores. Establecen pilares béasicos, implementados por foros,
seminarios e investigaciones de esta organizacién en el que plantean derroteros muy
precisos para la productividad y competitividad, ademas cimientan definiciones muy
claras de lo que significa la calidad y cada uno de los factores que contribuyen a
garantizarla.

Los gobiernos de cada pais, ante la apertura de fronteras cada vez mayor al comercio
internacional, implementan estrategias para estimular la competitividad de sus
productos y servicios en un mundo globalizado, una de ellas es ElI Premio Nacional
de Calidad que se otorga a las compafiias que han demostrado un nivel sostenido en
el control total de calidad. Los premios, gracias a su metodologia y sistema de
evaluacion, permiten acelerar el proceso de cambio cultural en las organizaciones, y
constituyen una guia hacia el logro del mejoramiento continuo de las empresas y les
ayuda a alcanzar y mantener una posicion competitiva que les permite desarrollar su
futuro. Se disefian para que solamente puedan ganar aquellas organizaciones que
sean un verdadero ejemplo por contar con un proceso soélido de mejora continua. En
Estados Unidos es El Premio Nacional de Calidad Malcolm Baldridge (1982), en
Europa es el Premio Europeo de Calidad (PEC), en Jap6n es el Premio Deming, etc.

En México fué creado en la década de los 90°s El Premio Nacional de Calidad, por
el gobierno federal y el sector privado con el propésito de fomentar una mayor
competitividad de las organizaciones mexicanas y reconocer los esfuérzos que han
realizado para implantar procesos de calidad total, promoviendo la productividad y la
calidad en productos y  servicios, fomentando las exportaciones con base en la
calidad. Con este premio se lograron certificar mas de 30 empresas privadas en el
transcurso de 9 afios.

En el aflo 2000 el gobierno de nuestro pais, recién instalado, sensible a las
demandas de la sociedad y con el fin de no sucumbir en este mundo globalizado se
comprometié a implantar, desarrollar, mantener y mejorar en todas sus dependencias
y entidades gubernamentales, un Modelo de Calidad (INTRAGOB) que le permita
transformar a la Administracion Publica Federal en un Gobierno de Clase Mundial,
con una imagen confiable, transparente, innovadora y una sélida Cultura de Calidad.
Lo que implica reemplazar los esquemas tradicionales de la Gestion Publica, con los



mas avanzados sistemas administrativos y tecnoldgicos. Evaluar su gestion con
estandares de competitividad, promover la dignificacion y eficacia del servicio publico,
redisefiar sus procesos Yy servicios, y dirigir su quehacer hacia el cumplimiento de las
expectativas y necesidades en conjunto. Este Modelo de calidad INTRAGOB es una
combinacion del Premio Nacional de Calidad y las normas ISO.

El instituto armado de nuestro pais, conciente de los cambios en la fisonomia
economica y social y de la apremiante necesidad del gobierno federal por implantar
un Modelo de Calidad en las dependencias gubernamentales; ha impulsado
importantes planteamientos para incorporar en sus componentes, en forma
escalonada, los nuevos conceptos de calidad que permitan cumplir los criterios para
lograr alguna certificacion en ISO 9000 o algun Premio Nacional de Calidad o
Intragob, inculcando entre su personal esa cultura para lograr que sea asimilada
como una actitud permanente que le permita llegar a la meta que es mejorar la
calidad de los servicios, la integridad de los servidores publicos y la percepcion de la
sociedad respecto a la confiabilidad y eficacia de la administracién publica federal y
del Instituto Armado.

Quizas en ninguna otra area de servicios pueda exigirse con mayor énfasis la
garantia de calidad como en la salud. Garantizar la salud es comprometer todo el
esfuérzo individual y colectivo para preservarla y recuperarla cuando se ha perdido.
Es mover todos los recursos fisicos y todas las voluntades en forma organizada hacia
la mas preciada empresa. Garantizar la salud es decirle al hombre que el esfuérzo de
un equipo humano esta comprometido plenamente para preservarlo y cuidarlo; que
pueden esperar confiados que ese equipo humano entrenado y motivado para tan
noble ideal, emplea todos los recursos imaginables de la ciencia y la tecnologia, de la
gerencia y la logistica, del humanismo y de la caridad para lograr la preservaciéon de
su vida. Razon por la cual el alto mando del Ejercito decidié iniciar dentro de su
estructura, el proceso de certificacion en las organizaciones del servicio de sanidad,
logrando a la fecha, la certificacion de tres hospitales y dos unidades de atencion
médica ambulatoria, una de estas es la Unidad de Especialidades Odontologicas la
primera en el pais y en Latinoamérica seguida por la Odontoclinica Central del
Ejercito de Brasil y la Odontoclinica Central de la Marina del mismo pais, que aun se
encuentran en proceso de certificacion. Se estan haciendo auto evaluaciones en el
resto de los hospitales militares, para nuevas posibles certificaciones, asi como en
otras unidades dependencias e instalaciones del Ejército y Fuérza Aérea Mexicana.

El objetivo de este Trabajo es difundir el nuevo enfoque del sistema de gestién de
calidad con el fin de unificar criterios e integrarlos en una doctrina militar, lo que
permitira al personal de Cirujanos Dentistas Militares, en sus respectivas
organizaciones, implementar un sistema de gestion de calidad que les permita
someterse a Auditorias Externas para lograr la certificacion SO 9001, el Premio
Nacional de Calidad, el INTRAGOB o la acreditacion de la Secretaria de Salud a
través de la Comisién Nacional de Certificacion de Hospitales, que reconocen y
avalan el nivel de excelencia alcanzado en los servicios de salud.

En el capitulo 1, se hace un andlisis detallado de la metodologia de la investigacion,
desde el planteamiento del problema enfocado a la gestion de la calidad en los
servicios médico-odontoldgicos de las fuérzas armadas mexicanas, formando la
justificacion para elaborar un texto que permita divulgar el conjunto de técnicas y
procedimientos para la planeacion, el control y el mejoramiento de todas las



actividades organizacionales, se disefio la investigacion, se formulo la hipétesis y
variables, se describio el tipo de investigacion y finaliza en la recoleccién de datos y
su andlisis.

En el capitulo 2, hace referencia a la historia de la calidad, la mejor manera de
entender esta nueva ciencia es conocer su historia, porque surgi¢ y porque se ha
vuelto un tema tan importante y tan necesario; conocer el marco en el que se ha
desarrollado; y conocer de manera sencilla las aportaciones mas importantes de los
especialistas que la han escrito, en pocas palabras aprender de los grandes autores.
Dice un autor: “a pesar de que la calidad forma parte intrinseca de la naturaleza, la
manera de administrarla es algo que hay que descubrir para ponerla en practica en la
empresa, la oficina, la escuela o el hogar. En este sentido, los grandes maestros no
solo ensefian como manejarla...dan también las herramientas necesarias para
volverlas parte de nuestra realidad.

En el capitulo 3, se describe el analisis metodoldgico de las condiciones en que se
otorga la atencién médica, mediante la integracion de un diagndstico situacional que
permita conocer las condiciones estructurales para su prestacion, las caracteristicas
del proceso y la consecucién de los resultados esperados. Implica la identificacion de
los procesos que requieren ser mejorados, los logros alcanzados y los problemas que
es necesario resolver. El punto de partida para mejorar la calidad de la atencion
médica es conocer las condiciones en que esta se otorga, a través del diagndstico
situacional ya mencionado.

En el capitulo 4, se describe el contenido del trabajo conforme a los siguientes
apartados: Introduccidén; Conceptos basicos de calidad considerando Ia
satisfaccion del cliente externo e interno, asi como la de un tercero que es la
satisfaccion de la propia Institucion; EI Enfoque de la organizacion hacia la calidad a
través de la planeacion estratégica estudiando la visién, mision, politicas de calidad,
la cadena de valores ,la importancia del Liderazgo, el trabajo en equipo, etc.; La
Implantacion por medio de la implementacion de la Planeacion Operativa, los
procesos Y la variabilidad, su control y evaluacion, etc.; EI Seguimiento utilizando la
evaluacion, la responsabilidad de la aplicacion y el manejo de resultados, la
normatividad, la Monitoria, etc.; y por ultimo Resultados obtenidos por medio de
instrumentos de medicién organizados a través de indicadores de evaluacién de la
estructura, del proceso y de los resultados asi como el procedimiento para el
mejoramiento continuo de la calidad de la atencién médica.

Por ultimo, en Conclusiones y Recomendaciones, se comenta que estamos viviendo
una época donde hablar de certificacion implica “subirse al autobus o te quedas” por
lo que se recomienda analizar en que situacion se encuentra nuestra organizacion
para brindar a los “clientes” la mejor atencion y el mejor producto, recalcando que al
certificar se implica que dicha organizacion vigila la calidad de sus productos o de sus
servicios y al mismo tiempo ofrece mayor credibilidad a los que hacen uso de los
mismos, cuestién que se ha extendido al area de salud, por lo que se observa cada
vez mas establecimientos de salud que procuran apegarse a un programa de
certificacion para iniciar el desarrollo de su sistema de gestion de calidad.



1. SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD PARA LAS FUERZAS ARMADAS
MEXICANAS

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El enfoque hacia los nuevos modelos de calidad, implantados por el Gobierno
de nuestro pais e impuestos por la creciente globalizacién que vive el mundo,
requieren orientar nuestros servicios de salud en Odontologia con fundamento
en primera instancia; en los criterios del Consejo de Salubridad General
dependiente de la Secretaria de Salud por sus atribuciones legales como
méaximo organismo rector del Sistema Nacional de Salud, en cuanto a
Estructura, Proceso y Resultados que a su vez son resultado de lo dispuesto en
la Ley General de Salud y sus Reglamentos, en las Normas Oficiales Mexicanas
y Tratados Nacionales e Internacionales, asi como ajustarlos a nuestra propia
normatividad militar. Obtenida esta certificacibn que representa los criterios
minimos de calidad en salud, se pueden realizar innovaciones para mejorar
nuestros servicios y lograr otros premios de calidad Nacionales o
Internacionales segun las expectativas de nuestra Institucion.

1.1.1. Objetivo General

Disefiar un texto con el fin de promover el enfoque del sistema de gestion
de calidad en Odontologia con el fin de dar un servicio con
reconocimiento de calidad a los usuarios de los servicios de Odontologia.

1.1.2. Justificacion

Se requiere elaborar un texto de consulta para el personal de Cirujanos
Dentistas Militares que brindan los servicios de su especialidad; en las
instalaciones médico-odontologicas de todo el pais, con el fin de
divulgar los nuevos conceptos que les permitan cumplir estandares
nacionales e internacionales que garanticen calidad total en el servicio
gue brindan. Esto tendra gran relevancia social porque beneficiara a los
pacientes o usuarios, a los propios profesionales de la salud y al pais
mismo, al coadyuvar en el mejoramiento de la calidad de los servicios de
salud.

Se requiere elaborar un texto que resuma por escrito en forma muy
eficiente todas las actividades del nuevo Sistema de Calidad en el
Instituto Armado y que tenga 2 papeles importantes:

» Como simbolo o Icono el documento es algo tangible que es posible
tener en las manos como evidencia de lograr éxito al formalizar y
controlar todos los procesos que intervienen en el sistema de
atencion dental, siendo el documento esencial para un autoevallo
como guia completa y definitiva de la forma de operar del servicio.

» Como libro Préactico de referencia o guia del nuevo sistema de
calidad, ya que la informacion contenida influira en forma definitiva
en la forma en que todos en la organizacion, llevan a cabo sus



tareas. No es un documento de relaciones publicas para ensefiarlo
a nuestros directivos en una visita, es un documento de trabajo que
debe ser importante para quiénes se supone han de utilizarlo.

1.2. DISENO DE LA INVESTIGACION

Cuando se habla de Calidad de la atenciébn Médica, no puede dejar de
mencionarse el concepto de calidad total. Este término lleva implicito: la calidad
en la estructura, en el proceso, en los resultados y en cada uno de sus
componentes, asi como la participacion comprometida de todos lo involucrados
en el proceso de la atencion médica: directivos, personal operativo, proveedores
de abastecimientos y personal de apoyo.

En la evaluacion Integral de la calidad de la atencion, se incluye la evaluacion:
» De la estructura de la atencién médica:

Recursos fisicos, personal, dotacion de articulos de consumo.
> Del proceso de la atencion médica:

Organizacion para; Diagnostico Situacional adecuado, determinacion de
objetivos, identificar fortalezas y debilidades, planeacion estratégica
(consecuencia de las anteriores). Contar con manual de organizacion,
programa de trabajo, manuales de procedimientos que se requieran, comité
de calidad y subcomités médico-asistenciales que incluya; evaluacion del
expediente clinico, infecciones cruzadas, quejas, procedimientos de
evaluacion en forma programada.

> Y de los resultados de la atencion médica:

En funcién de; la solucion del problema, la oportunidad con que se dio la
atencion, ausencia de secuelas y complicaciones, continuidad de la atencion
y la satisfaccion del usuario.

1.3. HIPOTESIS Y VARIABLES
1.3.1. HIPOTESIS

La creacion del presente trabajo de calidad en Odontologia, permitira al
personal de Cirujanos Dentistas Militares, en sus respectivas
organizaciones, implementar un sistema de gestion de calidad que les
permita someterse a Auditorias Externas para lograr la acreditacion de la
Secretaria de Salud a través de la Comisién Nacional de Certificacion de
Hospitales y posteriormente el Premio Nacional de Calidad, el
INTRAGOB o la certificacion 1ISO 9001, que reconocen y avalan el nivel
de excelencia alcanzado en los servicios de salud.



1.3.2. VARIABLES
» Independientes:

v' Texto del Nuevo Sistema de Calidad en Odontologia.

Es una guia, clara y facil de leer, que contiene un conjunto de
elementos mutuamente relacionados, sobre el disefio de la gestion de
calidad y la estrecha relacion con el contexto organizativo en las
Unidades Médicas del sector salud. Establece Sistemas de control
por centros de responsabilidad, sisteméas de informacién para la toma
de decisiones y control de gestion, un sistema de control; de recursos
y partidas presupuéstales, del comportamiento humano, de la cultura
organizativa y el control; hacia una nueva concepcion de los sistemas
de gestion a través de procesos y sistemas con el fin de lograr el
éxito, por la mentalidad de los lideres y por los resultados econémicos
obtenidos para llegar a lo mas alto del ranking en calidad médica del
pais.

Se recomienda como texto fundamental y ejemplo a seguir en las
instalaciones militares del servicio de odontologia.

Es una ayuda sin igual para distinguirnos de las instituciones civiles y
acceder al liderazgo.

Con multiples ejemplos y de manera sencilla y practica conduce paso
a paso a dominar esta técnica para una mejora sustancial del servicio
de sanidad.

v' Calidad de la atencién médica
Otorgar atencion médica al usuario, con oportunidad, conforme a los
conocimientos médicos y principios éticos vigentes, con satisfaccion
de sus necesidades de salud y de sus expectativas, las del prestador
de servicios y las de la Institucion.

La palabra calidad proviene del latin “qualitas” que significa hacer las
cosas con excelencia. Calidad médica, es la adecuacion con la que
se llevan a cabo las acciones de salud.?

Sin embargo, el término de calidad implica un concepto mas
profundo, relacionado con una modificacion en la forma de pensar,
sentir y realizar el trabajo. La calidad de la atencibn médica es
“brindar al paciente el maximo beneficio al menor riesgo y con un
costo adecuado apegandose a normas o estandares que describen
las caracteristicas de un servicio de salud”. ®

1 AGUIRRE GAS Héctor G. Calidad de la atencién médica. Bases para su evaluacion y mejoramiento continuo., México 1993, 32.
Edicién, 12 reimpresion 2002, Editéres Noriega, P4g.58

2 GONZALEZ DAGNINO, A. Calidad Total en Atencién Primaria en Salud. Ediciones Diaz de Santos, S. A. Madrid (Espafia), 1994.
Pag. 5

s DONABEDIAN, Avedis.” Garantia y Monitoria de la Calidad de la Atenciéon Médica”. Ed. La Prensa Médica Mexicana. México, 1991, 12 pp.



Con base en lo anterior, se entiende por Calidad de la Atencion
Médica “el grado en el que los medios mas deseables se utilizan para
alcanzar las mayores mejoras en salud”@.*

Para elevar el nivel de calidad otorgado por los servicios de salud, se
aplican diversas metodologias, insertas dentro del término Garantia
de Calidad, definida como el conjunto de acciones sistematizadas y
continuas dirigidas a prevenir y/o resolver oportunamente problemas
0 situaciones que impidan otorgar el mayor beneficio posible o que
incrementen los riesgos a los pacientes a través de: monitoria,
evaluacion, disefio, desarrollo y cambio organizacionales ©.°

Dependientes:

v' Cirujanos Dentistas Militares

Es el personal militar de la graduacion de Subteniente hasta General
Brigadier®, que ostenta el titulo de Cirujano Dentista, mediante el cudl
es el Unico responsable y autorizado para realizar diagndstico,
pronostico, plan de tratamiento, rehabilitacion y control, de las
alteraciones bucales.’

v' Asistentes de Consultorio Dental

Es el personal militar de tropa u oficial, capacitado para asistir los
procedimientos operatorios en cada paciente, ya que las técnicas y
materiales actuales requieren que la atencion clinica se realice a 4
manos; para reducir el riesgo de accidentes y contaminacion
transoperatoria, volviéndose vital cuando se atienden nifios, personas
de capacidades diferentes y de la tercera edad; también se optimizan
las propiedades de las restauraciones que se colocan en la boca y se
reduce el tiempo de tratamiento, aumentando el confort del paciente.
Permite que el Cirujano Dentista esta siempre en contacto con el
paciente, realizando el acto operatorio mientras el asistente le acerca
el instrumental y el equipo necesario, retirando los que se van
desocupando, ademas prepara los materiales dentales y las
restauraciones que se colocan. Se requiere que conozcan el equipo,
instrumental y las técnicas de desinfeccion y esterilizacion después
de usarlos entre paciente y paciente, asi como la descontaminacion
del area operatoria, para evitar riesgos de infecciones cruzadas, que
conozcan los tiempos de manejo de cada uno de los materiales
dentales con el fin de asistir adecuadamente al Cirujano Dentista.

v' Higienista Dental
Es el personal militar de tropa u oficial, que debido a su
entrenamiento, estd autorizado legalmente para realizar trabajo

* Ibidem 12 pp.

5 RUELAS BARAJAS, Enrique. “Calidad de la Atencién en Salud”. Rev. Salud Publica Mex. Vol. 2, N°. 3, Febrero, 1995, 5-6 pp.
6 LEY ORGANICA DEL EJERCITO Y FUERZA AEREA MEXICANOS, Tomo V Legislacion Militar, Marzo, 2004, Art. 193,

65 pp.

Norma Oficial Mexicana NOM 013-SSA2-1994, (modificacién) Para la prevencion y control de las enfermedades bucales.
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intrabucal. En muchos consultorios es la primera en ver la boca del
paciente, no solo para realizar una profilaxis preparatoria para el
examen del Dentista, sino también para hacer una evaluacion
preliminar de la placa, el estado gingival y su estado de higiene.
También estd a cargo de las aplicaciones topicas de fluoruro y, en
virtud de su educacion, esta preparado para llevar a cabo controles y
andlisis de las dietas y proveer los consejos dietéticos.®

v' Recepcionista

Es el personal militar de tropa, primera persona que establece
contacto con el paciente, es capaz de relacionarse con la gente con
comprension, calidez y paciencia. También es conocedora de la
filosofia basica del servicio y las politicas establecidas en los
aspectos administrativos. Transmite dicha politica a los pacientes con
cortesia pero con firmeza. Brinda un refuérzo verbal y no verbal con
respecto a la filosofia del servicio y a través de conversaciones
telefénicas refuérza los progresos de los pacientes en cuanto a la
prevencion. También esta a cargo de las citas®

1.4. TIPO DE INVESTIGACION

Esta tesis inicia de forma exploratoria, ya que incursiona en los Sistemas de
gestion de calidad y de mejora continua, que tratan de implementarse en
nuestro pais, a través de la familia ISO 9000, Premio Nacional de Calidad y
Premio Intragob, después se convierte en Descriptiva porque se mencionan
algunos principios basicos, indispensables en este nuevo enfoque del sistema
de calidad en el que la satisfaccion del cliente ocupa un lugar preponderante,
asi como el establecimiento de indicadores que no estamos acostumbrados a
elaborar y termina en forma Explicativa porque narra en forma detallada cada
una de las actividades que debemos realizar para lograr el reconocimiento como
una Institucioén de Calidad.

1.5. RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS

Poblacion y Muestra: lo representan los Cirujanos Dentistas que laboran en el
Campo Militar de Santa Lucia, Estado de México.

Universo: lo conforman todos los Odontélogos del Ejército y Fuérza Aérea
Mexicanos.

Restricciones: no existe algun tipo de restriccion, este Trabajo es de gran
utilidad para los Odontélogos Militares y civiles interesados en implementar
algun Sistema de Gestion de Calidad en su organizacion.

Tipo de Muestra: Estratificada.

8 . KATZ Simon, McDONALD James L, STOOKEY George K, “Odontologia preventiva en accioén”., Editorial Médica Panamericana.
32, Edicién, 52. Reimpresion, pp. 11, 14, 17, 22, 64,108.
o Ibidem 11, 14, 17, 22, 64,108.
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Evaluacion del Proceso: La informacion contenida generara confianza en las
organizaciones que brindan atencion dental en las Fuérzas Armadas y les
permitira alcanzar la certificacibn por parte de la Comision Nacional de
Certificacion de Hospitales en el menor tiempo posible, cumpliendo las
expectativas del Instituto Armado.
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2. ANTECEDENTES

El objetivo de este capitulo es realizar un estudio exhaustivo de lo que se ha
realizado en torno a la calidad y su evaluacion en dos vertientes:

2.1.

INTERNACIONAL

La dinamica que hoy viven las organizaciones de salud, cuyas caracteristicas
estan relacionadas con circunstancias de caracter mundial, tales como el
fenomeno de la globalizacion economica y social; los cambios demograficos
presentes en mayor medida en todos los paises y los avances tecnoldgicos
existentes, plantea un conjunto de desafios ante los que hay que estar alerta,
para colocarnos en un papel de vanguardia que hoy es indispensable para
subsistir en cualquier tipo de empresa.

La calidad no naci6 sino hasta la era de la produccién en masa, como parte de
las ensefianzas de la administracion cientifica de Frederick Taylor. La funcion de
los supervisores era inspeccionar el trabajo de sus subordinados. Sin embargo
el hombre que constituyo la vanguardia del movimiento de calidad fué W. A.
Shewart, quién en 1931 propuso una definicibn muy clara del control de calidad
total, cdbmo medirlo y como regularlo. Sostenia que la variabilidad tenia que
aceptarse como una parte de la vida industrial y que la diferencia entre partes,
habilidades humanas y parametros de procesos, conducian a diferencias entre
los bienes producidos, indicaba que al usar técnicas estadisticas y de
probabilidad, resultaba mas facil comprender, detectar y controlar la variabilidad.

Los grandes maestros de la calidad, también llamados Huris, se dieron a
conocer después de la Segunda Guerra Mundial, la mayoria de ellos
Estadounidenses, pero el impacto de sus filosofias y conceptos ayud6é a
construir el renacimiento de Japon como potencia industrial, para posteriormente
pasar a Europa y América.

2.1.1. DE ESTADOS UNIDOS

» W. EDWARD DEMING. Estadounidense, un pionero y profeta de la
Calidad Total (TQM — Total Quality Management) fué el mejor alumno
de W: A: Shewhart, quién en 1925 desarrollo las técnicas de control
estadistico de procesos y las gréficas de control, relacionado con el
éxito de la industria japonesa, promovié el cambio planeado y
sistematico a través del circulo de Shewhart, después circulo de
Deming (planear, hacer, verificar, actuar), sus 14 puntos y los 7
pecados mortales.

En 1950, lo que Jap6bn queria, lo tenia Estados Unidos;
simultaneamente, ¢ qué tenia los Estados Unidos pero no queria? La
respuesta, W. Edward Deming, un estadista, profesor y fundador de la
Calidad Total. Ignorado por las corporaciones americanas, Deming fué
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a Japon en 1950 a la edad de 49 y ensefid a los administradores,
ingenieros y cientificos japoneses como producir calidad.™

JOSEPH M. JURAN. Nacié en Estados Unidos en 1924 y en 1951
publicé su primer libro EI Manual de control de calidad, que en su
capitulo La economia de la calidad present6 su famosa analogia de los
costos de calidad “hay oro en la mina”. Su definicion de calidad
“adecuacion al uso” y su trilogia de calidad “planeacién de la calidad”
“control de calidad”, “mejora de la calidad”, le fué entregada la Segunda
orden del tesoro sagrado por el emperador de Japén.*

ARMAND V. FEIGENBAUM. Creador del concepto Control total de
calidad y costos de calidad »

PHILLIP B. CROSBY. Carismatico consultor en calidad en Estados
Unidos, excelente vendedor de los conceptos de calidad total en las
empresas, desarrollé una cultura de calidad en la organizacion, publico
su libro “La calidad es gratis”, después otro best seller “calidad sin
lagrimés”, los 4 fundamentos de la calidad y los 14 pasos de la
administracion por calidad y las 6 C’s etapas de cambio que atraviesa
una organizacion que aplica la administracion por calidad y las 3 T's
tiempo, talento, tesoro.*®

STEPHEN R. COVEY. “los 7 hébitos de la gente altamente

efectiva”.™

2.1.2. DE JAPON

>

KAORU ISHIKAWA. Doctor japonés, con licenciatura en quimica
aplicada, aporta el uso del diagrama de pareto para priorizar las
mejoras de calidad y el Diagrama Causa efecto, también llamado
Diagrama Ishikawa o de pescado.

SHIGERU MIZUNO. Propone el despliegue de las politicas de calidad
como el enlace entre la alta administracibn y las decisiones
estratégicas de la organizacion con la operacion de la misma.

GENICHI TAGUCHI. Ingeniero en electronica, japonés, aportd el
control de calidad desde la etapa de disefio del producto y el concepto
“disefio robusto”.*

SHIGEO SHINGO. Ingeniero mecéanico japonés, aportdé el sistema
“justo a tiempo” cuya filosofia es “cero inventarios en proceso”, asi
como “a prueba de error”, conocido como “cero defectos”, y las “5 S’s”

10 CANTU DELGADO Humberto,” Desarrollo de una cultura de calidad”, Editérial Mc Graw Hill, 23. Edicién, 2001, 33,37.pp.

™ \bidem. 33,38pp
12 \pidem.33,40.pp.
13 Ibidem;35 pp.

¥ GUAJARDO GARZA Edmundo, Administracion de la Calidad Total, Editérial Pax México, 2003. 97 pp.
15 CANTU DELGADO Humberto,” Desarrollo de una cultura de calidad”, Editérial Mc Graw Hill, 22, Edicién, 2001,34 pp.



14

seri, seiton, seiso, seiketsu y shitsuke (seleccién, orden, limpieza,
estandarizacién, mantenimiento).*®

2.1.3. DE GRAN BRETARNA

» JOHN S. OAKLAND: Modelo de calidad aplicado a organizaciones
europeas, fundacién europea para la administracion.

2.1.4. DE ESTOCOLMO, SUECIA

» JAN CARLZON. Economista, creador del concepto “momentos de la
verdad”, “empowerment” o apoderamiento.’

2.1.5.1SO 9000

A finales de la Segunda Guerra Mundial, se enfrent6 la necesidad de
fundar un organismo internacional que desarrollara y promoviera
estandares de uso mundial. En 1946, se fundé en Ginebra, Suiza, la
Organizacion Internacional para la estandarizacion (1SO).

A finales de los setentas se empezaron a abrir las fronteras de los
paises a la entrada de diferentes productos. Se hablaba entonces de un
nuevo concepto en el comercio internacional: la globalizaciéon. Sin
embargo, los estandares comerciales eran diferentes en cada pais, lo
gue causaba problemas de comunicacién y entendimiento entre
exportadores e importadores. Por ejemplo, los estdndares NOM de
México, los estandares UNE de Espafia. Los estandares EN 29000 de la
comunidad Econ6mica Europea, los ANSI de Estados unidos o los CSA
de Canada. Cada pais tenia su propia version.

La implementacién de los procesos de calidad en todo el mundo cre6 la
necesidad de establecer una términologia comdn y una metodologia
minima para la administracion y el aseguramiento de la calidad de los
productos, procesos y servicios. La términologia es necesaria para fijar
las bases en las transacciones comerciales y tener sistemas que den
confianza en el cumplimiento de compromisos contractuales.

Dicha organizacién est4 formada por especialistas en calidad de 90
paises que buscan promover la competencia igualitaria mediante el uso
de estandares. Cada uno de los 90 paises afiliados a la ISO tiene un
representante con voz y voto en la aprobacion o modificacion de los
estandares. México es representado por la Direccion General de Normas
de la Secretaria de Economia.

En 1980, la organizacién Internacional para la estandarizacién formo el
primer comité ISO para asuntos de calidad, llamado Comité Técnico TC-
176. Este cred los estandares de la serie 1SO 9000, publicados por

16 CANTU DELGADO Humberto,” Desarrollo de una cultura de calidad”, Editérial Mc Graw Hill, 22, Edicién, 2001,34 pp.
1 GUAJARDO GARZA Edmundo, “Administracion de la Calidad Total”, Editérial Pax México, 2003. 86,89 pp.
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primera vez en el afio de 1987 y revisados periédicamente cada cinco
~ 18
afos.

2.1.6. ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD (OPS)

En 1990 la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) inici6 un
proyecto para fomentar la certificacion de organizaciones de salud en
América Latina y el Caribe, con este fin se disefi6 el manual de
Acreditacion por la OPS que tomé en cuenta la situacion real de los
hospitales latinoamericanos, principalmente en cuanto al numero de
camas y su operacion, comparada con los grandes hospitales de paises
desarrollados.

El propésito era estimular a los gobiernos de los paises de la region para
gue desarrollaran sus propios criterios y establecieran sus estructuras
certificadoras. Los criterios determinados se basaron en la experiencia
norteamericana. A poco tiempo de la iniciativa de la OPS el resultado no
fué muy favorable, ya que en la mayor parte de los paises
latinoamericanos el proceso se interrumpié por diversas cuestiones™®

2.1.7. COLEGIO AMERICANO DE CIRUJANOS

En Estados Unidos las acciones para evaluar y mejorar la calidad de la
atencion médica, de la ensefianza de la medicina y del control de
infecciones, se iniciaron a principios del siglo XX de manera aislada por
médicos e instituciones privadas. En 1917 el Colegio Americano de
Cirujanos fundado en 1913, inici6 la evaluacion directa de los hospitales
por lo que se cred el manual de “Estandares Minimos para Hospitales”
gue se aplicé a 692 hospitales, de los cuéles solamente 89 cumplieron
con los requerimientos; sin embargo, los resultados no se publicaron.
Haciendo algunas modificaciones y mejoras se continué con la
evaluacion hasta 1951 y se di6 origen a la Joint Comision on
Accreditation of Hospitals, este organismo amplié sus funciones en 1987
y se transformé en la Joint Comission on Accreditation of Healthcare
Organizations la cual dirigi6 sus acciones no solo a valorar las
estructuras sino también a estimar los procesos e indicadores de
productividad. En Canadad desde 1951 se adoptaron los estandares
acordados por la Joint Comisién on Accreditation of Hospitals y a partir
de 1959 creé su propia organizacién para acreditar hospitales. %

2.2. NACIONAL
2.2.1. PREMIO NACIONAL DE CALIDAD

Una estrategia provechosa para la promocion de la calidad ha sido el
otorgamiento anual, por parte de gobiernos federales y estatales, de

18 HABERES J.B., WEBB M.W. “Administracion Total de la Calidad (TQM)”, Editérial Iberoamericana, México 2003, 84 pp.
1 ALVAREZ ALBA Rafael;” Salud Publica y Medicina Preventiva 32", Edicién, Editérial Manual Moderno, 2002, México. 76, 77 pp.

2 DONABEDIAN Avedis, Op,Cit. 28,30 pp.
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premios a las compafias que se distinguen por sus esfuérzos en la
administracion de la calidad.

Desde 1989, la Secretaria de Comercio y Fomento Industrial (hoy
Secretaria de Economia), en colaboracién con la Fundacién Mexicana
para la Calidad (FUNDAMECA), emitid los criterios para ElI Premio
Nacional de Calidad. Ese mismo afo, en el estado de Nuevo Leén, el
gobierno del estado y el centro de productividad de Monterrey crearon el
Premio Nuevo Ledn a la Calidad.

Uno de los beneficios de estos premios es el fomentar en las
organizaciones la adopcion de los sistemas de calidad para el disefio de
estrategias aplicables en todos los departamentos de la compafiia, y
contribuir a la satisfaccion del cliente.

Los criterios del Premio Nacional de Calidad son los elementos que
permiten revisar y evaluar a las organizaciones que, afio tras afio,
participan en un proceso para obtener la distincion de ser una
organizacion de clase mundial. Los criterios determinan las bases para
otorgar los reconocimientos a los ganadores y también, para que las
organizaciones de México conozcan, a traves de un proceso de auto
evaluacion, las fuérzas y éareas de oportunidad de mejora de sus
procesos de Calidad Total.”*

Cumplen, asimismo, con tres grandes objetivos nacionales para el
fomento de una cultura mexicana de calidad y productividad:

1. Crear conciencia sobre la necesidad urgente de mejorar la calidad a
partir de las expectativas reales y completas de los clientes o
usuarios, en nivel nacional; es decir, coincidir en una filosofia vy
vision amplia y actualizada del concepto de calidad.

2. Facilitar la comunicacion y el intercambio de informacién dentro de
las organizaciones, asi como entre los diversos sectores o ramas
bajo un denominador comun, sobre los requisitos clave (o criterios)
para incrementar la competitividad, al dar siempre un valor creciente
0 superior a los clientes o usuarios, al mismo tiempo que se
optimiza la productividad.

3. Convertirse en herramienta de trabajo para el diagndstico y
planeacion de la propia organizacién en sus procesos de Calidad
Total.

Los criterios del Premio Nacional de Calidad se dirigen, por tanto, a
lograr objetivos orientados a resultados; definir los requisitos clave para

21BLANCO M., Herminio, “Las negociaciones comerciales de México con el mundo”, fondo de cultura econémica, 1994. 25-26 pp.
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dar un valor superior a los clientes o usuarios y, al mismo tiempo,
optimizar la rentabilidad, la productividad y la eficacia de la organizacion.

2.2.2. MODELO INTRAGOB
En el marco del Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006, el Modelo de
Calidad INTRAGOB contribuye a las seis estrategias de la Agenda
Presidencial de Buen Gobierno:

» Gobierno que cueste menos, reduciendo el gasto que no agrega
valor para ofrecer mayores beneficios a la sociedad.

» Gobierno de calidad, satisfaciendo o superando las expectativas de
los clientes y ciudadanos en los servicios que se les brinda.

» Gobierno profesional, satisfaciendo o superando las expectativas de
los clientes y ciudadanos en los servicios que se les brinda.

» Gobierno digital, permitiendo que los clientes y ciudadanos
obtengan informacién del gobierno y tengan acceso a los servicios
gue ofrece desde la comodidad de su casa u oficina.

» Gobierno desregulado, garantizando que los clientes, ciudadanos y
los servidores publicos puedan efectuar tramites con facilidad,
seguridad y rapidez.

» Gobierno honesto y transparente, recuperando la confianza de la
sociedad.

Un gobierno de Clase Mundial, en suma: Un gobierno Innovador y
de Calidad Total.

El modelo de calidad INTRAGOB esta orientado a satisfacer
plenamente las expectativas y necesidades de los clientes y ciudadanos
sobre los productos y servicios que proporciona la Administraciéon Puablica
Federal (APF). A consolidar una cultura de calidad, mejorar la
productividad, competitividad, e innovacion tecnoldgica, asi como a
fortalecer la actuacion responsable del personal de todas las
Dependencias y Entidades ante la sociedad.?

El principal objetivo del Proceso de Calidad es la transformacion radical
de la Administracion Publica Federal para evidenciar un nivel de
madurez en el Modelo de Calidad INTRAGOB, que se refleje en la
calidad de los procesos, productos y servicios, y en una dignificacion de
la imagen de los servidores publicos, asi como de las Dependencias y
Entidades, todo ello evaluado desde el punto de vista de la ciudadania, y
coadyuve en el incremento de la productividad, competitividad y ahorro.
Para tal propésito, en el presente documento se describen las directrices

22 Modelo de Calidad Intragob 2003. 11 pp.
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de implantacién del Modelo de Calidad INTRAGOB, haciendo énfasis
en los siguientes elementos:

» Mejorar la calidad de los productos y servicios del Sector Publico que
tienen un alto impacto en la ciudadania, en el corto plazo.

Consolidar una Cultura de Calidad en el Servicio Publico.

Lograr una Administracion Publica Federal integra y Transparente.

vV VWV VY

Rendir cuentas y resultados en forma sistematica.

Y

Impulsar el ahorro y aprovechamiento de los recursos.

» Unificar una Vision de mejora continua, innovacion y competitividad
en la gestiéon de las Dependencias y Entidades del Gobierno Federal.

El Modelo de Calidad Intragob esta centrado en la satisfaccion de las
necesidades y expectativas de los clientes y ciudadanos, como eje rector
de los esfuérzos de calidad, mejora continua, innovacion, competitividad,
integridad y transparencia por parte de las Dependencias y Entidades de
la Administracion Publica Federal, con el fin de que los resultados
obtenidos impacten directamente en la percepcion de la calidad del
servicio por parte de la ciudadania.

2.2.3. CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL (Secretaria de Salud)
Por disposicion Constitucional, * el Consejo de Salubridad General tiene
caracter de autoridad sanitaria, por lo que en su organizacién colegiada,
estan representadas diversas dependencias y entidades publicas, asi
como instituciones de educacion superior y asociaciones cientificas
dedicadas a las disciplinas para la salud.

A peticién del Dr. Juan Ramon De la Fuénte (entonces Secretario de
Salud), el Consejo de Salubridad General decidio iniciar acciones que
impulsaran la certificacion de los servicios de atencibn médica, e
indujeran mecanismos que permitieran a corto y mediano plazo mejorar
la calidad de la atencion a la salud.

Estas acciones se basaron en:

> El articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, que en su parrafo cuarto menciona el derecho de toda
persona a la proteccién de la salud.

» En los objetivos que establece el Programa de Reforma del Sector
Salud 1995-2000, que determinan los instrumentos para promover la
calidad y la eficiencia de la prestacion de los servicios de salud.

Se facult6é al Consejo de Salubridad General en su sesidn reglamentaria,
celebrada el 8 de marzo de 1999, para instrumentar las bases para el

23 CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS art. 73
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Programa Nacional de Certificacion de Hospitales, el cual llevé a cabo las
acciones que se enlistan:*

1. Abril 1o, 1999. Acuerdo por el que se establecen las bases para la

instrumentacion del Programa Nacional de Certificacion de

Hospitales.

Abril, 1999. Comisién Nacional de Certificacion de Hospitales.

Junio, 1999. Criterios para la Certificacion de Hospitales.

4. Julio, 1999. Convocatoria a personas fisicas o morales para
participar en la evaluacion de hospitales.

wmn

Para cumplir con este encargo el Consejo de Salubridad General
establecio la Comision Nacional de Certificacion de Hospitales.

2.2.4. COMISION NACIONAL DE CERTIFICACION DE HOSPITALES

Esta conformada por; Un presidente, representado por el Secretario de la
Comisiébn de Salubridad General y Vocales titulares del consejo,
representados por organismos publicos, organizaciones académicas,
sociedades profesionales y representantes de la sociedad como se
puede apreciar en el cuadro siguiente: %

ESTRUCTURA DE LA COMISION NACIONAL DE
CERTIFICACION DE HOSPITALES

Consejo de Salubridad General
Autoridad Sanitaria

ORGANISMOS PUBLICOS ORGANIZACIONES ACADEMICAS
- Comision nacional de arbitraje medico - Academia Nacional de Medicina
- Asociacion mexicana de facultades y

Escuelas de Medicina. = Academia Mexicana de Cirugia

SOCIEDADES PROFESIONALES REPRESENTANTES DE LA SOCIEDAD
- Asociacion Mexicana de Hospitales
- Sociedad Mexicana de Calidad de la - Tres eminentes representantes.

Atencion a la Salud
- Sociedad Mexicana de Salud Publica
- Colegio Mexicano de Licenciados en
Enfermeria

% Ley General de Salud, Reglamento interior del Consejo de Salubridad General. Programa Nacional de
Certificacion de Hospitales. Acuerdo del 25 de marzo de 1999.
25 .

Ibidem
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Las funciones y actividades que realiza la Comision Nacional de
Certificacion de Hospitales son:

Discutir y aprobar criterios que seran utilizados para la certificacion de
hospitales.

Discutir y aprobar las especificaciones que evaluaran los criterios
para la certificacién de hospitales.

Discutir y aprobar los mecanismos de certificacion.

Discutir y aprobar las caracteristicas y procedimientos de apelacion.
Discutir y aprobar el perfil de los organismos evaluadores.

Acreditar a los organismos evaluadores.

Analizar y aprobar la estrategia de difusion a todos los hospitales.
Invitar a los hospitales a participar en el proceso de certificacion en
una primera etapa.

VVVVVYY VvV 'V

La misién del Programa Nacional de Certificacion de Hospitales, es
asegurar la garantia del derecho a la protecciéon de la salud en la
atencién hospitalaria mediante la evaluacion del cumplimiento de criterios
minimos aceptables de calidad.

Sus objetivos son:

» Contribuir a garantizar el derecho a la proteccion de la salud.

» Determinar objetivamente la capacidad de las organizaciones
prestadoras de servicios de salud para garantizar atencion de calidad.

» Establecer minimos homogéneos de calidad en el Sistema Nacional
de Salud.

» Promover acciones de mejora de la calidad.

Para la evaluacion de los hospitales y su posible certificacion, el consejo
de salubridad dispuso de criterios y especificaciones elaborados
conjuntamente con la Comision Nacional de Certificacion de Hospitales
en relaciéon a tendencias y recomendaciones internacionales, integrados
en 4 capitulos los cuales son; estructura, funciones de atencion al
paciente, funciones de apoyo a la atencién del paciente e indicadores de
productividad, eficiencia y calidad.
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3. DIAGNOSTICO SITUACIONAL

El objetivo de este capitulo es dar a conocer un método para evaluar la calidad
de nuestro servicio, como factor que conduzca a garantizar la calidad en la
atencion meédica, considerandola como parte fundamental del proceso
organizacional que mide no solamente los resultados o el impacto, sino el
desenvolvimiento general del programa que comienza desde la planeacion.

Avedis Donabedian, quién ha sido considerado como el “principal experto
mundial” en el estudio de la calidad de la atencion médica postula el enfoque de
la evaluacion de la calidad de la atencion médica sobre las bases de la teoria de
sistemas y hace énfasis en la satisfaccion del usuario en cuanto a sus
expectativas en relacion a la amabilidad en el trato, comodidad en el &rea donde
recibe la atencion, disponibilidad de informacion suficiente, accesibilidad de los
servicios, trato personalizado, etc., como elemento de calidad en la atencion
médica, presentando un elemento mas; la importancia de la satisfaccién de los
prestadores de los servicios como requisito necesario para una atencién de
calidad.

Como motivo de la visita a nuestro Pais de Avedis Donabedian, para impartir el
Curso Internacional sobre Calidad de la Atencion a la Salud, en julio de 1986, en
el Instituto Nacional de Salud Publica, la Revista Salud Publica de México edito
un numero especial donde incluyo aportaciones relevantes de autores
nacionales y extranjeros. Se integr6 en este numero la publicacion del
documento sobre “Bases para la evaluacién de la Calidad de Atencion en las
Unidades Médicas del Sector Salud”?®, realizado por el Grupo Basico
Interinstitucional de Evaluacion; la participacion de Avedis Donabedian, sobre
los alcances actuales a nivel internacional de la evaluacion y garantia de
calidad; los trabajos sobre circulos de calidad realizados en el Instituto Nacional
de Perinatologia; los avances sobre garantia de calidad en Estados Unidos de
Norteamérica, en la Ciudad de Chicago y en los Paises Bajos, los avances en
México en el primer nivel de la atencidén, sobre la evaluacién y garantia de
calidad; los avances para mejorar la calidad de la atencion en el Departamento
del Distrito Federal; los aspectos involucrados en la relacién médico paciente y
con la satisfaccion de los usuarios y los prestadores de servicios y la
presentacion de un proyecto para la medicion de la salud.

Recientemente en el IMSS se han hecho esfuérzos organizados importantes
para mejorar la calidad de la atencion médica, asi en 1990, se contrato a la
empresa norteamericana TENNESSEE Y ASOCIADOS para la implantacion del
“Programa de Calidad IMSS”. En 1998 como consecuencia de la publicacion de
la Nueva Ley del Seguro Social en diciembre de 1995 y su puesta en rigor a
partir del 10 de julio de 1997 se presento el Plan Integral de Calidad IMSS y en
1999 el Premio de Calidad IMSS,*’ estrategias todas ellas con un adecuado
soporte organizacional y administrativo que probablemente den a la institucion el

2 RUIZ DE CHAVEZ, M; MARTINEZ NARVAEZ G.,” Bases para la evaluacion de la Calidad de la ATENCION en las Unidades
Médicas del Sector Salud”. Revista Salud Publica de México, 1990; 32 pp.

27 nstituto Mexicano del Seguro Social. Sistema de evaluaciéon y Reconocimiento PREMIO IMSS DE CALIDAD. México, 1999. 10

pp.
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impulso definitivo rumbo a la calidad de la atencion médica, con un nivel de
excelencia por todos deseable y al que aspiramos como médicos, como
directivos pero especialmente como enfermos o familiares de enfermos.

A través de la aplicacion de estos conceptos se establece un sistema de
supervision integral, simplificado, de aplicacibn permanente, que permita
verificar las normas de operacion, asegurar minimos de calidad y eficiencia,
satisfaccion de las expectativas de usuarios, prestadores de servicios y de las
instituciones; identificar los problemas que obstaculicen su consecucion y
generar las acciones necesarias para corregirlos; determinar cuales son los
procesos ineficientes o con baja calidad e incorporarlos en forma sistematica a
su mejoramiento continuo, con base en los preceptos de la planeacion
estratégica, reingenieria y analisis comparativo de referencia (“Benchmarking”);
identificar y hacer patentes los aciertos y logros significativos a fin de
reforzarlos, difundirlos, tendiendo a su generalizacién con reconocimiento del
personal que los produjo.

En los procesos de evaluacion se sigue el esquema de analisis de “estructura,
proceso y resultados”.

El procedimiento inicia a través de un conocimiento de los recursos
disponibles en cuanto a instalaciones, equipo, instrumental, mobiliario, y material
de consumo, el personal Cirujano Dentista, higienistas, Terapistas de control,
Asistente de Consultorio Dental, técnico y administrativo en cuanto a numero y
capacidad profesional y técnica. EI conocimiento de la estructura disponible,
nos permitird realizar un juicio de valor para acreditar la calidad y la eficiencia
con que se estan otorgando los servicios mediante el andlisis de productividad,
metas, indices de eficiencia, cumplimiento de programds y costos de operacion.

Aln cuando conceptualmente la calidad deberia evaluarse a través de los
resultados, en lo referente a la atencion dental, debemos considerar como
elemento primordial, la calidad en el proceso de la atencion dental.

Como elementos integrantes de la calidad en el proceso de la atencion, se
consideran: la oportunidad, analizada a través de la accesibilidad a los servicios,
el diferimiento para obtener una cita o el tiempo que debe aguardar el usuario
en las salas de espera hasta recibir atencion; dentro de los principios éticos
vigentes, con equidad y humanismo; el trato personalizado y amable en un
ambiente confortable; el correcto desarrollo de los procedimientos médico-
dentales conforme a las normas institucionales, conocimientos vigentes de la
medicina y utilizacion correcta de la tecnologia; con informacion al usuario sobre
su estado, el plan a seguir y el prondstico en caso de considerarse conveniente.

En relacion a los resultados de la atencion, se evalla la capacidad resolutiva
derivada del proceso de la atencion, la morbilidad y la capacidad funcional del
aparato estomatognatico (masticacion, oclusion, caries, periodontitis, ausencias
dentales, prétesis desajustadas, estética, etc.). Los programas operativos de
salud dental, tendran un impacto a nivel, tanto de morbilidad como de capacidad
funcional del aparato estomatognatico.
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Como corolario de una evaluacion de calidad de la atencion dental y en forma
congruente con las corrientes actuales en el “Concepto de Calidad Total”, debe
considerarse la satisfaccion del usuario por los servicios recibidos, evaluada a
través de encuestas de opinion.”

Con frecuencia sucede que las expectativas del usuario no se ven satisfechas o
existe inconformidad manifiesta en relacién a la atencién recibida, dando lugar a
la presentacion de una queja. Amen de la necesidad de investigar, analizar y
dar respuesta a las quejas que se presentan, la informacién en ellas contenida,
es de gran utilidad como manifestacion de un problema, que seguramente esta
afectando la calidad, la eficiencia o la satisfaccion de los usuarios y estara sujeta
a la metodologia que conduzca a su solucion.

Si consideramos al prestador de servicios, por una parte como un actor
relevante en el proceso y resultados de la atencion médica, y por otra parte
como un “usuario” que obtiene de su trabajo los recursos para su desempefio y
hace uso de las instalaciones de la Institucion, se propone la evaluacion de su
satisfaccion en el desempefio de sus actividades, tanto por el hecho de que no
podemos esperar que un trabajador insatisfecho nos de eficiencia y calidad en
su trabajo, como por la responsabilidad de las Instituciones en la mejoria de la
calidad de vida de sus empleados.

La triada de actores que participan en la atencién dental se completa con la
Institucion donde se prestan los servicios, la cual a través de la evaluacion
debe constatar la calidad en la prestacion de los mismos, la eficiencia en la
utilizacién de los recursos y la satisfaccion de usuarios y trabajadores. Cabe en
este momento, hacer énfasis en el término eficiencia y el perfecto equilibrio que
debe tener con la calidad con que se otorga la atencion, en virtud de que los
recursos disponibles no son ilimitados, ain en paises con gran bonanza
econdmica, debiendo otorgar una atencion con calidad al méas bajo costo posible
y lograr que la correcta administracion de los recursos existentes, permita dar
atencion al mayor niamero posible de usuarios.

Como elementos inherentes a la prestacion de servicios con calidad en las
unidades médicas-odontolégicas son las actividades de educacién e
investigacion. La primera; como instrumento a través del cual se debe
garantizar la induccion, capacitacion y actualizacién del personal en el puesto
que desempenia, la formacion de personal para la salud en el area odontolégica,
asi como higienistas, terapistas de control, asistentes dentales y técnicos y la
difusion de los conocimientos vigentes de la medicina y la segunda; como
elemento que conduce hacia el desarrollo permanente de nuevos conocimientos
gue permitan mejorar los procedimientos y técnicas médicas, en beneficio de la
calidad y la eficiencia en la atencion.

No seria aceptable que un procedimiento de evaluacién de la calidad de la
atencion, concluyera su funcion con el establecimiento de un diagnostico
situacional. Es necesario repercutir este diagnostico situacional en acciones

8 Programa de Mejora Continua de la Unidad de Especialidades Odontolégicas Méx. D.F. 2003.
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gue permitan mejorar, garantizar o acreditar una atencién dental de calidad, a
través de la identificacién de problemas que afectan la calidad o la eficiencia en
la prestacion de los servicios, asignacion o ubicacion del responsable y un
tiempo para su solucion, establecimiento participativo y formal, por consenso,
con el equipo involucrado, para que de la mejor alternativa de solucién, con
seguimiento hasta su consecucién, que indudablemente repercutira en mejoria
de calidad y eficiencia.

Debe considerarse que, como resultado de una evaluacion, pueden captarse
tanto los probleméas como los logros significativos que promueven el incremento
de la calidad y la eficiencia en la prestacion de los servicios. El reconocimiento
al personal responsable de la consecucion de logros significativos, debe
ser sujeto de un reconocimiento formal por parte de las autoridades, sobre todo
si sabemos que uno de los factores que generan mayor deterioro de la
motivacién en los trabajadores, es la falta de reconocimiento. Por otra parte, la
identificacibn de un programa, procedimiento o estrategia que hubiera sido
factor determinante de logros significativos, debe hacerse del conocimiento de
otras unidades que compartan caracteristicas similares de operacion o
problemas comunes, a fin de contribuir al mejoramiento del sistema.

Habiendo tocado los aspectos relacionados con la motivacion y la
satisfaccion de los trabajadores, debemos considerar uno de los principales
factores que influyen en ambas situaciones, el reconocimiento por las
actividades realizadas con calidad y eficiencia. Como resultado de las encuestas
para evaluar la satisfaccion de los prestadores de servicios, ademas del
reconocimiento por las autoridades, de las actividades realizadas con calidad, se
identificd a la insatisfaccion por la carencia de recursos para llevar a cabo el
trabajo con calidad y a la percepcion salarial como los tres factores mas
importantes.
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4. EL NUEVO SISTEMA DE CALIDAD EN ODONTOLOGIA
INTRODUCCION

El propésito; es dar a conocer los conceptos basicos de la filosofia de calidad y su
aplicacion para mejorar los resultados en las diferentes actividades que realiza el
Odontodlogo y sus colaboradores, generando confianza en la capacidad de sus
procesos y en la calidad de sus servicios, proporcionando ademas una base para la
mejora continua, conduciendo a un aumento en la satisfaccion de los usuarios, de los
prestadores de servicios y de la propia Institucion.

El Servicio de Sanidad Militar Tiene dualidad de funciones; por una parte en las
actividades operativas militares; junto con los demas servicios tiene como propdésito y
finalidad satisfacer las necesidades de vida y operacion de los mandos y sus
auxiliares y de las tropas de combate, mediante el desempefio de las actividades
propias de su especialidad materializadas a través de la instalacion de nidos de
heridos, puestos de socorro, puestos de recoleccion y atencion médica e
instalaciones hospitalarias como puestos de despeje, enfermerias, hospitales
quirdrgicos moviles, etc. etc. etc. cuya caracteristica principal es la inestabilidad de
las actividades por la suposicion del acecho de un enemigo presente o potencial.29 Y
por otra parte en materia de Seguridad Social (en coordinacion con la Direccidn
General de Seguridad Social Militar) extender su accién a las personas civiles;
familiares de militares, que estén afiliadas como derechohabientes al Instituto de
Seguridad Social de las Fuérzas Armadas Mexicanas (I.S.S.F.A.M.), teniendo como
mision especifica promover la salud mediante actividades de educacion, promocion,
prevencion, curacion y rehabilitacion, buscando finalmente el bienestar del personal
militar en servicio activo o retirados y sus derechohabientes.*® En este segundo rubro
es donde tiene mayor competencia la aplicacion de los conceptos vertidos en el
presente trabajo.

A excepcion de la Unidad de Especialidades Odontolégicas (U.E.O.) que es una
Unidad de Atencion Médica Ambulatoria que agrupa multidisciplinariamente las
diferentes especialidades del Campo de la Odontologia (primera en México y en
Latinoamérica), El servicio de Odontologia generalmente estd encuadrado en los
servicios médicos de las instalaciones del servicio de Sanidad, razon por la cuél en
esta Tesina se hace mencién a un nuevo sistema de Calidad del servicio de
Odontologia como un proceso dentro de otro proceso, subsistemas Yy sistemas de
atencion médica.

La Organizacién de la Enfermeria Militar en cuestidn esta organizada de la siguiente
forma:

29 MANUAL DEL SISTEMA LOGISTICO MILITAR 17 pp.
% LEY DEL INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL PARA LAS FUERZAS ARMADAS MEXICANAS 67,73 pp.
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CONCEPTOS BASICOS DE CALIDAD

En este parrafo se describen los fundamentos del sistema de gestion de calidad
en los servicios de salud los cuales constituyen el objeto de los organismos
certificadores y define los términos relacionados con los mismos.

A. CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA
Otorgar atencion medica al usuario, con oportunidad, conforme a los
conocimientos médicos y principios éticos vigentes, con satisfaccion de sus
necesidades de salud y de sus expectativas, las del prestador de servicios y
las de la Institucion.

Para entender claramente los conceptos que integran esta definicion, es
necesario precisar los siguientes términos:

a. Atencion Oportuna: Significa otorgar atencién en el momento que el
paciente la requiere, para el adecuado desarrollo del proceso y lograr un
mejor resultado.

b. Usuario: Es el sujeto que recibe la atencion médica, otorgada por el
prestador de servicios en una institucién de salud.

c. Conocimientos médicos vigentes: implica la disponibilidad de personal
de salud capacitado y actualizado, a partir de un proceso de educacion
médica continua, en congruencia con los preceptos y normas legales, que el
area normativa haya emitido y mantenga actualizadas con la participacién de
expertos del area operativa en cada materia, y mediante la utilizacion
adecuada de la tecnologia apropiada. Es necesario tomar en cuenta que las
normas deben considerarse como lineamientos generales, que posibilitan
conducir el proceso de atencion médica en forma congruente, con flexibilidad
suficiente para permitir su aplicacion en congruencia con las circunstancias
particulares de cada paciente, de manera que constituyan un instrumento al
servicio de la atencion médico-dental, en lugar de supeditarla al
cumplimiento de esa norma.*

Para la correcta aplicacion de los conocimientos médicos vigentes, se
requiere la utilizacién adecuada de la tecnologia, como complemento de la
clinica; por lo tanto debe contarse con la tecnologia apropiada, en
congruencia con el nivel de atencion y con los problemas de salud que se
atiende.

Estos preceptos implican tres conceptos interrelacionados:

En primer término es necesario considerar que las unidades médico-
odontologicas deben contar con los equipos que se justifiquen, en
congruencia con el nivel de atencion, puesto que los de alta tecnologia,
requeridos Unicamente para la atencion a los padecimientos mas graves,
estarian subutilizados en instalaciones donde dichos padecimientos son

31 AGUIRRE GAS Héctor G. Op.Cit. 58 pp.
32 AGUIRRE GAS Héctor G. Op.Cit. 58 pp
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poco frecuentes; significarian por lo tanto una inversion excesiva y no
justificable, en presencia de otros requerimientos. Por ello se requiere una
organizacién estructurada por niveles de atencion y sistemas de referencia y
contrarreferencia. Vale la pena mencionar la disponibilidad limitada de
equipos, particularmente los sofisticados o “de punta”, como consecuencia
de su alto costo y la evolucién vertiginosa de la tecnologia, situacion que da
lugar a que, a corto plazo, un equipo novedoso, resulte anticuado u obsoleto.

En segunda instancia, debe contarse con la tecnologia apropiada, en
congruencia con un menor riesgo y un maximo beneficio para el paciente;
mayor sensibilidad y especificidad diagnostica, y con menor costo de
operacion.

En tercer lugar debe tenerse en cuenta el uso inadecuado de la tecnologia
disponible, tanto por una indicacion incorrecta o improcedente, como por la
utilizacién excesiva de la misma, particularmente cuando dafia o pone en
riesgo al paciente o cuando precede o sustituye a los procedimientos clinicos
que incluyan interrogatorio, semiologia y exploracion fisica.

d. Principios Eticos Vigentes incluyen como elementos fundamentales:
“primero, no hacer dafio” y la preservacion de la vida; enseguida: equidad en
el otorgamiento de los servicios ofreciendo a cada paciente la atencion que
su padecimiento requiera, independientemente de su nivel socioeconémico,
credo, religioso, procedencia rural o urbana, tipo de padecimiento,
presupuesto disponible, costo de operacion, etc., con humanismo, privacia y
trato individualizado; respeto al secreto profesional, ofreciendo el maximo
beneficio con minimo riesgo durante su atencion con el consentimiento
informado indispensable para realizar estudios y tratamiento, asi como para
participar en proyectos de investigacion, y respeto a sus principios morales y
religiosos.*®

El humanismo incluye: escuchar con atencion al paciente. La amabilidad en
el trato, en forma personalizada, con respeto al pudor y en congruencia con
el problema de salud y angustia que lo afectan. La comunicacion con el
usuario es la mejor forma de prevenir su angustia y lograr que participe en el
proceso de atencion dental, por el conocimiento del programa de estudio y
tratamiento que estara sometido, de sus resultados y del prondstico, en los
casos que se considere conveniente. Una buena comunicacion con el
paciente y sus familiares es la mejor forma de prevenir quejas y demandas.

4.1.1. Satisfaccion del cliente (usuario)

La orientacién al cliente, representa uno de los aspectos mas
importantes para lograr el éxito del programa. El cliente debe saber que
va a recibir y como lo va a recibir. Pero ademas es importante que el
cliente espere él producto o servicio con positividad y motivacion
suficiente.

33 AGUIRRE GAS Héctor G. Op.Cit. 59 pp
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Kart Albrecht, sefialaba unas sencillas estrategias de manejo del
cliente, perfectamente aplicables a cuélquier tipo de servicio:

= Obsequie al cliente una sonrisa sana y natural.

» Lldmelo por su nombre o de alguna manera que lo dignifique.
» Escuche con atencién o interés lo que dice.

» Haga que se sienta importante.

= Contéstele en funcién de lo que le interesa.

= Muéstrele un sincero deseo de ayudarlo

= Manifiéstele un honesto y sincero aprecio.*

A. Cliente Externo
a. Lasatisfacciéon de las necesidades de salud del paciente

Lleva implicito, el requerimiento de resolver el problema que su
enfermedad representa para el, de establecer un diagnostico (de
probabilidad o certeza), determinar el objetivo de la atencion y de
acuerdo con el, plantear un programa de estudio y tratamiento y proponer
un prongstico. Es indispensable que el paciente y en su caso, sus
familiares estén enterados tanto de su diagnostico, como del programa
de estudio y tratamiento, y especialmente del prondstico a través del cudl
se les podra informar si se le puede ofrecer al paciente la curacién de su
enfermedad, su control, su mejoria o Unicamente un manejo paliativo, a
fin de que en el momento de presentar los resultados de la atencién
otorgada, no existan sorpresas desagradables por incongruencia de las
expectativas con la realidad, con las consiguientes inconformidades,
guejas y demandas. Es muy importante mantener comunicacion
constante con el paciente y familiares, para hacerles saber las
modificaciones que ocurran en el diagnoéstico y en el prondéstico, como
consecuencia de los estudios realizados o el tratamiento empleado. Es
necesario hacer énfasis en el hecho de que debe existir congruencia
entre los datos clinicos y el diagndstico, entre el diagnostico, el
pronéstico y el objetivo de la atencion, y entre todos ellos con los
resultados obtenidos, para lo cual deberan hacerse constantemente los
ajustes y cambios necesarios, a través de una relacion médico paciente
estrecha. ¥

b. A nivel de Salud Publica

la satisfaccion de necesidades de salud de la poblacién, implica
disminuir el nivel de morbilidad y de algunos padecimientos en particular;
control de las enfermedades prevenibles como la incidencia de caries y
enfermedad periodontal que representan el mayor indice de

%4 MALAGON LONDORIO Gustavo, GALAN MORERA Ricardo, PONTON LAVERDE Gabriel, Garantia de Calidad en salud.,
Colombia 1999, 12. Edicion 1999, 12. Reimpresion 2001, Editérial médica Panamericana, 28, 29 pp.

% SECRETARIA DE SALUD. Grupo Basico Interinstitucional de Evaluacién Cuadro Basico de Indicadores para
la evaluacion de la Salud. México, 1990, 27 pp.
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padecimientos tratados en la consulta odontolégica; deteccién oportuna
de las crénico-degenerativas y en especial de las neoplasias; disminuir
secuelas, complicaciones y discapacidades y aumentar la calidad de vida
de los individuos.*

c. Satisfaccion de las expectativas del usuario

En la actualidad, la satisfaccion del usuario con los servicios recibidos ha
adquirido una relevancia fundamental. Esta satisfaccion se consigue a
través del logro o cumplimiento de las expectativas con las que acude a
solicitar y recibir atencion. Es necesario considerar que las expectativas
del usuario son elementos de referencia para brindar calidad en la
atencion, y por lo mismo deben tomarse en cuenta como elementos que
es necesario evaluar.

Las principales expectativas que ha sido posible identificar son las
siguientes

Accesibilidad de los servicios

En la medida que los servicios existentes estén disponibles para
satisfacer la demanda de los usuarios, dicha disponibilidad puede estar
limitada por multiples factores como: distancia excesiva entre el domicilio
del usuario y la unidad de atencibn médico-dental; la carencia,
insuficiencia o alto costo de los transportes; factores culturales e inclusive
limitantes a la accesibilidad a los servicios por la vigencia de tramites
burocréticos cuya realizacién en ocasiones es lenta y torpe.

Oportunidad en la atencion

Determinada tanto por la gravedad real o sentida del padecimiento, como
por el nivel de angustia del paciente o sus familiares debiendo ser
otorgada en el momento que médicamente se requiere.

Trato personalizado y amable

A través de la atencién individualizada a cada paciente y sus familiares,
de manera que puedan identificar con certeza a quién acudir y que
conozcan el nombre de su médico tratante; de igual manera el personal
gue participa en el servicio, debe reconocer en forma personalizada a
cada paciente; no como un numero de ficha, ni siquiera hablandole de
“t” por ser su primer nombre, sino en la forma que a cada paciente le
agrada ser llamado: “Nachito”, “Don Luis”, “Sra. Pérez”, “Lic. Juarez”,
etc.

Una de las principales manifestaciones de insatisfaccion de los usuarios
es el hecho de no saber quién es su odontélogo tratante, pues este no
hace acto de presencia o bien son doctores diferentes los que lo atienden
en cada consulta, de forma que no hay una “cabeza” a la cual dirigirse,
especialmente cuando la informacién se emite por diferentes vias y
ademas ésta es discordante.

3 KATZ Simon, McDONALD James L Op. Cit. 22, 64,108
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La mejor forma de identificar la importancia de la amabilidad en el trato,
se advierte cuando somos receptores de la atencion, en lugar de ser
otorgantes de la misma; resalta su importancia y se hace comprensible la
inconformidad del usuario con el trato poco amable, indiferente o
agresivo.

La satisfaccion de las expectativas involucra un proceso de atencion
desarrollado en forma continua, sin obstaculos, con suficiente personal
de salud, debidamente capacitado; disponibilidad de equipo, material y
médicamentos requeridos.

La solucién del problema de salud
Que motivo la atencion en congruencia con el objetivo a lograr.

Comodidad durante el proceso
Incluyendo la climatizacién, control de ruido, iluminacién adecuada,
ausencia de malos olores y de falina nociva.

B. Cliente Interno
a. Satisfaccion de las expectativas del prestador de servicios

No puede pretenderse que el personal insatisfecho en el desempefio de
sus actividades cotidianas, esté dispuesto a desempefiarlas con calidad y
eficiencia; por el contrario, la insatisfaccion en el desarrollo del trabajo
diario da lugar a desmotivacion, ineficiencia y conflictos laborales
frecuentes.

A través de encuestas realizadas con el personal se ha podido identificar
los principales motivos de satisfaccion de los prestadores de
servicios®

Disponibilidad de areas fisicas, mobiliario, equipo, instrumental e
insumos suficientes paralarealizacion del trabajo con calidad

Si partimos de la base de que la realizacion del trabajo cotidiano con
calidad, es una necesidad inherente a los individuos, debe considerarse
la necesidad de un equipamiento y suministro suficientes. Ha sido un
hecho de observacion cotidiana la demanda del personal, de contar con
lo necesario para el mejor desempefio de sus actividades, antes que
solicitudes de beneficios personales.

El reconocimiento por el trabajo realizado con calidad y eficiencia

Es uno de los factores fundamentales de motivacién y satisfaccién del
personal; su ausencia genera efectos inversos. Con mucha frecuencia
los directivos médicos omiten hacer reconocimientos al trabajo de sus
colaboradores, por considerar que sus resultados corresponden a un
aspecto inherente al desempefio de sus responsabilidades, perdiéndose

37 INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES PARA LOS TRABAJADORES DEL ESTADO: Encuestas para medir la
Calidad de la Atencion en el ISSSTE México. Febrero Julio de 1988.p. 18-52
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asi la oportunidad de otorgar un estimulo al trabajo realizado con calidad
y eficiencia y mejorar el nivel de motivacion del personal.

Percepcion salarial congruente con las caracteristicas del trabajo
desarrollado

Una de las principales circunstancias que han desestimulado la
realizacion del trabajo cotidiano con calidad y eficiencia, radica en el
hecho de que los contratos colectivos de trabajo estipulan percepciones
uniformes para el personal de una misma categoria, independientemente
de que el trabajo sea poco, mucho o suficiente, con calidad o sin ella; con
0 sin participacion en actividades académicas o de investigacion, etc.,
situacion que conduce al trabajador a pensar que no es redituable hacer
un esfuérzo adicional y que lleva al individuo que carece de motivacion, a
desarrollar Unicamente el trabajo minimo indispensable para conservar
su empleo.

Opciones de superacién

Como motivacion para esforzarse en el desempefio de su trabajo con
calidad y eficiencia, partiendo de la premisa de que las oportunidades de
ascenso, se otorguen al personal distinguido por su desempefio con
calidad y eficiencia (servicio civil de carrera).

Capacitacion y desarrollo

Como elemento basico que posibilita incrementar el nivel técnico del
personal, y por tanto realizar sus actividades con calidad y eficiencia
superiores; ello a su vez facilita tener acceso a opciones para progresar
en la escala organizacional y en su nivel tanto laboral como
socioecondmico.

Seguridad en el puesto

Como elemento de tranquilidad hacia el futuro, que permite al prestador
de servicios realizar sus actividades con menor presion y por ende con
mayor satisfaccion. No obstante la sobreproteccion contractual y sindical
puede ser un incentivo negativo que incline al trabajador a
desempefarse con el esfuérzo minimo indispensable, ante la seguridad
de que no perdera su empleo.

b. Satisfaccion de las expectativas de la Institucion

La Institucion que proporciona instalaciones y recursos para la prestacion
de la atencion médica y emite las normas y politicas que regulan la
prestacion de los servicios, de acuerdo a estandares de calidad y
eficiencia, espera que los recursos se utilicen de manera eficiente y que
la atencion se otorgue dentro de los estandares de calidad establecidos.
Asi, se pueden proponer las siguientes expectativas:

Otorgar atencion médica conforme a las normas de calidad

Que los expertos de la institucion, con participacién de los responsables
de las areas operativas, han establecido para conducir la prestacion de
los servicios, dentro de los estandares de calidad y eficiencia esperados.
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Administracion eficiente de los recursos asignados
De acuerdo a los lineamientos y estandares marcados por la institucion,
con costo-beneficio aceptable y posibilidad de que sean verificados por
procedimientos de control y auditoria predeterminados.

Ausencia de diferimientos para otorgar la atencion
Cuya existencia va en detrimento de la oportunidad en la atencion y
deteriora la imagen institucional.

Ausencia de quejas
Por deficiencias en la calidad con que se otorga la atencién dental.

Equidad en la prestacion de los servicios

Que facilite otorgar atencién dental a todos los derechohabientes
usuarios, independientemente de su nivel socioeconémico, del tipo de
padecimiento que se trate, de la disponibilidad presupuestal, etc.

Mejoria de nivel de salud de la poblacion

Determinada por disminucion de la morbilidad y valorada en funcion de la
disminucion de los indices de incidencia y prevalencia por padecimiento y
por 100 usuarios; disminucion en el consumo de médicamentos y en la
frecuencia de atencion dental; disminucion de los padecimientos mas
frecuentes (caries y periodontitis/periodontosis), disminucién de las
alteraciones funcionales del aparato estomatognatico, asi como
incremento de la calidad de vida.

Satisfaccion de la demanda de atencion )
En la medida que se otorgue el 100% de las ATENCIONes que los
usuarios hubieran solicitado, para satisfacer sus necesidades de salud.

Productividad
En la medida que se realicen las acciones propuestas y que se logre
obtener el mayor rendimiento posible de los recursos disponibles.

4.2. ENFOQUE

Mediante el Sistema de Planeacion Estratégica se implanta y evalla la vision,
mision, prioridades, objetivos, estrategias, indicadores de desemperio,
indicadores de efectividad, indicadores de eficiencia, estudios de
costo/beneficio, lineas de accion, programas y proyectos de innovacion y
tecnologia de cada organizacién, incluyendo las aportaciones de todo el
personal, clientes, ciudadanos y proveedores, enfocadas a mantener e
incrementar el liderazgo en calidad y las estrategias de la Institucion, asi como
la forma en que se conjuntan armonicamente los objetivos estratégicos,
operativos, financieros, de calidad y de integridad y transparencia.®

38 MODELO DE CALIDAD INTRAGOB 45-47 pp.
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Prevencion através de la planeacion de las actividades

Los criterios del Premio Nacional de Calidad se fundamentan en 10 valores
entre los cudles figura la Calidad por disefio y prevencion, es decir; ponen
énfasis en el disefio con calidad y en la prevencion de problemas mediante la
elaboracion de productos y servicios cuyos procesos sean igualmente de
calidad. Esto puede repercutir en reducciones importantes de desperdicios,
problemas y costos a lo largo del proceso. El disefio con calidad incluye la
creacion de procesos robustos, o sea, tolerantes a las fallas.*

A. Planeacién Estratégica
Determinacién de las lineas generales de accion, dirigidas al mejoramiento
continuo de los procesos mediante su analisis, identificacion de sus fortalezas y
debilidades intrinsecas; de las oportunidades y amenazas del entorno y de la
reingenieria de aquellos procesos que requieran ser modificados.

Una vez identificados los procesos susceptibles de ser mejorados mediante la
revision de las condiciones de la estructura, las caracteristicas del proceso y la
consecucion de los resultados esperados, se debe proceder a:

Identificar fortalezas y debilidades inherentes al proceso, tanto en los
recursos fisicos como en los procedimientos; la eficiencia y la satisfaccion de
usuarios, prestadores de servicios e institucion, para impulsar el desarrollo de
las fortalezas, determinar las causas de las debilidades y promover su
correccion.

Identificar las oportunidades y las amenazas en el entorno del proceso para
aprovechar las primeras y nulificar las segundas, permitiendo su desarrollo con
calidad y eficiencia.

Someter a reingenieria los procesos cuyos resultados sean inferiores a los
esperados, tanto los que representan un problema, como aquellos que, aun
habiendo producido un resultado aceptable, puedan superarse en busqueda de
la excelencia.

B. Planeacion de la calidad
Se identifica con la misma planeacién estratégica de la empresa en la cual los
factores; vision, mision, formulacion de estrategias, ingenieria de servicios,
actividad de implementacion, operacion y orientacion al cliente, son pilares
basicos. (Ver fig. 2)

% Guajardo Gara Edmundo, Op. Cit. .131,135pp.
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Fig. 2
Planeacion de la Calidad.

Fuénte: Analisis y Planeacién de la Calidad 40

La Vision

Define hacia donde debera ir la organizacion en el futuro, desde una
perspectiva global con respecto a los conceptos presentados en el estatuto
de mision. No se debe esperar a que se presenten sintomas de que la
misién es obsoleta. ** Resulta del estudio y consideraciones sobre
pertinencia, oportunidad, ventajas, desventajas, localizacion, viabilidad,
posibilidades del programa.

La Mision
Es el objetivo o meta del programa, alrededor del cual debe volcarse todo
esfuérzo de planificacion y programacion.

La Formulacion estratégica
Representa el conjunto de medidas o acciones que permiten el cumplimiento
de la mision, dentro de las posibilidades y limitaciones de la empresa.

La Ingenieria de servicios

Es la disposicion del recurso humano y facilidades materiales para el
cumplimiento del plan. Es la distribucion racionalizada de actividades que
deben cubrir los diferentes cargos. Se apoya en el manual de normas y
procedimientos y esta de acuerdo con las estrategias trazadas.

Ejemplos de Vision
De la Enfermeria Militar de Santa Lucia:

Convertirse en un Hospital Militar Regional, Lider en la atencién de los
usuarios ofreciendo un servicio de calidad con personal altamente calificado,

40 JURAN, J.M. Y GRYNA, F.M., Analisis y Planeacion de la Calidad, 32 ed., McGraw-Hill, México, 1995, 47p.
1 CANTU DELGADO Humberto, Op. Cit. 149 pp.
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capaz de innovar y mejorar continuamente su liderazgo y su nivel de
competencia, con un departamento de medicina militar que satisfaga las
necesidades de salud del personal operativo del Ejercito y Fuérza Aérea.

Del Servicio de Odontologia de la Enfermeria Militar de Santa Lucia

Ser un servicio lider, que ofrece atencion dental a los usuarios, con un
enfoque preventivo y un espiritu innovador en la calidad de los tratamientos
y en la calidez de la atencion, asi como crear soluciones informéticas y
tecnolbgicas para la clasificacion del personal que integra las tripulaciones
de vuelo en coordinacion con el departamento de medicina militar.

Ejemplos de Mision

De la Enfermeria Militar de Santa Lucia

Ofrecer a nuestros usuarios servicios de medicina preventiva, militar y
asistencial, general y especializada, con calidez y sentido humano a través
de procesos de gestion de calidad

Del Servicio de Odontologia de la Enfermeria Militar de Santa Lucia
Proporcionar a nuestros usuarios, atencion dental de ler nivel con eficacia y
eficiencia, para prevenir, controlar y erradicar los padecimientos mas
frecuentes, empleando campafias de concientizacién hacia la prevenciéon y
contribuir con el Departamento de Medicina Militar en la atencién y registro
del personal que integra las tripulaciones de vuelo.

Politica de calidad y Objetivos de calidad

Proporcionan un punto de referencia para dirigir la organizacion. El logro
tiene un impacto positivo sobre:

La calidad del producto
Servicio de atencion dental

La eficacia operativa
Cumplir con las metas establecidas

El desempefio financiero. (Eficiencia)
En cuanto al aprovechamiento adecuado de los recursos.

La satisfaccion y confianza de las partes interesadas
Institucién, prestador de servicios y usuarios.
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POLITICA DE CALIDAD. %

'a:.mn“"’&

MANEJANDO EFICIENTEMENTE LOS RECURSOS
PROPORCIONADOS POR LA SUPERIORIDAD, EL PERSONAL
QUE INTEGRA EL AGRUPAMIENTO DEL SERVICIO DE SANIDAD
DEL CAMPO MILITAR 37-D, SANTA LUCIA, MEX. MANIFIESTA SU
COMPROMISO PARA SATISFACER Y SUPERAR LAS
NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LOS USUARIOS ASIi COMO
LA CALIDAD DEL APOYO SANITARIO A LAS OPERACIONES
MILITARES, A TRAVES DE LA DETECCION DE SUS
NECESIDADES, ANALIZANDO Y EVALUANDO LA CALIDAD DE
NUESTROS SERVICIOS PARA GENERAR ALTERNATIVAS DE
SOLUCION CORRECTAS Y OPORTUNAS E IMPLEMENTAR
ACCIONES DE MEJORA CONTINUA, DANDO CUMPLIMIENTO A
LAS DIRECTIVAS Y NORMAS NACIONALES E
INTERNACIONALES.

Fig. 3
Ejemplo de Politica de Calidad de la Enfermeria Militar de Sta. Lucia

FUENTE: Manual de Calidad de la Enfermeria de Santa Lucia

La Cadena de Valor

Es un valioso instrumento para realizar el analisis interno de la empresa y
sus conexiones con el medio ambiente. Es un conjunto de eslabones que
representan los diversos procesos que se llevan a cabo en una organizacion
para proporcionar al consumidor un producto y un servicio de calidad. El
ultimo eslabén de la cadena es el consumidor quién es el que “jala” el resto
de los procesos hacia la satisfaccion de sus propias necesidades. El valor
creado por la cadena es mayor que la suma de los valores creados
individualmente (Rouland, 1995)*.

En la Enfermeria, las actividades primarias (basicas), que estan asociadas
con los eslabones generales de la cadena son; Servicios Médicos,
Enfermeria y Medicina Militar. Las actividades de Apoyo que dan soporte a
las primarias son; Mantenimiento, Higiene y Seguridad Industrial, Ayudantia,
Administracién, Ensefianza e investigacion, Comités (Comité de Calidad y
Subcomités Técnico Meédico Hospitalarios) y Ambulancias Aéreas vy
Terrestres. Estas actividades estan enfocadas a la satisfaccion del usuario y
de las operaciones militares, mediante una atencion de Calidad en materia
de Salud, con Eficacia y Eficiencia, como lo muestra la fig. 4.

2 CANTU DELGADO Humberto, Op. Cit.138-139 pp.
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FIG. 4
Ejemplo de la Cadena de Valor de la Enfermeria de Santa Lucia

FUENTE: Manual de Calidad de la Enfermeria de Santa Lucia

C. Trabajo en Equipo

Se ha comprobado que una estrategia de gran éxito para el mejoramiento de la
calidad es el trabajo en equipo: la participacion de todos los empleados en la
solucién de problemas.

Sabemos que trabajar en equipo no es lo mismo que trabajar en grupo. El
trabajo en equipo requiere del conocimiento de las habilidades y caracteristicas
de cada uno de sus integrantes, asi como de la utilizacién de una metodologia
de trabajo y herramientas de solucién de problemas. El beneficio de trabajar en
equipo radica en la consecucion de un resultado con el efecto de sinergia.

El efecto de sinergia se logra cuando los miembros de un equipo hacen uso de
las mejores habilidades de cada uno y logran un resultado superior al mejor
resultado individual.

Para la solucion eficiente de los problemas de una organizacion, es importante

tomar en cuenta los siguientes puntos:

= Los efectos de un problema se presentan normalmente en varios
departamentos.

» Su analisis demanda una mezcla de habilidades y especialidades diferentes.
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» Las decisiones y creencias deben ser respaldadas por hechos (de
preferencia estadisticos) que aseguren su validez.

» Una solucion definitiva y de raiz se obtendra con apoyo y con la asignacion
de recursos y tiempo.

» Laimplementacion de la solucion debe afrontar la resistencia al cambio.

» EI 85 por ciento de los problemas son responsabilidad de la administracion.

Existen basicamente, dos tipos diferentes de equipos de trabajo:

Los grupos naturales:
Formados por personas de un mismo departamento que trabajan en la solucion
de problemas internos con poca influencia en otros departamentos.

Los equipos interdepartamentales:
Con la participacién de funciones de diferentes departamentos o direcciones que
reciben los efectos del problema o de su posible solucién.

Al atacar los probleméas con equipos interdepartamentales, se enriquecen las
habilidades y conocimientos con que cuenta el grupo para resolver el problema.
Ademas, se involucra, desde un principio, a departamentos cuya colaboracion
sera necesaria en el momento de poner en practica la solucion. Los circulos de
calidad son un tipo de equipos de trabajo, utilizado y difundido por los
japoneses. Los circulos son formados por empleados que se relnen para atacar
los probleméas de su area, generalmente mediante herramientas estadisticas
conocidas como las Siete Herramientas Basicas de Calidad.*®

Comités Técnico Médico Hospitalarios

= Son grupos interdisciplinarios de profesionales de reconocida capacidad en
materias especificas dentro del ambito hospitalario, el numero de sus
miembros varia segun la complejidad de la unidad.

= Son el eje sobre el que se deposita la gestidn administrativa para el cuidado
de la salud de la poblacion a la que servimos.

» El funcionamiento de estos comités permite la detecciébn de problemas y
mediante consenso de sus integrantes, establece las medidas de correccién
para mejorar la eficiencia y eficacia de la operacion, asi como la evaluacion
de los resultados alcanzados.

» Son organos de asesoria para el logro de una mayor calidad técnica y una
mejor atencion médica integral en beneficio de la poblacion usuaria

= Se convierte en un elemento fundamental de vigilancia del hospital, cuya
mision es contribuir a mejorar el desarrollo de los servicios mediante
acciones que favorezcan la operacion.

Organizacién en México
» La integracion y operacién de los Comités Técnico Médicos Hospitalarios es

una responsabilidad de la Secretaria de Salud del Estado, conferida al
Director de cada hospital.

43 GUAJARDO GARZA Edmundo, Op. Cit. 137, 138 pp.
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Es responsabilidad del Titular de los Servicios de Salud la prevencion y
control de enfermedades y vigilar a cabalidad la operacién de los Comités
Técnicos Médicos en todas las unidades hospitalarias del Sistema Estatal de
Salud.

El Nivel Estatal debe designar un Coordinador o Responsable de la Atencion
Hospitalaria dentro de su organizacion que concentre, analice y evalle
permanente y sistematicamente, los informes recibidos de cada uno de los
hospitales existentes en la entidad y que efectie un seguimiento de los
compromisos contraidos y de la correccion de los problemas reportados
hasta su solucion.

Disposiciones

Ninguno de los Comités esta autorizado a divulgar informacion relacionada
con algun caso estudiado, excepto por disposicion legal, ni dar a conocer a
personas ajenas a la institucion los nombres del personal que intervino.

Su papel es estrictamente cientifico y confidencial.

La organizacién y funcionamiento de los comités tiene caracter obligatorio y
su operacion puede adaptarse al grado de complejidad de la unidad.

Los Comités obligatorios en la red hospitalaria son 6

Comité de Calidad de la Atencion Médica

(Auditoria Médica, Evaluacion del Expediente Clinico y Tejidos)
Comité para la Deteccion y Control de Infecciones Intrahospitalarias
Comité de Mortalidad Hospitalaria, Materna y Perinatal

Comité de Seguridad y Atencion Médica para Casos de Desastre
Comité de Insumos

Comité de Ensefianza, Investigacién, Capacitacion y Etica**

IMPLANTACION

Planeacion Operativa

La planeacion operativa implica la implantacion de planes y desarrollo de
sistemas, arquitectura tecnoldgica y procesos formales, a través de los cuales
se llevan a efecto las acciones productivas para la calidad, productividad,
innovacion, competitividad, integridad, transparencia y comportamiento honesto
mediante programas de trabajo que determinan metas y recursos.*’

La implementacion
Representa el cumplimiento permanente de las normas para el logro de la
mision, con el mejoramiento continuo en los procedimientos empleados.

4 SECRETARIA DE SALUD. Consejo de Salubridad General, Programa Nacional de Certificacion de Hospitales, acuerdo del 25 de
marzo de 1999. 23-25 pp.

“2 MODELO DE CALIDAD INTRAGOB 45-47 pp.
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La operacion

Es la accién de conjunto de todos los medios al alcance para obtener la meta
fijada. Es la misma ejecucion del programa que significa disponer de los
recursos humanos calificados, de los recursos fisicos y facilidades de todo
orden.

B. Los procesos y la variabilidad

El Proceso es la interrelacion de los diferentes recursos, (humanos, fisicos %/
econémicos), con las actividades intermedias y finales de la atencién en salud.*

Proceso: Se define como “conjunto de actividades mutuamente relacionadas o
gue interactuan, las cudles transforman elementos de entrada (pacientes
enfermos) en resultados (pacientes sanos)”. Si el término proceso se sustituye
por su definicion; Producto (servicio) se define entonces como resultado de un
conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactdan, las cuales
transforman entradas en salidas.*’

ENFOQUE BASADO EN PROCESO

(MEJORA CONTINUA DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD)

fig. 5
ENFOQUE BASADO EN PROCESO

FUENTE COPANT ISO 9001-2000 ¢

6 MALAGON LONDORO Gustavo. Op. Cit. 38 pp.
47 COPANT ISO 9000:2000 (NMX-CC-9000-IMNC-2000) Sistemas de Gestion de la Calidad Fundamentos y vocabulario. 16 pp.
8 COPANT 1SO 9001:2000 (NMX-CC-9001IMNC-2000) Sistemés de Gestion de Calidad Requisitos p.9
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Para que una organizacion funcione de manera eficaz y eficiente, tiene que
identificar y gestionar numerosas actividades relacionadas entre si. Una
actividad que utiliza recursos, y que se gestiona con el fin de permitir la
transformacion de elementos de entrada (inputs) en resultados (outputs), se
puede considerar como un proceso (ver fig.3). Frecuentemente el resultado de
un proceso constituye directamente el elemento de entrada del siguiente
proceso.

Enfoque basado en procesos. Es la aplicacion de un sistema de procesos
dentro de la organizacion, junto con la identificacion e interacciones entre estos
procesos, asi como su gestion.

La alta direccion debe establecer una organizacion orientada al cliente:

v' Mediante la definicién de sistemas y procesos claramente comprensibles,
gestionables y mejorables, en lo que a eficacia y eficiencia se refiere y:

v' Asegurandose de una eficaz y eficiente operacion y control de los procesos,
asi como de las medidas y datos utilizados para determinar el desempefio
satisfactorio de la organizacion.*?

La variabilidad o variacion

Es la causa de que se produzcan en un mismo lote productos defectuosos y no
defectuosos, es decir salen mezclados. Porqué sucede esto? La causa es la
variacion en materiales, en las condiciones de las maquinas, en los métodos de
trabajo, en las inspecciones, etc..

Las caracteristicas fisicas de los trabajadores y su habilidad también afectan
a la variacion de la calidad de los productos. Hay hombres altos y bajos, habiles
y menos habiles, hombres fuértes y hombres débiles, personas diestras y
zurdas. Todos los trabajadores podran creer que estan trabajando de la misma
manera, pero hay diferencias personales. Aun el mismo individuo trabaja de
manera diferente segin como se sienta ese dia particular y segun sus
condiciones de fatiga. A veces puede cometer un error por descuido.

En la inspeccidn, pueden ocurrir variaciones de calidad aparentes. Si se usa un
calibrador en la inspeccion, pueden causarse variaciones en los datos por un
mal calibrador o por la forma de usarlo. En el caso de inspecciones sensoriales,
como la inspeccion visual, la calidad parece variar si hay variacion en el criterio
del inspector. La variacion en la inspeccion no se relaciona directamente con la
calidad del producto, pero afecta al proceso de decidir si un producto es
defectuoso o no lo es.

No existen los productos exactamente iguales, ya que un producto se
considera no defectuoso si las caracteristicas de calidad satisfacen cierto
requisito, y defectuoso si no lo hacen. Por lo tanto, aun los productos no
defectuosos tienen variaciones dentro del mismo requisito. >°

** COPANT 1SO 9004-2000 (NMX-CC-9004-IMNC-2000) Sistemés de Gestion de Calidad Recomendaciones para la mejora del
desempefio 9,13 pp.
50 HITOSHI KUME Herramientas estadisticas 3-5 pp.
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La Variabilidad puede detectarse en las diferentes etapas del ciclo de vida de
los productos, incluso puede observarse cuando hay aparente estabilidad.

ERRORES HUMANOS

| ERRORES DE MEDICION |

| ERRORES DEL SISTEMA |

ERRORES ALEATORIOS

EJEMPLOS

1. EQUIVOCACION EN LA
LECTURA DE INSTRUMENTOS

2. CALCULOS ERRONEOS

3. SELECCION INADECUADA
DE INSTRUMENTOS

4. AJUSTE INCORRECTO U
OLVIDO DE AJUSTE CERO

5. CANSANCIO-FATIGA ESTRES-
PARALAJE

6. PRESION VARIABLE (FUERZA)

7. FALTA DE AGUDEZA VISUAL

EJEMPLOS

ERRORES DEL ERRORES
INSTRUMENTAL AMBIENTALES
EJEMPLOS |
1. FRICCIONEN EJEMPLOS
COJINETES
2. NO LINEALIDAD EN 1. CAMBIOS DE
LOS COMPONENTES TEMPERATURA
3. ERRORES EN LA
CALIBRACION 2. HUMEDAD
4. INSTRUMENTAL CON
DEFECTOS 3. CAMPOS ELEC.
5. PERDIDAS DURANTE Y MAGNETICOS
LA TRANSMISION
6. JUEGOS 4. PARASITOS
7. INERCIA
8. DEFECTOS DE FABRICA 5. VIBRACIONES
(DEFORMACIONES)
9. FALTA DE LINEALIDAD 6. POLVO

10. IMPERFECCIONES
MECANICAS

~

. DEFECTOS DE

1. EVENTOS DESCONOCIDOS
QUE CAUSAN PEQUENAS
VARIACIONES EN LAS
MEDICIONES

2. DEMASIADO ALEATORIOS
E INEXPLICABLES

11. FALTA DE PARALELISMO CALIBRACION
METODOS DE ELIMINACION g FA{I’;‘J%?ESDSE?;OYO
O REDUCCION: i
METODOS DE

1- Atencion cuidadosa a los ELIMINACION O

detalles cuando se efectlian METODOS DE REDUCCION

mediciones y célculos. ELIMINACION O

REDUCCION: 1- Sellar herméticamente METODOS DE REDUCCION

2- Conciencia de las el equipo y los

limitaciones del instrumento 1- Calibracion cuidadosa componentes. 1- Disefio cuidadoso del

de los instrumentos aparato de medicion para

3- Emplear dos o mas 2- Mantener temperaturas reducir la interferencia.

obser\m&?lqres para tomar 2- Revision del equipo y humedad constantes

datos criticos. para asegurar 2- Uso de evaluacion

3- Resguardar los estadistica para calcular

4- Tomar al menos tres 3- Aplicar factores de componentes y el amejor estimacion

lecturas para reducir la correccion después equipo contra campos de las lecturas de la

ocurrencia posible de de encontrar un error magnéticos parasitos medicion.

errores mayores instrumental.

o 4- Empleo de equipo

5- Motivacion aQecuada ) 4- Usar mas de un que no se afecte

acerca de la importancia método para medir mucho por cambios

de los resultados correctos un parémetro. ambientales

Fig. 6
ERRORES DE MEDICION

FUENTE: Diagrama Errores de Medicion del Manual de Metrologia

Papel de las técnicas estadisticas

v Ayudan a comprender la variabilidad, resolver problemas y mejorar la

eficacia y eficiencia.

Ayudan en la toma de decisiones.

Ayudan a medir, describir, analizar, interpretar y hacer modelos de dicha

variabilidad incluso con una cantidad limitada de datos.

v' Ayudan a resolver incluso prevenir los problemas que derivan de la
variabilidad. =

v
v

SICOPANT ISO 9000:2000 (NMX-CC-9000-1IMNC-2000) Sistemas de Gestion de la Calidad Fundamentos y vocabulario. 15 p.
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C. Control del proceso

El proceso de encontrar las causas de los productos defectuosos (servicios
médicos sin calidad) entre muchos factores se llama diagnostico del proceso
(diagnoéstico situacional). Para reducir el numero de productos defectuosos, la
primera accion necesaria es hacer un diagndstico correcto para ver la verdadera
causa de los defectos. “En nuestro proceso hay tantas causas de productos
defectuosos que es realmente imposible controlarlas”. Comentarios como este
se escuchan con frecuencia en sitios donde los procesos estan llenos de
productos defectuosos. Todo proceso tiene muchas causas de variacion de la
calidad y ningun proceso tiene un numero especialmente alto de esas causas.
Hay una gran diferencia entre tener muchos “sospechosos” que puedan estar
causando los defectos y realmente tener muchos “culpables” que de hecho
estén causando los defectos.

¢, Cémo hacer un diagnoéstico correcto? Los métodos estadisticos proporcionan
un medio eficaz para controlar la calidad de los procesos. Muchas empresas
importantes usan activamente los métodos estadisticos dedicando mas de 100
horas al afio a educacion interna sobre este tema.

Lo importante no es solamente el conocimiento de los métodos estadisticos
como tales sino mas bien la actitud mental hacia su utilizacién.

D. Evaluacion del Proceso

El proceso de Atencion Médica esté constituido por las actividades secuenciales
gue relacionan al prestador de los servicios con el usuario y comprende los
siguientes elementos:

Oportunidad de la atencion.

Proceso de atencién médica.
Educacion médica.

Investigacion médica.

Satisfaccion del prestador de servicios.

ANANENENEN

o

Oportunidad de la atencion

Se entiende como el otorgamiento de los servicios en el momento en que se
requieran y comprende la evaluacion de: accesibilidad a los servicios,
diferimiento para obtener cita, recibir la atencion y el tiempo que tiene que
esperar el usuario en las instalaciones médicas en relacion a la hora de su cita.

La accesibilidad

Se refiere al grado de dificultad que tiene el usuario para establecer relacion
con los servicios que se otorgan en la unidad de salud donde requiere ser
atendido. Esta determinada por la ubicacion de la unidad médica, las vias de
comunicacion, los factores educativos, socioculturales y econdmicos de los
usuarios y los tramites administrativos establecidos para hacer uso de los
servicios.

52 HITOSHI KUME Herramientas estadisticas 5-7 pp.
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El diferimiento

Se refiere a los dias que debe esperar el usuario para recibir atencion por cita
programada en consulta externa de odontologia, cirugia, servicios auxiliares de
diagnostico y de tratamiento, en relacion con la fecha optima en que deberia
otorgarse.

Tiempo de espera

Es el lapso que transcurre entre el momento en que el usuario solicita atencion
urgente o se presenta a su cita programada en la unidad de atencion dental y el
momento en que se le proporciona el servicio en consulta externa de
odontologia, urgencias, servicios auxiliares de diagnéstico y de tratamiento.

b. Proceso de atencién médica

Comprende el estudio clinico y paraclinico de las esferas bioldgica, psicolégica y

social, se evalla a través del andlisis del expediente clinico y de la observacion

directa de la atencién del paciente.

El analisis del expediente clinico incluye:

= Elaboracion de los registros médicos y paramédicos conforme a las normas
vigentes.

= Valoracion inicial e integral del caso.

» Ejecucién de acciones y procedimientos médicos que se requieran

= Establecimiento oportuno del diagndéstico.

= Elaboracion y cumplimiento oportuno del programa de estudio y tratamiento.

» Informacién oportuna a los pacientes y a los familiares, del diagndstico
provisional y del definitivo, de los programas de estudio, del tratamiento y del
pronadstico.

= Vigilancia de la evolucion.

= Prevencion, deteccion oportuna y/o atencion correcta de las complicaciones.

» Prevencion de secuelas y en caso necesario rehabilitacion de las mismas.

= La continuidad de la atencién incluye: referencia y contrarreferencia,
coordinacién y comunicacién entre los diferentes servicios, especialidades,
unidades médicas y niveles de atencion.

El cumplimiento de programas se refiere al logro de los objetivos propuestos al
ingreso del paciente para la solucién de su problema de salud, sujetos a ajustes
determinados por la evolucion del caso.

c. Educacion Médica

La evaluacién de la educacion médica y la capacidad del personal se refiere a
las actividades que la unidad médica desarrolla, tendentes a dar al personal de
nuevo ingreso la capacitacion especifica para la correcta realizaciéon de sus
actividades, para mantener una actualizacion permanente del personal,
congruente con los conocimientos, tecnologia y destrezas vigentes; para la
formacion de recursos humanos en areas técnicas, profesionales, de maestria o
doctorado y las actividades que se realizan para la difusién de los conocimientos
vigentes a personal de otras unidades de atencion.
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= Se evalta conforme al cumplimiento de programas de forma congruente con
el nivel de atencion y los recursos disponibles.

d. Investigacion Médica

La evaluacion de la investigacion médica incluye el desarrollo de protocolos para
investigar aspectos epidemioldgicos, clinicos o basicos, preferentemente
relacionados con la morbilidad y mortalidad prevalentes, su sancién y
aprobacion por el Comité de Investigacion, su realizacion, conclusion y difusion
a través de revistas médicas-odontolégicas nacionales o extranjeras, incluidas
en el index médico.

= Se evalla a través del numero de trabajos concluidos y publicados, su
congruencia con los problemas de salud vigentes y la aportacion que
representa para el avance de los conocimientos médicos.

e. Satisfaccién del prestador de servicios

Se refiere al logro de sus expectativas y satisfaccion de las necesidades
personales a través de la realizacion de su trabajo.

= Se evalla por medio de encuestas de opinion relacionadas con
disponibilidad de recursos para la realizacibn de sus actividades,
reconocimiento por los logros alcanzados, capacitacion para el puesto,
identificaciébn con los objetivos de la instituciéon, seguridad en el puesto,
participacion en las decisiones inherentes al trabajo y posibilidades de
progresar.

Evaluaciéon de los resultados

Los resultados de la atencidbn médica, son el producto del proceso previamente
evaluado, por lo que el analisis de la relacion entre ambos permite conocer la
calidad de la atencién prestada y su impacto en la salud, en la eficiencia y en
satisfaccion del usuario. Los resultados de la atencién, incluyen seis elementos
a evaluar:

Capacidad resolutiva.

Morbilidad.

Mortalidad.

Productividad y resultados de los programas.
Satisfaccion del usuario.

Satisfaccion de la institucion.

ASANENENENEN

o

Capacidad resolutiva

Incluye dos aspectos: la oportunidad en la solucién del problema que motivo la
atencion y las condiciones de salud y calidad de vida esperada del paciente.

= Se evalla a través de la revision y analisis del expediente clinico, de la
entrevista y la exploracion directa del paciente.
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b. Morbilidad

Es el numero de personas enfermas de un padecimiento especifico dentro de
una poblacion, en un lugar y en un periodo determinado.

» Se evalla mediante la cuantificacion del numero de casos, de las tasas
generales y especificas, del analisis del canal endémico y de las tendencias
en la presentacion de los casos de cada padecimiento.

c. Mortalidad

Es el numero de defunciones que ocurren por un padecimiento especifico dentro
de una poblacion, en un lugar y en un periodo determinado.

= Se evalla a través del numero de defunciones, de las tasas generales y
especificas y de las tendencias.

La evaluacion de la morbilidad y la mortalidad debe incluir el analisis de los
factores sociales, ambientales, bioldgicos, econdémicos, y los relacionados con
los servicios de salud que se integran en el diagnostico de salud de un universo
determinado.

d. Productividad y resultados de los programas

Se refiere al logro de los objetivos y metas del Programa Nacional de Salud, de
las instituciones y de los propios de las unidades médicas y servicios.

= Se evalla conforme a la normatividad vigente y con la eficiencia en la
utilizacion de los recursos asignados a la atencion meédica, cumplimiento de
programas y en relacion al impacto social de las acciones generadas,
tendentes a modificar dafios especificos para la salud.

e. Satisfaccion del usuario

Se refiere a la relacibn que existe entre las expectativas y necesidades del
paciente o sus familiares con el logro de las mismas, a través de la atencion
médica recibida.

= Se evalla mediante encuestas, investigando; accesibilidad a los servicios,
trato personalizado, oportunidad en la atencion conforme a lo esperado, trato
amable, ambiente confortable, informacién suficiente y resultados
congruentes con los esperados.

Cuando no se logra la satisfaccion del usuario, con frecuencia se presentan
guejas que traducen su inconformidad e insatisfaccion; se investiga si la queja
es procedente o no, el personal o &rea involucrado y los motivos de la queja. Se
pretende a través de la evaluacion, prevenir las causas que les dieron origen.
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f. Satisfaccion de la Institucion

Como consecuencia del cumplimiento de las normas que la institucion ha
emitido, de la mejoria del nivel de salud de la poblacion, de la prestacion de los
servicios con equidad, sin diferimientos ni presentacion de quejas y dentro de un
rango aceptable de eficiencia derivado de una administracion racional de los
recursos.

4.4. SEGUIMIENTO
4.4.1. Evaluacion

Para el control de calidad es necesario hacer un andlisis metodoldgico de
las condiciones en que se otorga la atencion meédica, mediante la
integracion de un diagnostico situacional que permita conocer las
condiciones estructurales para su prestacion, las caracteristicas del
proceso y la consecucion de los resultados esperados. Implica la
identificacién de los procesos que requieren ser mejorados, los logros
alcanzados y los problemas que es necesario resolver.

El andlisis de esta definicidbn hace necesario comentar algunos conceptos:

Andlisis metodoldgico

El proceso de evaluacion debe estar sustentado en un procedimiento
formal, objetivo, sistematico y procesal previamente establecido, con
conocimiento del mismo, por parte de los evaluadores y los evaluados.

Diagndstico situacional
El punto de partida para mejorar la calidad de la atencibn médica es
conocer las condiciones en que ésta se otorga

Determinacion de las condiciones estructurales

Se refiere a las instalaciones, el equipo, el instrumental y el mobiliario, en
cuanto a su suficiencia y estado funcional; alude al suministro de insumos
con oportunidad, suficiencia y control de calidad, y a la dotacién de
personal conforme a plantillas autorizadas, cobertura de plazas y
capacitacion.

Las caracteristicas del proceso

Incluyen la oportunidad en su otorgamiento, su congruencia con las
normas, conocimientos meédicos y principios éticos vigentes y el uso
adecuado de la tecnologia apropiada.

Los resultados esperados

Se refieren al logro del objetivo de la atencion en materia de salud, con
eficiencia y efectividad, que permitan satisfacer las expectativas de
usuarios, prestadores de servicio e institucion.

Los resultados esperados en materia de salud pueden ser considerados en
varios niveles. Se proponen los siguientes cuatro:>®

%3 AGUIRRE GAS Héctor G. Op. Cit. 65-66 pp.
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v' Curacién, cuando sea factible lograr una solucion completa y
permanente del problema de salud del paciente.

v' Control de la enfermedad en los casos que no sea factible reservarla
en forma completa y permanente y pueda ser resuelta en forma
temporal.

v' Mejoria del paciente cuando sus condiciones no permitan curarlo ni
controlar su enfermedad, sino Unicamente superar parcialmente sus
condiciones generales o especificas.

v/ Paliacion cuando la enfermedad por su naturaleza o gravedad, haya
rebasado las opciones de tratamiento que permitan ofrecer cuando
menos una mejoria, procurando proporcionar una calidad de vida mas
satisfactoria a través de disminuir las manifestaciones negativas de la
enfermedad.

En los casos en que ninguna de estas opciones sea posible, el doctor esta

comprometido a ofrecer apoyo moral.

Desde el punto de vista de la Salud Publica los resultados esperados
incluyen una mejoria continua en el nivel de salud de la poblacién con
disminucién de la morbilidad y de los padecimientos que afectan el aparato
estomatognatico en general; asimismo, control de las enfermedades
prevenibles por técnica de cepillado, uso del hilo dental, aplicaciones
tépicas de fluoruro, menor numero y mejor rehabilitacion de los
discapacitados y en general un mayor nivel de calidad de vida. **

En lo referente a la eficiencia, los resultados esperados se analizan con los
indicadores de calidad, comparandolos con estandares explicitos, con ellos
mismos a través del tiempo y con procesos similares, de la misma manera
o de otras unidades odontoldgicas.

Dentro de los resultados esperados, debe incluirse la satisfaccion de las
expectativas de los usuarios por los servicios que les fuéron otorgados, de
los prestadores de servicios por el trabajo realizado y de la institucién por
la calidad y eficiencia con la que se otorgo la atencion.

Los criterios para determinar cuando un proceso genera logros, problemas
0 requiere ser mejorado, se pueden establecer mediante los siguientes
conceptos:

v' Logro: Como resultado de la atencién médica se alcanza o se supera
el objetivo con oportunidad, calidad en los procedimientos vy
satisfaccion de las expectativas del usuario, del prestador de servicios y
de la Institucién (Calificacion: “excelente”).

v' Problema: En los casos en que no se alcance el objetivo de la atencion
médica, por falta de oportunidad en la atencion, deficiencia en el

% Norma Oficial Mexicana -013-SSA2-1994 (modificacién)Para la Prevencion y control de las enfermedades bucales. 8-16 pp.
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proceso, omision del acto médico requerido o acto médico realizado en
forma incorrecta, con dafio para el paciente, para el prestador de
servicios o para la Institucion, (calificacion: “insuficiente, no realizado o
inadecuado”).

v' Mejora Continua: Tanto los procesos que alcancen la calificacion de
suficiente, como aquellos calificados con los rubros: insuficiente, no
realizado o inadecuado, son susceptibles de ser incorporados al
proceso de mejora continua, con base en los procedimientos de
planeacion estratégica, analisis comparativo de referencia, reingenieria,
etc.

A. Tipos de Evaluacion

Evaluacion Programada

Se realizara de esta forma en cuanto a contenido y calendarizacion, a fin
de que se lleve a cabo apegada a la metodologia preestablecida y de que
el evaluado este enterado de lo que se espera de él.

En virtud de que la evaluacién no tiene un caracter punitivo, ni se pretende
identificar culpables, no tiene porque ser sorpresiva. El conocimiento
anticipado de la fecha y contenido de la evaluacion, sobre entiende el
riesgo de que el servicio, departamento o unidad dental, se preparen y
“monten una escenografia” para el personal de evaluacion, es decir,
construyan una imagen que no corresponda a la realidad. Indudablemente
que este riesgo existe, sin embargo debe tenerse en cuenta que tan solo
para preparar una buena “escenografia” es necesario identificar vy
caracterizar los problemas, de tal manera que en el proceso de
preparacion de la escenografia, una buena parte del problema quedaria
resuelta. De hecho en la mayoria de los casos el montaje de la
“escenografia” es parte de la solucion del problema.

Evaluacion Permanente

Debe ser de esta forma, a través de visitas periddicas a las unidades o
servicios, con la frecuencia establecida, con base en la normatividad de la
Institucién, con el propdsito de dar continuidad al procedimiento y llevar a
cabo el seguimiento de la mejora continua de los procesos ineficientes o
de baja calidad, del avance en la solucion de los problemas identificados,
en el proceso y en los resultados de atencién, hasta que queden resueltos,
asi como del otorgamiento de reconocimientos a quiénes hubieran
alcanzado el logro.

Evaluacion participativa

Debe ser de esta forma involucrando al evaluador y el evaluado, con objeto
de analizar las causas de los problemas captados, establecer un
consenso, enterar de inmediato al evaluado, establecer los compromisos y
dar la asesoria que se requiera. La razén principal para la participacion del
evaluado es que nadie conoce mejor un proceso que el responsable del
mismo, por tanto es quién mejor puede identificar los problemas que lo
afectan para su solucién. Si a ello unimos la asesoria que el evaluador
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puede otorgar, estaremos mas cerca de identificar la mejor opcidén para
resolverlo.

En algunas ocasiones el evaluador puede tener una percepcion incorrecta
de alguna situacion, considerandola como problema; en esta circunstancia
las aportaciones del evaluado pueden aclarar la situacion vigente y evitar
gue se considere como problema; con ello el evaluador habra adquirido un
conocimiento adicional para enriquecer su experiencia en el area.

Al darse esta interrelacion entre el evaluador y evaluado durante el
andlisis de los problemas, hace innecesario esperar a que éeste reciba el
informe oficial de la evaluacion, para iniciar la solucion del problema;
puede iniciarla de inmediato.

Evaluacion objetiva

Debe ser asi, evitando introducir prejuicios o consignas en pro o en contra
del evaluado, de manera que resten confiabilidad y aceptacién al
procedimiento.

En caso contrario, la evaluacién se desprestigiara, generara rechazo y
dejard de contar con la importante participacién de los evaluados en la
identificacion y solucién de los problemas.

Autoevaluacion

Los directivos de las unidades dentales tendran la responsabilidad de
autoevaluar la calidad de la atencidon que se otorgue en la unidad a su
cargo, de identificar los problemas que la deterioran, los procesos
suficientes o de baja calidad y los logros, y generar las acciones que
permitan mejorarla, garantizarla o lograr su acreditacion.

Universo de Aplicacién

El universo de aplicacion de la Evaluacion de la Calidad de la Atencion
Médica incluye las Unidades Odontolégicas que conforman el Sistema
Nacional de Salud a nivel Nacional, Regional, Zonal y local, tanto del
Ejército como de la Fuérza Aérea Mexicanos.

. Tiempo de Aplicacion

La evaluacion debe ser un proceso de desarrollo permanente, que con
apego a un programa de aplicacién sistematica y una secuencia
establecida, se lleva a cabo en cada una de las unidades Odontologicas
del sistema, con una periodicidad determinada, por necesidades
especificas de cada sistema de salud.

Por lo que concierne a la periodicidad, con la cual se recomienda la
evaluacion, se propone la siguiente:

v" Mensual En las unidades de atencién dental y en el nivel local o zonal.
v' Cuatrimestral En el nivel Regional.
v Anual En el nivel Institucional y Nacional.
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D. Normatividad

La normatividad a nivel Sistema Nacional de Salud es responsabilidad de
la Secretaria de Salud, en su caracter de Institucion coordinadora del
Sector Salud, a través de la emision de la Norma Oficial Mexicana
correspondiente y de la determinacién de criterios generales para la
evaluacion de la calidad de la atencion médica, con la participacion de las
Instituciones que lo integran. La aplicacion de la metodologia para la
evaluacion de la calidad de la atencion dental, se llevard a cabo en forma
congruente con las normas y reglamentos vigentes en nuestra Institucion.

E. Responsabilidad de la Aplicacion

Los jefes de departamento o servicios clinicos
Deben realizar la autoevaluacién de su area de responsabilidad para
conocer la calidad con que se atiende a los usuarios.

Autoevaluacién

De la calidad de la atencion en los servicios clinicos dentales. Estara a
cargo de la Unidad de Calidad de la Atencion Médica o del Comité
correspondiente.

La organizacion y funcionamiento de la Unidad de Calidad de la Atencién
Médica-Odontolégica debera estar sujeta a un reglamento que defina sus
caracteristicas de integracion, método de trabajo, estrategias de
evaluacion y aplicacion de acuerdos.

A nivel Regional

La evaluacion de la calidad de la atencion es responsabilidad de la
Jefatura Regional del Servicio de Sanidad, mediante la verificacion de la
ejecucion de la autoevaluacion de la calidad de la atencion, por parte de
las unidades médicas y validar por muestreo sus resultados.

A nivel Institucional
Se realizara la evaluacién de la calidad de la atencion médico-odontolégica
por la Direccibn General de Sanidad, de acuerdo con las disposiciones y
reglamentos vigentes de la Secretaria de la Defensa Nacional y por las
estructuras centrales normativas (Constitucion Politica, Secretaria de
Salud, ISSFAM, etc.).

F. Responsabilidad del manejo de resultados

En el servicio o departamento clinico
Por el jefe correspondiente, quién reportara al director de la unidad.

A nivel de la Unidad médica
El director como responsable de la misma y de la Unidad de Calidad de la
Atencion Médica quién reportara al nivel Regional.
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A nivel Regional
Por la Jefatura Regional del Servicio de Sanidad, con reporte al nivel
institucional, central o nacional.

A nivel Institucional o Nacional
Por la Direccion General de Sanidad y por las Instituciones que integran el
Sistema Nacional de Salud.

Monitoria

Evaluacion periddica del desarrollo de un proceso, mediante el registro,
andlisis y seguimiento de indicadores seleccionados, por su grado de
sensibilidad, especificidad, objetividad y confiabilidad, que permitan
identificar cambios significativos en el comportamiento del sistema.

Seria ideal estar en condiciones de dar seguimiento a las evaluaciones con
frecuencia mensual, bimestral, cuatrimestral etc., no obstante, en un
universo grande de trabajo esto seria poco factible dada la gran cantidad
de personal capacitado en evaluacion que se requeriria y por ende su alto
costo. En Tales condiciones es necesario identificar indicadores de gestion
que emita regularmente el sistema de informacidén que permitan identificar
variaciones en el proceso de calidad y eficiencia, sin incremento de costos.

4.4.2. Evaluacion de la calidad de la atencion médica

A.

Introduccion

En todo proceso evaluatorio, es indispensable la asignacion de un juicio de
valor, referido a una meta o norma de operacion.

Cuando la evaluacion se relaciona al logro de una meta o cifra de
referencia, asignar un juicio numeérico en cifras absolutas o relativas, es
sencillo.

Cuando se trata de evaluar conceptos relativos a la calidad de la atencién
médica o paramédica, la asignacion de juicios de valor en funcién del
cumplimiento de una norma con caracter enunciativo, explicito o implicito,
lleva inherente la tendencia a la asignacién de valores numéricos a
elementos de la atencidon médica eminentemente cudlitativos, con el riesgo
de asignar una o dos cifras por arriba o por debajo de la justa, en forma
inadvertida, utilizando un criterio incorrecto o inclusive la facilidad de
asignar un valor arbitrario, superior o inferior, en forma prejuiciado.

Los posibles prejuicios, conscientes o no, pueden afectar la asignacion de
una cifra mayor o menor a una calificaciobn determinada, por simpatias o
antipatias, buen o mal estado de animo, consignas en pro o en contra, etc.,
quitarian objetividad y reproducibilidad al procedimiento, haciéndolo poco
confiable y seguramente mal aceptado.
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En conocimiento de esta dificultad, diversos grupos dedicados a la
evaluacion de la calidad de la atencion médica, adoptaron sistemas de
calificacion, en que se utilizan parametros cuali-cuantitativos absolutos y
extremos, que no permiten gradaciones intermedias tales como: realizado-
omitido, cumplido-no cumplido, positivo-negativo, si-no, bien-mal, etc.,
implicando el logro absoluto y nulo de un objetivo de calidad. Ante la
dificultad para discriminar mediante la utilizacién de valores positivos o
negativos absolutos, algo tan variable y con tantos matices como el acto
médico, para no dejar sin calificar el extenso territorio de lo cumplido
parcialmente entre dos pardmetros extremos, se agregé un nivel
intermedio correspondiente al gris entre un blanco y un negro, que
equivaldria a lo parcialmente realizado o parcialmente cumplido. Esta
situacion aunque agrega un elemento mas, no nos permite saber que tan
gris es lo gris, que tan realizado o tan cumplido es lo realizado o lo
cumplido; tampoco nos indica si lo realizado o cumplido es aceptable en
materia de salud, calidad de atencién o cumplimiento de normas.

La alternativa para lograr una escala de evaluacion de los elementos de la
atencion meédica “eminentemente subjetivos”, es determinar parametros
cudlitativos de calificacibn que permitan discriminar con claridad los
diferentes rangos de calidad, sin imbricarse y sin permitir sesgos
condicionados por prejuicios, que puedan ser determinados por un si 0 un
no absolutos.

Por otra parte, la evaluacion de la calidad de la atencion médica, presenta
caracteristicas muy particulares que hacen necesario un sistema de
evaluacion congruente con ella, que en forma agil permita la
transformacion de los datos obtenidos en informacion util para la toma de
decisiones.

Como consecuencia de lo anteriormente expuesto, la evaluacion de la
calidad de la atencion carece de sentido como un fin, debe ser el punto de
partida de una serie de eventos que lleven al establecimiento del
diagndstico situacional de una unidad o departamento, a la identificacion
de los problemas que afectan la calidad o eficiencia en la prestacion de los
servicios, hasta la solucion que redunde en mejoria de la calidad con que
estos se otorgan.

El proposito de este capitulo es presentar un esquema para la asignacion
de juicios de valor a elementos inherentes a la calidad de la atencién, de
caracter eminentemente subjetivo , identificar aquellos aspectos que no
alcancen un minimo de calidad, registrarlos, asignarles un responsable
para su solucion y llevar a cabo un seguimiento periodico a través de
acuerdos con el responsable de resolverlo o nuevas evaluaciones, hasta
alcanzar su solucién, con la consecuente repercusién favorable en la
calidad de la atencion.

A través de este mecanismo se pretende integrar en un proceso Unico a la
evaluacion, mejoramiento continuo y acreditacion en la calidad de la
atencion.
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B. Antecedentes

Como requisito indispensable para estar en condiciones de evaluar la
atencion medica, es necesario repetir el concepto de “CALIDAD DE LA
ATENCION” Sobre el cuél vamos a realizar:

“Otorgar atencién médica al usuario, con oportunidad, conforme a los
conocimientos médicos y principios éticos vigentes, con satisfaccion de sus
necesidades de salud y de sus expectativas, las del prestador de servicios
y las de la Institucion”.

Como elemento complementario debemos considerar el concepto de
“OBJETIVO DE LA ATENCION”. En el proceso de la atencion, después de
haber realizado el interrogatorio y la exploracion del paciente, se establece
un diagnéstico de probabilidad o certeza y un programa de estudio o
tratamiento, dirigido al logro de un objetivo médico determinado y un
pronostico. El objetivo de la atencion puede ser muy variado, a saber:
corregir un problema de maloclusion de origen dental o en casos mas
severos de origen esqueletal en el que requieren Ortodoncia y/o Cirugia
por prognatismo (clase Ill) o por Hiperplasia del Maxilar Superior (clase II),
paliar un dolor por alguna pericoronitis o pulpitis aguda en un diente vital,
etc., conforme a la retroalimentacién determinada por los resultados del
programa de estudio y/o la respuesta al programa de tratamiento, este
objetivo puede ser modificado.

C. Metodologia

Al integrar los conceptos de “objetivo de la atencién” con el de la “calidad
de la atencion”, podemos establecer en forma precisa y en términos
absolutos, los limites entre los diferentes grados de calidad:

“EXCELENTE”

El logro del objetivo de la atencion meédica y de la satisfaccion del
paciente, del prestador de servicios y de la institucion como resultado de
una atencion oportuna y un proceso de atencion correctamente realizado,
en un ambiente confortable , con trato personalizado y amable, con una
comunicacion abierta con el paciente, que conduzcan a su satisfaccion
plena por los servicios recibidos, permitirdn el logro del objetivo con una
calificacion de: “Excelente”

“SUFICIENTE”
Logro del objetivo de la atencibn meédica, como consecuencia de la
integracion de dos elementos esenciales:

= Un proceso de atencion realizado conforme a las normas institucionales
y conocimientos médicos vigentes y uso adecuado de la tecnologia
apropiada, congruente con la complejidad del problema de salud y el
nivel de atencion.
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= La oportuna realizacidon del proceso de atencion que permita conseguir
la solucion integral del problema, el maximo factible de mejoria y la
ausencia de secuelas o complicaciones, sobre la premisa de un
proceso bien llevado a cabo.

La conjuncion de la oportunidad y un proceso de atencidn correctamente
realizados, nos permitird alcanzar un minimo indispensable de calidad con
una calificacion de: “ Suficiente”.

“INSUFICIENTE”

Logro incompleto o nulo del objetivo de la atencion médica, como resultado
de la combinacion de fallas que impidan un minimo indispensable de
calidad:

= ElI proceso de atencion fué otorgado en forma incorrecta por
desconocimiento o aplicacién deficiente de normas y conocimientos
vigentes de la medicina, carencia o utilizacion inadecuada de la
tecnologia requerida para la atencién del problema de salud.

» Realizacién correcta del proceso, pero fuéra del momento oportuno
para llevarlo a cabo, con logro parcial del objetivo.

La presencia de una de estas situaciones nos llevaria a un logro de
objetivo con calificacion de: “Insuficiente”.

“NO REALIZADO”

La omisién en el otorgamiento de la atencién médica por carencia absoluta
de oportunidad o por no haberse llevado a cabo el proceso de la atencion
por diversas causas, conduce a la asignacion de una calificacion de “No
Realizado”

“INADECUADO”

La realizacion incorrecta de la atencién médica por un proceso de atencion
llevado a cabo con carencia de oportunidad, con ignorancia o aplicacién
deficiente de normas, conocimientos médicos o0 tecnologia vigentes que
conduzcan a resultados negativos con dafio al paciente por
complicaciones, secuelas o inclusive defuncién, dafio para el prestador de
servicios o para el patrimonio o la imagen de la institucién obliga a asignar
la calificacion de: “Inadecuado”.

Cuando un aspecto relacionado con evaluacion de la calidad y eficiencia,
no corresponde al servicio que se esta evaluando, debera dejarse en
blanco todos los cuadros para asignar valor. Cabe mencionar que puede
existir una atencion de calidad excelente, con resultados negativos, por
causas inherentes al paciente o al padecimiento que lo afecta, sin que esta
situacion pueda demeritar la calidad con que fué otorgada la atencion.
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Resumiendo los cinco puntos anteriores y agrupando las calificaciones en
una escala descendente, el sistema de calificacion propuesto incluye los
siguientes rubros:

EXCELENTE
SUFICIENTE
INSUFICIENTE
NO REALIZADO
INADECUADO

—Z—umm

AUn cuando el sistema E.S.I.LN.I fué disefiado originalmente para evaluar
el proceso de calidad de la atencibn médica, es aplicable también a la
evaluacion de: estructura, resultados, satisfaccion del usuario, de la
educacioén y de la investigacion.

Cuando los resultados de la evaluacion incluyan un conjunto de
parametros, es factible incluir en la columna correspondiente EXCELENTE,
SUFICIENTE, etc., la cifra absoluta o porcentual que corresponde de la
suma o proporcién de cada uno de ellos, por ejemplo:

EXCELENTE

SUFICIENTE

INSUFICIENTE

NO REALIZADO

INADECUADO

TOTAL

25

100

50

20

5

12.5%

50%

25%

10%

2.5%

100%

Este planteamiento nos permite hacer un seguimiento de la evaluacion que
se pretende llevar, primero hacia un 100% de parametros calificados
cuando menos como suficientes y posteriormente hacia un 100% de
excelencia.

Conforme al programa de evaluacion, una vez verificados los puntos que
correspondan a cada unidad médica o servicio, es necesario discriminar
entre aquellos que alcanzaron una acreditacion aceptable, conforme al
sistema E.S.I.N.I.

Los puntos considerados en el rubro “EXCELENTE” generan para quién
los realiz6 un reconocimiento, los puntos evaluados con el calificativo
“SUFICIENTE” ameritan la recomendacion de llevar a cabo las acciones
necesarias para alcanzar la excelencia.

Cuando los puntos verificados Unicamente fuéron considerados con los
rubros de “INSUFICIENTE”, “NO REALIZADO” o “INADECUADQO”, se
puntualizan con una acreditacibn no aceptable y por lo tanto deben ser
tomados en cuenta como problemas que estan afectando en forma
negativa la calidad o la eficiencia en la prestacion de los servicios.

Los rubros sefialados como problema, deberan ser registrados en una
relacion correspondiente al responsable de llevar a cabo las acciones
conducentes para su solucion. En forma participativa, entre el evaluador y
el responsable de dar esta solucion, deberan tomar asi la determinacion de
la mejor alternativa, con el registro del compromiso en tiempo para lograrla.
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En forma congruente con la fecha acordada para su solucion, se llevara a
cabo el seguimiento periddico de los avances que progresivamente se
alcancen, a través de reuniones de trabajo de tipo informativo entre
evaluador y evaluado o repeticion del proceso de evaluacion en el area
correspondiente.

En las visitas subsecuentes a dichas &reas, conforme a un programa
permanente de evaluacion se cierra el ciclo de mejoramiento continuo de la
calidad, mediante la certificacion de la resolucion de los problemas
previamente registrados y la identificacion de nuevos problemas.

La existencia de un proceso de evaluacion permanente, sistematizado y
con aplicacion periodica, que conduce hacia el mejoramiento continuo,
representa un elemento esencial que permitird garantizar una atencion de
calidad integrado al “Proceso de Calidad Total".

Evaluacién de la calidad de la atencién
a. Recursos fisicos

Ubicacion y accesibilidad

Tomar en cuenta todas la areas donde se otorguen servicios o labore
personal y evaluar las facilidades disponibles para acudir a recibir atencién
0 para realizar las actividades que se desarrollan en esas areas, desde el
punto de vista del paciente y el trabajador.

Amplitud, iluminacién, ventilacion y temperatura

Tomar en cuenta todas las areas donde se otorguen servicios o labore
personal y evaluar la comodidad existente para recibir atencion o realizar
las actividades que desarrollan en esas areas, con referencia a los factores
ambientales sefalados, desde el punto de vista del paciente y del
trabajador.

Sisteméas de comunicacion y localizacién

Considerar todas las areas donde se otorguen servicios y evaluar la
sefalizacion existente, la intercomunicacion de central de enfermeras a
unidad del paciente, teléfonos publicos, lineas telefonicas directas y
extensiones en las areas que asi lo requieran.

Distribucion y delimitacion de las areas

Tomar en cuenta todas las areas donde se otorguen servicios o labore
personal y evaluar las facilidades disponibles para realizar las actividades
que desarrollan en esas areas, en cuanto a disefio arquitecténico y
organizacién funcional, desde el punto de vista del paciente y del
trabajador.

Dotacion de mobiliario, equipo e instrumental
Analizar a la disponibilidad de recursos en todas las areas donde labore
personal del departamento o del servicio y evaluar su suficiencia y
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utilizacion racional, en relacion a las actividades que se desarrollan en
cada una de ellas.

Disponibilidad de los recursos de seguridad

Considerar todas las areas donde se otorguen servicios o labore personal
y evaluar en relacion a la posibilidad de garantizar la integridad fisica de
pacientes, familiares y personal asi como la seguridad de los bienes
institucionales. Tener en cuenta: salidas y escaleras de emergencia,
mangueras contra incendio, extinguidotes, barandales para las camas,
sujetadores y personal de vigilancia.

Orden y aseo de las areas

Verificar que en todas las areas donde se otorguen servicios o labor
personal, la planta fisica, el equipo, material, mobiliario e instrumental se
encuentren en optimas condiciones en relacion a los puntos a evaluar,
verificar el cumplimiento de la supervision del aseo y las acciones
continuadas en las areas criticas.

Disponibilidad de areas de guarda de médicamentos, equipo, material
y ropa

Tomar en cuenta todas las areas donde se otorgan servicios o labore
personal y evaluar en relacion a suficiencia, accesibilidad y seguridad de
los espacios para la guarda de los recursos institucionales.

Acciones de mantenimiento preventivo

Verificar todas las areas donde se otorguen servicios o labore personal, las
condiciones de conservacion de la planta fisica, equipo y mobiliario que se
encuentren en ellas; verificar la existencia, conocimiento y cumplimiento de
un programa de mantenimiento preventivo por escrito y en posesion de la
jefatura del departamento o servicio.

Cumplimiento de 6rdenes de mantenimiento correctivo: Considerar
todas las areas donde se otorguen servicios o labore personal y evaluar la
oportunidad, grado de cumplimiento, causas de incumplimiento y eficiencia
de las reparaciones en planta fisica, mobiliario, equipo e instrumental;
tener en cuenta el grado de capacitacién del personal de mantenimiento y
existencia de contratos con las casas proveedoras.

b. Dotacion de personal.

Considerar la suficiencia de personal en funcién de

Demanda de servicios, productividad e indicadores, analizar todas las
areas donde labore personal del departamento o del servicio, tomando en
cuenta la plantilla autorizada en los diferentes turnos, el ausentismo y la
cobertura de plazas.

Capacidad profesional y técnica del personal

Considerar a todos los miembros o categorias del departamento o del
servicio y evaluar en relacibn a sus antecedentes curriculares, al
desempeiio de sus actividades en las esferas asistencial, de ensefianza y
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de investigacion, a la aplicacion de sus conocimientos y habilidades,
actitudes y aptitudes, en congruencia con las funciones a desarrollar.

Aprovechamiento de la jornada de trabajo

Evaluar en relacion a puntualidad, cumplimiento de actividades
asistenciales, de ensefianza e investigacion y a la realizacion de funciones
inherentes a la categoria especifica que se evalle con eficiencia.

c. Dotaciéon de articulos de consumo

Evaluar en cada uno de los rubros considerados: la oportunidad y
suficiencia del suministro, la disponibilidad permanente y la calidad de los
articulos suministrados. Verificar la existencia de dotaciones fijas
actualizadas por escrito, la oportunidad con que se solicita el surtido, su
congruencia con los consumos y la continuidad del reaprovisionamiento.
Revisar la existencia de informes a las areas de control de calidad sobre
aquellos productos que hubieran generado problemas durante su consumo
o utilizacion por no satisfacer las expectativas de los usuarios o de los
prestadores de servicios.

d. Organizacién

Existencia de diagnostico situacional actualizado

Verificar el conocimiento formal (por escrito) que el responsable tiene de
su area de responsabilidad, la participacion del personal médico,
paramédico, y administrativo en su integracion. Verificar que la informacion
sea integral, su orden y su actualizacion, asi como su disponibilidad a nivel
de Jefatura de Servicio, Division, Jefatura de Enfermeria, Trabajo Social,
Nutricién y Dietética y Direccion de la unidad médica.

Determinacion de objetivos en funcion del diagndstico situacional
Tomar en cuenta la existencia de objetivos precisos y su congruencia con
el diagnoéstico situacional, con las caracteristicas, las necesidades y
problemas de la atencibn médica, con la morbilidad prevalente en las
diferentes areas y servicios, asi como su congruencia con los objetivos de
la unidad y con las normas, politicas y programas institucionales.

Planeacion del trabajo con base a los objetivos

Evaluar con base a la existencia de: Manual de Organizacion del Servicio o
Area, Programa de Trabajo y los Manuales de Procedimientos que se
requieran, tomando en cuenta su congruencia con los objetivos propuestos
y su congruencia con los lineamientos juridicos, normativos y laborales del
instituto. Verificar su difusién, conocimiento por el personal de todas las
areas y su accesibilidad para consulta.

Los servicios clinicos deben contar ademas con los criterios Diagndstico
Terapéuticos establecidos por escrito elaborado en el propio servicio y en
relacion, cuando menos, con sus diez principales causas de morbilidad y
mortalidad. En el Departamento de Nutricion y Dietética se debe contar con
un Manual de Dietas especifico para la unidad.
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Existencia y funcionamiento del comité de evaluacion de la calidad y
eficiencia

Verificar la existencia y cumplimiento de funciones y actividades del Comité
conforme a la norma vigente, especialmente, su impacto como instrumento
para la mejora continua de la calidad y eficiencia de la atencién médica.

Existenciay funcionamiento de los subcomités médicos

Evaluar en relacion a los instructivos vigentes y a los resultados obtenidos
en cada Subcomité, en especial en cuanto a su impacto a nivel operativo
en la solucion de problemas que deterioran la calidad de la atencion.

Realizacion programada de procedimientos de evaluacién

Verificar que exista un programa de evaluacion y su cumplimiento a través
del registro de los procesos de evaluacion realizados en el departamento o
servicio por el responsable del mismo y sus colaboradores, conforme a la
aplicacion de los instructivos vigentes y de acuerdo a las politicas
normadas.

Registro de problemas y alternativas de solucion

Verificar la identificacion y registro de los problemas que deterioran la
calidad y eficiencia en el proceso de atencion medica, su jerarquizacion en
funcion de su magnitud, trascendencia y vulnerabilidad; el establecimiento
del compromiso participativo con dicho responsable para determinar la
mejor alternativa y darle solucién en un plazo determinado.

Seguimiento de problemas

Verificar con la periodicidad que se decida los avances y el cumplimiento
del compromiso de solucién establecido a través de la realizacion de las
acciones dirigidas a resolverlo.

Solucién de problemas

Verificar con la periodicidad que se determine el cumplimiento de los
compromisos establecidos para la solucion de problemas y registrar el
namero de los resueltos en relacion al total de problemas y descargarlos
del archivo de problemas pendientes.

e. Proceso de la atencién

Congruencia del envié con el nivel de atencion y con la
regionalizacion vigentes

Verificar el cumplimiento de la referencia y contrarreferencia de pacientes
en los tres niveles de atencion conforme a los lineamientos vigentes, con la
distribucion de los servicios de atencion médica dentro de una
circunscripcion territorial determinada y la ubicacion de los pacientes
conforme a una jerarquizacion congruente entre la complejidad del
problema de salud y los tres niveles de operacion.

Disponibilidad de los servicios
Tomar en cuenta todas las areas donde se otorguen servicios o labore el
personal y verificar la ubicacién y funcionalidad de: escaleras, rampas y
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facilidades para minusvalidos, elevadores, tomas de o6xigeno y de
aspiracion, bafios y timbres, etc. Constatar la fluidez de los tramites
médico-administrativos para obtener un servicio; analizar la existencia de
diferimiento y otros problemas que dificulten la atencibn médica con
oportunidad o la realizacion del trabajo por los prestadores de servicios,
teniendo en cuenta las necesidades de los pacientes y del personal.

Oportunidad en la atencién

Verificar todas las areas donde se otorguen servicios o labore personal y
evaluar la disponibilidad de los recursos y si el conjunto de acciones que
se deben realizar para satisfacer necesidades del paciente, se llevan a
cabo en el momento que se requieren.

En las areas clinicas, tomar en cuenta ademas, la oportunidad con que el
derechohabiente solicité la atencién y la oportunidad con que fué enviado
por la unidad remitente.

En Trabajo Social, verificar que se haya cumplido con la visita de esta
profesional, al total de los pacientes, al siguiente dia habil posterior a su
ingreso.

Amabilidad en el trato al derechohabiente
Verificar si el personal de salud y el administrativo se comporta en forma
atenta y afectuosa en su relacion con derechohabientes y publico.

Informacién al paciente sobre el uso adecuado de los servicios
Verificar que el personal de salud oriente oportuna y suficiente a pacientes
y familiares, acerca de los servicios con que cuenta la institucion, su
disponibilidad y su ubicacién.

Respeto a la privacia y al trato individualizado

Tomar en cuenta todas la areas donde se otorguen servicios o labore
personal, que en los casos en que se requiera exista respeto al pudor del
paciente, asi como aislamiento visual y auditivo entre éste y el resto de los
enfermos, familiares o incluso personal. Verificar si el paciente es llamado
con respeto por su nombre o apellido, asi como que exista un médico
tratante y el paciente lo conozca.

Identificacion y medidas de seguridad al paciente

Verificar todas las areas donde se otorguen servicios o labore personal y
evaluar la existencia indispensable de pulseras de identificacion, tarjetas
de identificacion en la cabecera de las camas y en las charolas e
alimentos, asi como la correcta elaboracion de los registros
administrativos. Evaluar la seguridad en funcibn de los registros
administrativos. Evaluar la seguridad en funcién de cumplimiento de
procedimientos generales y especificos del servicio, que garanticen la
integridad del paciente, tales como: disponibilidad de &reas fisicas,
equipos, instrumental, material y personal adecuado para proporcionarla:
barandales, sujetadores, pieceras, salidas de emergencia, extinguidores,
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mangueras contra incendios, areas de seguridad, control de accesos,
vigilancia, programas para evacuacion en casos de siniestro, etc.

Relacion del personal con el paciente y familiares

Tomar en cuenta todas las areas donde labore personal del departamento
o del servicio y evaluar la amabilidad, comunicacion, apoyo, asesoria,
orientacion, etc., que el personal debe otorgar a paciente y familiares.

Cumplimiento de actividades y procedimientos para la atencion
medica, conforme a las normas vigentes
Evaluar en todas las areas donde se otorguen servicios o personal:

= Evaluacién integral del caso desde el punto de vista bioldgico,
psicolégico, laboral y social: Considerar que el paciente sea atendido
en forma integral, independientemente de la especialidad a la que
corresponda su patologia principal, con la participacién del personal
gue se requiera para abarcar sus esferas bioldgica, psicolégica, laboral
y social.

= Establecimiento y congruencia del diagndstico: Verificar que en
todas las areas donde se otorgue atencion médica, se establezca un
diagnoéstico de probabilidad o certeza y que este corresponda con los
datos clinicos asentados, tal y como se describe en los siguientes
capitulos.

» Establecimiento y congruencia del programa de estudio y
tratamiento: Verificar que en todas las areas donde se otorga atencién
médica, exista en cada caso un programa de estudio y tratamiento por
escrito y su correspondencia con el diagnostico de probabilidad o de
certeza.

= Cumplimiento del programa de estudio y tratamiento: Evaluar en
todas las areas donde se otorga atencion médico-dental, el
cumplimiento de las acciones dirigidas a establecer o precisar el
diagndstico y otorgar el tratamiento que se requiera con oportunidad y
conforme a la secuencia establecida. Verificar que se hayan realizado
los ajustes correspondientes en relacion a la evolucion del paciente y a
los resultados de laboratorio y gabinetes.

» Uso adecuado de la tecnologia apropiada: Verificar que se utilicen
métodos, técnicas, procedimientos, equipos e instrumentos disponibles
gue se requieran y que sean cientificamente validos, en forma racional,
en la secuencia correcta, en forma pertinentes los fines para los que
estan destinados y a las condiciones particulares de cada paciente.

» Establecimiento oportuno del diagnostico definitivo: Verificar a
través del expediente clinico que como resultado del programa de
estudio se haya establecido el diagnéstico definitivo con oportunidad.
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Vigilancia oportuna de la evolucion: Tener en cuenta tanto al
paciente externo como al hospitalizado y evaluar en funcién de la
congruencia entre las citas otorgadas o visitas realizadas y las
caracteristicas de cada caso. Verificar la existencia de un seguimiento
continuo de las modificaciones clinicas del paciente en cuanto a la
patologia principal y las agregadas, en relacién a los resultados de
laboratorio y gabinete, a la respuesta al tratamiento o a cambios no
esperados, incluyendo las esferas biolégica y psicoldgica.

Prevencion, deteccion oportuna y manejo de complicaciones:
Evaluar en funcion de todas las acciones, generales y especificas, que
deben realizarse en pacientes hospitalizados y ambulatorios para
anticipar la posible presentacion de complicaciones, detectarlas de
inmediato cuando se presenten y tratarlas oportuna y correctamente.
Tomar muy en cuenta las relacionadas con la prevencién de
infecciones hospitalarias, de escaras, de bronco aspiracién y de caidas,
asi como las relacionadas con la esfera psicoldgica y nutricional.

Prevencion de secuelas y rehabilitacion en su caso: Tomar en
cuenta todas las areas donde se otorgue atencion médica y evaluar las
acciones en las esferas biologica, psicolégica y nutricional, las
actividades destinadas a la prevencién e identificacidon oportuna de
secuelas como consecuencia del padecimiento o de las acciones
realizadas con fines diagndsticos o terapéuticos y el inicio oportuno del
proceso de rehabilitacion.

Evaluacion de disfunciones familiares relacionadas con el
problema de salud del paciente: Evaluar el deterioro del patrén de
interaccion psicosocial existente entre los miembros de la familia que
afecta negativamente la interaccion de los miembros del nucleo
familiar, grado de deterioro existente, grado de desintegracion y
posibilidad de que la disfuncion familiar afecte negativamente la
evolucion del padecimiento, asi como las posibilidades de que se
corrija.

Informacién oportuna al paciente y familiares: Evaluar en relacion a
la continuidad y fluidez de la comunicacion por parte del médico y del
personal de los diferentes servicios, en funcibn de normas vy
reglamentos hospitalarios en cuanto a: evolucién del padecimiento,
estado de salud, programa diagnostico-terapéutico-educacional,
procedimientos a efectuar, resultados de los estudios, procedimientos y
cirugia realizadas, programas institucionales, aprovechamiento de los
servicios, prescripcion dietética y preacta.

Elaboracion de registros conforme a las normas establecidas para
la integracion del expediente clinico y formas institucionales:
Tomar en cuenta todas las areas donde se otorgue atencion médica y
verificar que los registros en el expediente clinico y formatos
institucionales se hayan realizado conforme a las normas vigentes.
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* Integracion del paciente y familiares a grupos de autoayuda y
educaciéon para la salud: Verificar la participacion de los diversos
programas institucionales, grupos de autoayuda, de educacion o de
capacitacion para el mejor manejo de su padecimiento, propios de la
unidad y el mejor aprovechamiento de los servicios que otorga la
institucion.

» Discusion de casos problema con el jefe inmediato superior:
Tomar en cuenta la periodicidad, formalidad y registro de los
expedientes clinicos, acerca de la realizacion de reuniones del personal
de las diferentes areas o servicios con su jefe inmediato (Jefe de
Departamento clinico, Enfermera Jefe de Piso, Subjefe de Enfermeras,
Subjefe de Trabajo Social, Coordinadora de Asistentes Médicas y Jefe
de Nutricién y Dietética), para analizar, discutir y proponer soluciones
en aquellos casos que por sus caracteristicas o las dificultades que
presenten asi lo justifiquen. Evaluar en funcién del analisis, discusion y
propuestas generales en las reuniones entre médicos con el jefe de
departamento clinico, o con los especialistas, entre enfermera,
nutricionista, trabajadora social o asistente médica con los médicos
tratantes, en relacion a los casos que asi lo ameriten.

= Notificacion de problemas de control de calidad: Verificar en las
areas donde se otorga atencion médica o labore personal y evaluar en
relacion a las comunicaciones al area de control de calidad acerca de
los problemas con equipo, instrumental, ropa, material de consumo,
médicamentos que no satisfagan las expectativas del personal de salud
o de los usuarios, etc., conforme a la norma vigente.

Coordinacién entre las areas que intervienen en el manejo del
paciente:

Tomar en cuenta todas las areas donde se otorga atencion médica y
evaluar en funcién de la participacion organizada de cada uno de los
componentes del equipo de salud, del cumplimiento de las acciones que
corresponden a cada uno de ellos y su interaccion durante el proceso de
atencion, de manera directa o indirecta con objeto de lograr resultados
Optimos en cuanto a calidad, eficiencia y satisfaccion de los pacientes y de
los prestadores de servicio. Verificar cada uno de los procesos siguientes:

» Visita médica.

= Manejo de la prescripcion.

» Informe de estado de salud.

= Asignacion de cama.

= Programacion de estudios.

= Programacion quirdrgica.

= Manejo de pre-alta.

= Coordinacién con dependencias de la institucién, en donde se debera
otorgar la atencion.

= Coordinacion con instituciones del Sistema Nacional de Salud que se
requiera.
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= Concertacién con instituciones del sector publico, social y privado que
se requiera.

f. Resultados de la atencién

Oportunidad en el egreso: Verificar el cumplimiento de las actividades
médico asistenciales y administrativas, de los procedimientos, diagnésticos
y terapéuticos requeridos (biologicos, psicoldgicos y nutricionales), en el
tiempo previsto, conforme al motivo del ingreso y objetivos a lograr con la
atencion médica.

Solucion del problema que motivo la atencién: Tomar en cuenta tanto
las areas de consulta externa, como de hospitalizaciéon y cirugia, evaluar
en funcion de una atencion integral y solucion del problema que motivo la
atencion teniendo en cuenta el objetivo de la atencion propuesta (curacion,
mejoria, control, etc,), desde el punto de vista médico, de enfermeria, de
trabajo social y de nutricién.

Ausencia de dafio como consecuencia de la atencion: Tomar en
cuenta todas las areas donde se otorgue atencion médica y evaluar la
existencia de problemas de salud producidos como consecuencia de la
atencion médica otorgada, de la atencién de los aspectos sociales,
laborales y nutricionales. Especial atencion debe darse a las infecciones
intrahospitalarias y a las reintervenciones quirdrgicas. Evaluar la existencia
de posible dafio a los prestadores de servicio y al patrimonio o los recursos
institucionales.

Ausencia de secuelas: Tomar en cuenta todas las areas donde se otorga
atencion meédica y evaluar en funcion de la presencia de consecuencias de
problemas de salud o de una atencion otorgada correctamente, su
diagndstico y su rehabilitacion, desde el punto de vista biolégico,
psicoldgico, social, laboral y nutricional.

Satisfaccién por la atencién recibida: Tomar en cuenta al paciente
hospitalizado y al de consulta externa y evaluar el logro de sus
expectativas, tanto desde el punto de vista cualitativo como cuantitativo, a
través de encuestas de opinion tanto en lo referente al proceso como a los
resultados de la atencion, tener en cuenta la disponibilidad, confiabilidad y
periodicidad de su aplicacion.

Atencidén y solucion de quejas: Verificar que la atencion de las quejas se
realice conforme a las normas institucionales vigentes, con calidad y
calidez dando solucion el problema que suscitd la queja, en los casos que
se justifigue y la informacién que se requiera, cuando la queja fuére
improcedente.

Prevencion y solucidon de problemas sociales y laborales: Tomar en
cuenta al paciente externo y al hospitalizado, evaluar en funcién de la
posibilidad de prevenir los problemas que puedan derivarse de su
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enfermedad, su tratamiento, la ausencia de su ambiente familiar y laboral y
darles solucién cuando proceda y sea factible.

Prescripcion, incapacidad e instrucciones para continuar su manejo a
domicilio: Tomar en cuenta al paciente externo y al hospitalizado y
verificar el cumplimiento y participacion de cada é&rea, para cubrir las
necesidades del paciente a su egreso: prescripcion, recomendaciones
higiénicas, manejo dieto terapéutico, incapacidades, citas, etc.

Informacion documental para el personal que continuara la atencion,
incluyendo problemas pendientes de resolver: Tomar en cuenta tanto
el egreso de hospitalizaciéon como la baja en la esfera de su competencia,
que permita garantizar continuidad de la atencién en la unidad a donde se
refiera, en base a una informacién completa y congruente.

Congruencia de la contrarreferencia con el nivel de atencion y la
regionalizacion vigente: Verificar que se cumplan los criterios clinicos y
paraclinicos asi como los procedimientos administrativos, para realizar la
contrarreferencia con el nivel de atencion adecuado y a la unidad médica
que corresponda, conforme al estado actual del paciente y su
padecimiento.

Seguimiento a largo plazo: Evaluar en funcién de la existencia de
acciones y programas encaminados a vigilar peridodicamente aquellos
casos que por sus caracteristicas asi lo requieran, desde el punto de vista
diagnéstico o terapéutico, en las esferas bioldgica, psicologica, social y
nutricional.

Cumplimiento de programas vigentes: Verificar que el prestador de
servicios cumpla con oportunidad los programas institucionales vigentes de
acuerdo con las metas establecidas y en el tiempo previamente
determinado.

g. Ambiente organizacional y laboral

Existencia de liderazgo: Identificar a las personas que muestren
ascendiente personal y profesional sobre los integrantes de sus grupos de
trabajo, especialmente en lo referente el jefe de departamento o servicios,
asi como su repercusion en la conduccion hacia el logro de los objetivos
del servicio o departamento, tanto en el ambiente laboral, como en el
organizacional.

Integracion del equipo de trabajo: Tomar en cuenta todas las &reas
donde se otorgue atencibn médica o labore personal en cada
departamento o servicio, evaluar en funcién de la integracién, colaboracion
y participacion en forma armodnica para la consecucién de los objetivos del
servicio o departamento.
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Participacién del personal en el andlisis y solucién de problemas:
Evaluar en funcién del conocimiento que el personal de las diferentes
areas tiene de los problemas que afectan los procesos bajo su
responsabilidad, de la funcibn que le corresponde dentro de la
organizacion y del grado de cumplimiento y eficiencia con que realiza sus
actividades, su participacion en la administracion del departamento o
servicio, asi como sus aportaciones para mejorar el desempefio.

Uso adecuado de los recursos institucionales: Verificar que el personal
haga uso responsable, racional y pertinente, en todas las ocasiones y
circunstancias, de los recursos institucionales disponibles, para el fin a que
estan destinados y conforme a las normas e instructivos vigentes.

Reconocimiento por la labor desarrollada con calidad y eficiencia:
Evaluar en funcion de la existencia de procedimientos periddicos o
continuos, formales o informales, publicos o privados, para otorgar
reconocimientos por el desempeiio con calidad y eficiencia hacia el
personal que asi lo merezca, tanto a nivel del servicio como de la unidad.

Ausencia de conflictos laborales: Evaluar en funcion de las relaciones
existentes entre el personal de base y el de confianza en las diferentes
areas, asi como el cumplimiento bilateral de los lineamientos asentados en
el Contrato Colectivo y Reglamento Interior de Trabajo. Considerar
favorablemente la integracion y la participacion del Sindicato en la solucion
de los problemas del servicio, departamento o de la unidad.

Satisfaccion del prestador de servicios: Verificar el bienestar que
experimentan los prestadores de servicios como resultados de su
desempeiio laboral y la congruencia que exista entre sus expectativas y las
condiciones de su trabajo, salario, oportunidades de desarrollo,
reconocimiento y seguridad que le brinda la institucién en el desempefio de
su trabajo, con base en la utilizacion de las encuestas de opinion
correspondientes

4.5. Resultados
Medicion
Introducciodn

Las Instituciones de salud cuentan con instalaciones, recursos tecnologicos y
personal destinados a otorgar atencion médica y es responsabilidad de su
cuerpo directivo que la atencibn se otorgue con calidad y eficiencia. Sin
embargo, es necesario tener en cuenta que los recursos disponibles deberan
utilizarse para dar solucion a los problemas de salud, de una poblacion cada vez
mayor, por lo tanto debemos hacer uso de ellos con la mayor eficiencia posible y
en un equilibrio perfecto con la calidad, a fin de lograr la satisfaccion de los
usuarios, de los prestadores de servicio y de la propia Institucion.
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Si tomamos en cuenta que no solo es importante la calidad, sino también una
administracion racional de los recursos, los directivos médicos deben contar con
los procedimientos y sistemds que les permitan conocer: l0os recursos
disponibles, la correcta administraciéon de dichos recursos, un proceso de
atencion realizado con eficiencia y resultados que deberan ser congruentes con
los esperados.

La disponibilidad de los recursos para otorgar atencion a la salud y a la
enfermedad, la cobertura y el nUmero de servicios otorgados, han representado
durante mucho tiempo, elementos esenciales de informacion a las autoridades
de las diferentes instituciones y al pueblo de México. En forma sistematica y
procesal se analiza cuidadosamente la asignacién de presupuestos, se verifica
Su correcto ejercicio, asi como el logro de los objetivos y metas propuestas.

Si consideramos que la eficacia se traduce en la realizacién de las actividades
programadas; la eficiencia como el logro de una productividad éptima como
consecuencia de una administracion racional de los recursos y de los procesos y
la efectividad como el logro de los resultados esperados, tanto desde el punto
de vista cuantitativo como cualitativo, debemos enfocar nuestra atencién a la
evaluacion tanto de los recursos, como de la eficacia, la eficiencia, la efectividad
y la calidad con que se otorgan los servicios.

Con el propdsito de uniformar los conceptos que se utilizaran en este apartado,
es recomendable consultar las definiciones propuestas en conceptos béasicos al
inicio del presente capitulo.

La evaluacién implica la necesidad de comparar los resultados obtenidos con un
marco de referencia que permita establecer un juicio de valor.

Los marcos de referencia mas utilizados en la actualidad son:

Eficacia: Logro de una meta o indicador numérico pre-establecido.
Estandar: Mantenerse dentro de los valores de un rango pre-determinado
(estandar).

Evaluacién sistematica: Comparacion con la media, promedio o rangos de
variacion de los subsistemas o sistemas donde esta incluido.
Benchmarking: Comparacion de la unidad, con unidades médicas de
caracteristicas similares.

Tendencia: Comparacion de la unidad médica consigo misma a través del
tiempo.

Auditoria: Comparacion con los preceptos normativos o legales vigentes.
Seguimiento: Comparar el avance logrado con el esperado.

Control: Comparar el resultado alcanzado con el comprometido.

VVY WV VYV ¥V VYV

En forma congruente con la teoria de sistemas, la evaluacion de la eficacia,
eficiencia, efectividad y calidad en los sistemas de salud debe incluir:
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» Estructura
v Recursos
= Fisicos
» Tecnoldgicos
= |nsumos
v" Personal.

> Proceso
v' Organizacion
v' Eficacia
v" Eficiencia
v' Calidad

» Resultados
v' Efectividad
v' Satisfaccion
= Usuarios
= Prestadores de Servicios
= |nstitucion.

Para evaluar estos rubros es necesario disponer de indicadores. Al respecto se
cuenta con obras muy completas, como la editada por Trevifio y colaboradores
en 1994. En el presente trabajo, se presenta una propuesta de indicadores,
mediante los cuales no se pretende ser exhaustivo, sino Unicamente presentar
los mas representativos y mostrar la metodologia para su disefio y calculo, a fin
de que en cada unidad médica, su cuerpo de gobierno seleccione, construya y
aplique su propio cuadro béasico de indicadores, conforme a sus necesidades
particulares, en la medida que representen instrumentos Utiles para la toma de
decisiones.

Objetivo

Alcanzar niveles o6ptimos de eficacia, eficiencia y efectividad, en equilibrio
armonico con la calidad de la atencion, en base a una administracion racional de
los recursos existentes, con apoyo en un analisis sistematico de la informacién
disponible.

Politicas

= Analizar en forma sistematica la informacién disponible.

= Fomentar la utilizacion racional de los recursos.

= Senfalar los logros significativos, otorgar el reconocimiento correspondiente;
analizar los procedimientos que les dieron origen e implantarlos en forma
general, en los procesos similares.

= |dentificar problemas y resolverlos en forma participativa con el responsable
del proceso involucrado.

» |dentificar los procesos ineficientes o con resultados de calidad inferior a la
esperada, someterlos a reingenieria y evaluar sus resultados.

= Evitar que se deteriore la calidad en beneficio de la eficiencia o efectividad.
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Limites
Geogréficos.

Servicios médicos y administrativos de las unidades, enfermerias, hospitales
regionales, hospital central, Unidades médicas ambulatorias, junto con
instituciones del Sistema Nacional de Salud.

De tiempo
Permanente, con periodicidad congruente con el nivel operativo.

*» Mensual para las unidades y enfermerias.
= Cuatrimestral para el nivel Regional.
= Anual para el nivel Institucional y Nacional.

4.5.1. Principales Indicadores

Los sistemas para la planeacion estratégica y la planeacion operativa incluyen
indicadores para la evaluacion de su eficiencia, efectividad, asi como del analisis
costo/beneficio de los recursos empleados. Se establecen Programas de
Trabajo para la difusion, la capacitacion e implantacion de los sistemas para la
planeacion estratégica y la planeacién operativa.

La informacién derivada de los indicadores utilizados, se analiza para controlar y
mejorar los procesos para la planeacién estratégica y la planeacion operativa a
través de datos y graficas que permitan analizar los niveles y tendencias de los
resultados obtenidos. El sistema de evaluacion de la planeacion estratégica y la
planeacion operativa permite que los resultados sean comparados con
organizaciones lideres regionales, nacionales y mundiales.

Poblacion usuaria
= NuUmero de usuarios.
Representa el nUmero de personas cubiertas por los servicios de salud; tanto de
poblacién abierta como derechohabientes de la seguridad social, a los que debe
otorgarse la atencion y en quiénes deben emplearse los recursos, con base en
las acciones del personal.

A. Evaluacion de la estructura

En la evaluacién de la estructura debe tenerse en cuenta tres grandes capitulos:
los recursos, el personal y la cobertura de servicios.

a. Indicadores de recursos

Dentro de los indicadores de recursos se considera: la capacidad instalada,
la conservacion, el abasto de insumos y el presupuesto:
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» Capacidad instalada
= Consultorios
= Camaés censables
» Salas de cirugia
» Salas de cirugia
= Salas de expulsion
= Peines de laboratorio
» Salas de radiodiagndstico
» Conservacion
» Abasto de insumos
» Presupuesto

En la evaluacion de los recursos, es necesario tener en cuenta Ssu
suficiencia, la oportunidad en su suministro (material de consumo) y el
control de su calidad.

» Indicadores de capacidad instalada

El indicador destinado a evaluar la suficiencia de los recursos
relaciona: los recursos necesarios con los recursos existentes,
multiplicados por 100. El producto de esta ecuacion nos da el porciento
de suficiencia de los recursos conforme a la siguiente férmula:

. 0 . . .
Recursos existentes X 100 = % de suficiencia

Recursos necesarios de recursos

Con esta formula puede calcularse la suficiencia de consultorios, camas
de hospitalizacion, salas de expulsion de tococirugia, peines de
laboratorio, salas de radiodiagnostico, equipos, etcétera.

Para estar en condiciones de determinar la magnitud de los recursos
necesarios, debe tenerse en cuenta:

v El tiempo requerido por procedimiento.
v' El nUmero de procedimientos que se requiere realizar.
v' El tiempo en horas o dias que se encuentra disponible el recurso.

Conforme a las siguientes férmulas:

Tiempo por X NUmero de _ Tiempo

Procedimiento procedimientos Necesario

Al relacionar el tiempo necesario con el tiempo disponible, se hara:

Tiempo disponible - Tiempo requerido
Tiempo necesario en exceso o déficit

Cuando el tiempo en horas por dia, semana 0 mes completa una unidad
o una fraccion superior al 0.5, del recurso de que se trate (consultorio,
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sala de operaciones, etc.), se deberd incrementar la disponibilidad en el
numero de unidades del recurso, en una o mas unidades.

Estandares: para la determinacion de los estandares cuando estos no
estan establecidos por la Institucion, es necesario llevar a cabo
mediciones en un namero suficiente para que tengan validez estadistica,
determinar el valor de la media y el rango de variacién aceptable, en
forma estimada o aplicando una o dos desviaciones estandar. Antes de
llevar a cabo las mediciones, deben establecerse las normas desde el
punto de vista cualitativo que debe reunir un acto médico y aplicarlas al
tiempo necesario para llevarlo a cabo. El estandar ideal en los recursos
fisicos es contar con el 100 % de ellos inclusive un margen de seguridad
de un 5% a 15%, para casos de urgencia, descomposturas, etc. Por
ejemplo, es conveniente tener un 15 % de camas no ocupadas en un
hospital para lograr su funcionamiento eficiente.

Indicadores de conservacion

Es importante tener en cuenta el hecho de que la efectividad en la
utilizacién de los equipos, depende del nimero de equipos funcionando y
el numero de equipos fuéra de operacion por problemas de
conservacion. Se propone el siguiente indicador:

Equipos en operacién % de equipos
. x 100 = -
Total de equipos en operacion
O bien:
Equipos fuéra de servicio % de equipos
. x 100 = . .
Total de equipos fuéra de servicio

Estandares: el ideal deberia ser mantener el 100% de equipos en
operacion para evitar que afecte la prestacion de servicios con calidad y
eficiencia. En caso de que existan equipos fuéra de servicio, estos
deberan ser substituidos por equipos de reserva propios o
proporcionados por los proveedores.

Indicadores de abasto de insumos

Teniendo en cuenta el ciclo del abasto, la disponibilidad de insumos
puede verse afectada en varios niveles: la congruencia de la requisicion
con los consumos, la magnitud del surtimiento, la oportunidad del
surtimiento y el nivel de calidad de los insumos; para evaluarlos se
dispone de los siguientes indicadores:

Articulos solicitados % de requisicion

. . X 100 = .
Articulos necesarios de insumos

Articulos surtidos
Articulos solicitados

x 100 = % de surtimiento
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Articulos surtidos en la
Fecha programada X 100 = % de oportunidad en el surtimiento

Articulos solicitados

Articulos con
calidad deficiente X 100 = % de articulos con calidad deficiente

Articulos surtidos

El estandar ideal seria del 100% en todos los casos de acuerdo con las
politicas de cada institucion, teniendo en cuenta los periodos de
surtimiento y la magnitud permitida del inventario disponible (méaximos y
minimos).

Indicadores para el analisis del presupuesto
El presupuesto puede evaluarse en forma global, por partida o por centro
de costos, en cifras absolutas o en cifras porcentuales, desde los

siguientes enfoques:

v" Con relacién al afio previo

Presupuesto ~ presupuesto _  variacion

solicitado del afio previo absoluta

Presupuesto solicitado
Presupuesto del afio previo

x100= % de variacion

Estandar: el presupuesto solicitado, con referencia al afio previo debe
tener en cuenta incrementos o decrementos esperados en inflacion,
incremento o disminucion esperada de los servicios otorgados, nuevos
programas o programas cancelados, etc. El presupuesto autorizado debe
ser similar al solicitado, si la justificacion del mismo es correcta.

Indicadores de personal

Los indicadores de personal se determinan en funcion de la siguiente
formula:

Personal existente _ % de suficiencia
x 100 =

personal necesario de personal

Para estar en condiciones de determinar la magnitud del personal necesario,
debe tenerse en cuenta:

Numero de actividades a realizar.

Tiempo necesario para realizar cada actividad.

Tiempo total necesario para realizar las actividades programadas.
Tiempo disponible por trabajador.
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Conforme a la siguiente formula:

Tiempo por X Numero de _ Tiempo

actividad actividades Necesario

Al relacionar el tiempo necesario con el disponible:

Tiempo . Tiempo  _ Tiempo requerido
disponible necesario En exceso o déficit

Cuando el tiempo requerido sefala que existe déficit en horas por dia,
semana o mes, completa una jornada o una fraccion superior al 0.5, se debe
asignar una o mas plazas.

Estandares: para la determinacion de los estandares cuando estos no estan
establecidos por la institucion, es necesario llevar a cabo mediciones de
tiempos y actividades en un numero suficiente para alcanzar validez
estadistica, determinar el valor de la media y el rango de variacion aceptable
en forma estimada o aplicando desviaciones estandar. Antes de llevar a
cabo las mediciones, debe establecerse las normas de calidad que debe
reunir un acto médico, paramédico o administrativo y aplicarlas
correctamente.

En evaluacion de la suficiencia del personal los indicadores deben enfocar
diferentes niveles del proceso:

v Autorizacion de plazas.

Plazas solicitadas % de autorizacion

. x 100 =
Plazas necesarias de plazas.

v" Cobertura de plazas.

Plazas cubiertas % de cobertura
Plazas autorizadas - de plazas.

v' Ausentismo (plazas descubiertas).

Plazas con ausentismo % de ausentismo
. x 100 =
Plazas cubiertas

v" Cobertura de ausentismo.

Plazas con

. . _ % de cobertura de
ausentismo cubiertas X100 =

ausentismo

Plazas con ausentismo
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Con frecuencia se requiere relacionar los indicadores de personal con los
recursos, con propésitos de evaluaciéon, como ejemplo se presenta el
indicador de plazas por cama:

Numero de plazas autorizadas _ Numero de plazas
NUmero de camds censables por cama

Calidad del personal

Desde el punto de vista cualitativo, si se pretende otorgar atencion con
calidad y eficiencia, es importante evaluar el nivel de preparacion del
personal con que se cuenta. En el area médica en funcién del nimero de
especialistas calificados, con diplomas expedidos por universidades
reconocidas y Certificacion del consejo de Especialidad correspondiente;
en el area de enfermeria el nUmero y porciento del personal con carrera
técnica avalado por el diploma correspondiente o el titulo de licenciatura,
expedido por instituciones reconocidas, etc.

Se considera como indicadores utiles:

= Porciento de médicos certificados por el Consejo de su especialidad.
= Porciento de médicos con diploma de especialidad.

= Porciento de enfermeras con licenciatura.

» Porciento de enfermeras con diploma técnico.

Como ejemplo se propone la siguiente formula:

Médicos certificados por
el consejo de su especialidad  x 100 =
Total de médicos certificados

% de médicos

Asignacion de juicios de valor cualitativo
Criterios para la evaluacion de los recursos

Si tomamos en cuenta como factor mas importante, el compromiso de
otorgar atencién con calidad, conforme a normas y conocimientos
médicos vigentes, con satisfaccion de usuarios, prestadores de servicios
y de la Institucion, podemos considerar la siguiente escala cualitativa de
la suficiencia de recursos y de personal:

EXCELENTE

Inmueble, equipo, mobiliario, instrumental y personal que permiten
otorgar atenciéon oportuna conforme a normas, conocimientos vy
tecnologia vigentes; lograr el objetivo de la misma y la satisfaccion de las
expectativas del usuario, del prestador de servicios y de la Institucion.

SUFICIENTE
Inmueble, equipo, mobiliario, instrumental y personal, que permiten
otorgar la atencion y lograr el objetivo de la misma.
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INSUFICIENTE

Inmueble, equipo, mobiliario, instrumental y personal, que permiten
otorgar la atencion, aun cuando no se alcanzo el logro del objetivo
propuesto.

NO REALIZADO
Las instalaciones, equipos, mobiliarios, instrumental y personal
disponible, no permiten otorgar la atencion.

INADECUADO

Las instalaciones, equipo, mobiliario e instrumental, no permiten otorgar
atencion con calidad y generan probleméas para la atencién, gastos no
justificados o representan riesgos para los usuarios o los prestadores de
servicios.

Indicadores de la cobertura de servicios

La cobertura de servicios se evalla en base a la disponibilidad de recursos,
en funcion del namero de derechohabientes usuarios a quiénes estan
destinados, se toma como marco de referencia su disponibilidad por cada
1000 usuarios.

Numero de:

= Consultorios por mil usuarios.

= Camas por mil usuarios.

» Salas de cirugia por mil usuarios.

» Salas de expulsion por mil usuarios.

» Peines de laboratorio por mil usuarios.

» Salas de radiodiagndéstico por mil usuarios.
» Plazas ocupadas por mil usuarios.

* Presupuesto por mil usuarios.

Se toma como ejemplo el nimero de camas disponibles:

NUmero NUmero de
ri nsultori
?\leﬂums;rz c?es % 1000 = consultorios
. por cada mil usuarios
consultorios

Estandar

Cuando los estandares no estan establecidos por las instituciones, deberan
determinarse en base al analisis de la suficiencia de recursos, personal y
presupuesto, comparandolos con el nimero de servicios que demanda la
poblacién usuaria, en determinada unidad médica, debiendo quedar
satisfecha esa demanda al 100% . Si la cobertura real es inferior a la
suficiencia de recursos generandose negativas o diferimientos de la
atencion, se tendra una cobertura insuficiente. Para poder afirmar que los
recursos son insuficientes para satisfacer la demanda, es necesario que se
pueda asegurar un desempefio del personal y una utilizacién de los
recursos, con eficiencia y calidad.
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La cobertura también debe evaluarse en funcion de la poblacién usuaria en
relacion con el nimero de plazas de las diferentes categorias, el mas comun
es: “derechohabientes usuarios por médico familiar”, la cual se expresaria:

Numero de
derechohabientes usuarios = Derechohabientes usuarios
Numero de médicos familiares por médico familiar

Estandar

En el I.LM.S.S. se maneja como estandar el de 2400 derechohabientes
usuarios por cada médico familiar, si se le asignan mas estara
sobresaturado; si tiene menos, tendrd margen para recibir mas.

B. Evaluacion del proceso

En la evaluacion del proceso debe tomarse en cuenta los indicadores de
demanda, los indicadores de eficacia, incluyendo los programas operativos
de salud y los indicadores de eficiencia.

a. Indicadores de demanda

La demanda se evalla en funcidbn del nimero e servicios otorgados,
relacionados con cada 1000 usuarios, siempre y cuando no exista demanda
insatisfecha.

Los indicadores de demanda mas utilizados son:

= Consultas por 1000 usuarios.
= Egresos por 1000 usuarios.

= Cirugias por 1000 usuarios.

= Partos por 1000 usuarios.

Se evalla relacionando el niUmero de usuarios con el nimero de acciones
realizadas.

Numero de usuarios acciones por
Acciones x 1000 = 1000
(Consultas, cirugias, egresos, partos, etc.) usuarios

Estandar: no existen estandares preestablecidos, estos se determinan en
funcion del nivel de salud de la poblacion, su accesibilidad a los servicios y
de la eficiencia con que se administran los recursos disponibles. En los
programas de inmunizaciones, acciones de planificacion familiar y deteccion
de enfermedades, la demanda est4 determinada por la magnitud de la
poblacion susceptible, que es necesario cubrir (cobertura).
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Indicadores de eficacia

En la evaluacion de la eficacia, debe tenerse en cuenta: los servicios
otorgados y el cumplimiento de los programés operativos de salud. Si
consideramos a la eficacia como la magnitud de las acciones realizadas en
relacion a las acciones programadas, se estaria hablando del logro de una
meta. Sin embargo las acciones realizadas también pueden ser evaluadas
comparandolas con el periodo inmediato anterior, el mismo periodo del afio
previo, en funcién de una tendencia (seguimiento), o con las realizadas en
unidades, servicios o procesos similares (analisis comparativo de referencia
0 “benchmarking”).

Servicios otorgados

Numero de:

= Consultas

= Consultas de urgencia

= Consultas estomatologicas

= [Egresos

= Dias paciente

» Intervenciones quirdrgicas

= Partos

= Exémenes de laboratorio

= Examenes de laboratorio a pacientes ambulatorios

= Examenes de laboratorio a pacientes hospitalizados

» Estudios de radiodiagnostico

» Estudios de radiodiagnéstico a pacientes ambulatorios
» Estudios de radiodiagndstico a pacientes hospitalizados
= Acciones en lo programas operativos de salud

Se propone las siguientes formulas:

Acciones realizadas 100 % de logro
Acciones programadas " delameta

Acciones realizadas % de aumento
Acciones realizadas en X100 = o

periodo previo disminucioén

Acciones realizadas % de mayor
Acciones realizadas en X100 = o
eficacia servicio similar menor

Estandar: no existe un estandar, estos indicadores se evalian en funcion
del logro de la meta propuesta, o bien se relacionan con periodos previos o
con procesos o unidades de caracteristicas similares.
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Indicadores para evaluar los programas operativos de salud

Existe un gran nimero de indicadores para evaluar los programas operativos
de salud, en congruencia con los programas vigentes en cada éarea, se
presentan algunos ejemplos:

= Ndmero de inmunizaciones

= Ndmero de acciones de planificacion familiar

= Numero de cirugias ambulatorias

= NuUmero de partos con puerperio de bajo riesgo

= Numero de accidentes de trabajo

= Numero de detecciones de enfermedades cronico-degenerativas

Los programas operativos de salud deben ser congruentes con el Programa
Nacional de Salud vigente, los correspondientes a cada Institucion, estado,
delegacion, jurisdiccion sanitaria, zona o unidad médica y deberan ser
sujetos a evaluacién en funcién de la meta programada, el logro obtenido y
el porciento del logro de la meta establecida. Si el programa lo requiere
podria ser necesario un seguimiento de los logros en los cinco afios previos.
En algunos programas operativos de salud, como el control de
enfermedades por vacunacion, el control de la natalidad y la deteccion
oportuna de enfermedades crénico-degenerativas, la meta puede estar dada
por la cobertura de la poblacién susceptible (poblacion blanco).

Los principales indicadores son:

» Esquemas completos de vacunacion por 1000 usuarios susceptibles.

= Porciento de mujeres en edad fértil cubiertas con algun procedimiento de
planificacion familiar.

= Deteccion de enfermedades cronico degenerativas por 1000 usuarios
susceptibles.

Los programas operativos de salud tendran vigencia y por lo tanto seran
sujetos de evaluacion, conforme a las politicas nacionales, sectoriales o
instituciones. En primer nivel de atencién destacan: inmunizaciones,
detecciones, planificacién familiar, salud estomatoldgica, etc. y en hospitales:
cirugia ambulatoria, puerperio de bajo riesgo, abatimiento de los
diferimientos, de las infecciones intrahospitalarias, de las reintervenciones
quirurgicas, de las cesareas injustificadas, etc.

Asignacion de juicios de valor cualitativo

Criterios para la evaluacion de la eficacia y de los programas operativos de
salud

Se proponen los siguientes criterios para asignacion de juicios cudlitativos de
valor:
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EXCELENTE Logro o superacion de la meta establecida.

SUFICIENTE Logro de 95 al 99% de la meta.

INSUFICIENTE Logro inferior al 95% de la meta.

NO REALIZADO No se llevo a cabo el programa

INADECUADO Gastos para la operacion del programa, sin el logro de
metas que lo justifiquen.

Estandar: El cumplimiento de una meta debe alcanzarse al 100% o
superarse, aun cuando seria aceptable un 5% menos de lo esperado. La
comparacion del numero de acciones realizadas, con periodos previos, con
el periodo inmediato anterior, el mismo periodo del afio previo, etc., permite
determinar tendencias relacionadas con la eficacia en el desarrollo de los
procesos y estar en condiciones de planear los recursos, que seran
necesarios para cubrir la demanda de atencién. En este rubro no existe un
estandar, sino la busqueda del mejoramiento continio. Al comparar el
namero de acciones realizadas como resultado de procesos similares, se
establece un “andlisis comparativo de referencia o “benchmarking”, en cuyo
caso el “estdndar de oro” seria la eficacia del proceso con mejores
resultados, situacion que nos llevaria a revisar los procedimientos que lo
componen e incorporar los que se requiera al mejoramiento continuo de
nuestro proceso.

Indicadores de eficiencia

Los indicadores de eficiencia més utilizados se determinan en funcion de las
acciones efectuadas referidas a la magnitud de los recursos utilizados, al
tiempo empleado o al personal requerido para su realizacion, mediante la
utilizacion de los recursos disponibles y en funcion del numero de acciones
realizadas por el personal.

En cuanto a las acciones por recurso tenemos:

Numero de:

= Consultas por consultorio

= Cirugias por sala de operaciones

= [Egresos por cama

» Ex&menes de laboratorio por peine

» Estudios de radiodiagndstico por sala

Si caracterizamos a la eficiencia como la relacidbn numérica entre el nimero
de acciones realizadas y la utilizacion de los recursos programados para
ello, se proponen las siguientes formulas para su calculo:

NUmero de acciones realizadas  _ NUmero de acciones
Numero de recursos utilizados por cada usuario
Numero de dias paciente % de
. . . x 100 =
Numero de dias-camas ocupacién de camés
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El recurso consultorio y el recurso quiréfano pueden ser evaluados en
funcion del tiempo disponible para su utilizacion.

Con referencia a las acciones realizadas por el personal, los principales
indicadores son:

NUmero de:

» Consultas por médico

= Cirugias por cirujano

» Egresos por cama

= Exémenes de laboratorio por quimico

» Estudios de radiodiagnostico por radidlogo

* Inmunizaciones por vacunador

= Acciones de planificacion familiar por médico

= Detecciones de enfermedades cronico degenerativas por médico

Se propone la siguiente férmula:

NuUmero de acciones
por trabajador

Numero de acciones realizadas
Numero de trabajadores por categoria

Es necesario con frecuencia evaluar la eficiencia mediante indicadores
compuestos como el analisis del nimero de acciones que es necesario
realizar para obtener un resultado, los mas frecuentes son:

NUmero de:

= Consultas subsecuentes por cada una de primera vez
= Altas por cada consulta de primera vez

= Consultas estomatologicas por cada alta

= Examenes de laboratorio por 100 consultas

= Examenes de laboratorios por 100 egresos

» Estudios de radiodiagnéstico por 100 consultas

» Estudios de radiodiagnéstico por 100 egresos

Para elaborar estos indicadores se pueden utilizar los ejemplos que se
muestran en las siguientes férmulas:

Acciones realizadas
Resultados logrados

NUmero de acciones
realizadas por cada resultado

Numero de dias paciente

NUmero de egresos

Promedio de
dias-estancia

Consultas subsecuentes

Consultas de 1/a. vez

Consultas subsecuentes
por cada una de 1/a. vez

Altas

Consultas de 1/a. vez x 100 =

% de altas por cada
100 consultas de 1/a. vez
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Examenes de laboratorio 100 Examenes de laboratorio
X =
egresos por 100 egresos

Existen otros indicadores de eficiencia mas complejos como el nimero de
consultas por hora-médico, en que las consultas son el nUmero de acciones
realizadas y el recurso es el consultorio expresado en forma de tiempo en
horas disponibles, para las actividades del médico:

Consultas otorgadas por el médico _ Consultas por
Horas de consultas asignadas hora-médico

Estdndares.- No existen estdndares uniformes en todos los rubros
debiéndose establecer en funcidn de las caracteristicas particulares de cada
servicio. Un estandar generalmente aceptado es el del 85% de ocupacion
promedio de un hospital, sin embargo ante los elevados costos de operacion
actuales, esta cifra podria representar una subutilizacibn del recurso
instalado. También se acepta como estandar el de cuatro consultas por hora
médico, en la consulta de medicina familiar y tres consultas por hora médico
en la consulta de especialidades, a nivel de medicina institucional. El
promedio de dias de estancia, la indicacion de examenes de laboratorio o
estudios de radiodiagnostico por 100 consultas o por 100 egresos, etc.,
dependeran de la complejidad de los pacientes que se atiende en cada tipo
de hospital, por lo cudl los estandares deberan establecerse con referencia a
unidades médicas, servicios 0 procesos similares (“benchmarking”), ya que
son diferentes para segundo y tercer nivel, pediatria y oncologia, etc.

Uno de los aspectos relevantes de la eficiencia es la utilizacion racional de
los recursos financieros mediante el andlisis de los costos unitarios, a través
del analisis del gasto realizado para el otorgamiento de determinado nimero
de acciones de salud. Como elemento fundamental en el andlisis de la
eficiencia hospitalaria, se tiene la cuantificacion del gasto que se genera
como consecuencia de la atencion de los pacientes. En los sistemas de
costos en que se tiene determinado con precision y en forma individualizada,
los costos de operacién de un hospital en cuanto a gastos directos e
indirectos, estos repercuten al usuario en forma de una “renta” por la
utilizacidbn de sus instalaciones, costo al cual habria de agregar los
consumos Yy los honorarios del médico tratante. Sin embargo en las
instituciones del sector Publico en que se manejan dotaciones para grandes
servicios y participacion en la atencién de un nimero variable de médicos,
personal de salud y personal administrativo, se ha separado el gasto en
diferentes centros de costos para ser referido al nimero de ATENCIONes
otorgadas en cada uno de ellos, obteniendo costos promedio por servicio
otorgado.

Los principales costos unitarios sujetos a analisis son:
= Costo por consulta

= Costo por dia-paciente

= Costo por cirugia

= Costo por examen de laboratorio
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= Costo por estudio de radiodiagnostico
= Costo por racion de alimentos

Para el calculo de los costos unitarios promedio se relaciona el gasto total
del centro de costos correspondiente y se divide entre el nimero de
acciones realizadas en un periodo determinado.

Gasto de centro de costos Costo unitario
Numero de acciones realizadas = por
en ese centro de costos accion

Estandar

No es factible establecer un estdndar, dado el incremento no programado de
costos como consecuencia de la variabilidad de la economia; sin embargo
debe ser congruente con la inflacion y la eficiencia con la prestacion de los
servicios. El marco de referencia debe ser el promedio de costo del mercado
o de unidades médicas de caracteristicas similares, tendente a buscar el
mayor nivel de costo/calidad.

Asignacion de juicios de valor cualitativo

Criterios para la evaluacion de la eficiencia
Partiendo de la premisa del otorgamiento de atencién con calidad, se
propone los siguientes criterios para evaluar la eficiencia:

EXCELENTE
Prestacion de servicios con calidad y logro o superacion de las metas
establecidas, con costo de operacion inferior en un 5% o mas de lo
presupuesto.

SUFICIENTE
Prestacion de los servicios con calidad y logro entre el 95 y 99% de la meta
establecida y costos de operacion equivalentes o hasta un 5% mas de lo
presupuesto

INSUFICIENTE

Prestacion de servicios con calidad y logro de menos de un 95% de la meta
establecida con costo de operacion superior de un 5% a un 20% de lo
presupuesto

NO REALIZADO

Prestacion de servicios con calidad, con logro de menos del 80% de la meta,
0 con costos de operacién superiores de un 20% a un 50% mas de lo
presupuesto

INADECUADO
Prestacion de servicios con calidad con logros de menos 50% de la meta, o
con costos superiores a un 50% de los presupuesto
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C. Evaluacion de los resultados

En la evaluacion de los resultados deben ser considerados los indicadores
de efectividad, que nos permitan conocer el impacto de las acciones
realizadas con eficacia, eficiencia, y calidad, dentro de ellos, la evaluacién de
la mortalidad, representan una trascendencia fundamental. Los resultados
en calidad, incluyendo el conocimiento de la satisfaccion de los usuarios con
los servicios recibidos y las manifestaciones de insatisfaccion como las
guejas y demandas.

a. Indicadores de efectividad

Si consideramos a la efectividad como la expresion cuantitativa del logro de
un objetivo, los indicadores de efectividad nos mostraran por una parte el
impacto alcanzado con las acciones de salud y por la otra los resultados
financieros, en funcién del ejercicio adecuado del presupuesto asignado.

Los indicadores de impacto en salud mas usados, que se propone son:

En salud publica:

= Casos nuevos de enfermedades prevenibes por vacunacion
= Casos nuevos de enfermedades transmisibles
» Tasa de natalidad

= Abortos por 100 partos

= Tasa de morbilidad por padecimiento

= Tasa de mortalidad general

» Tasa de letalidad por padecimiento

» Tasa de mortalidad perinatal

» Tasa de mortalidad materno-infantil

= Casos nuevos de accidentes de trabajo

» Enfermedades profesionales

= Pension de invalidez

En consulta externa

= Contrarreferencias a segundo o primer nivel por curacién, control o
mejoria

»= Disminucién de las consultas de urgencia

» Disminucién de la demanda general

= Disminucién de la demanda por padecimiento

En hospitalizacion

= Porciento de altas por curacion del paciente

= Porciento de altas por mejoria del paciente

= Porciento de altas por control del padecimiento
= Porciento de altas por defuncion

En cirugia
» Porciento de cirugias canceladas
= Porciento de defunciones por cirugia
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En administracién
= Ejercicio presupuestal

Evaluacién de la morbilidad y mortalidad

El conocimiento de los motivos de demanda de atencién en consulta de
medicina familiar, urgencias, consulta de especialidades, consulta de
estomatologia, hospitalizacién, crénico-degenerativas, transmisibles,
prevenibles por vacunacion, procedimientos quirdrgicos, motivos de
defuncion, etc., nos permitira planear los recursos y servicios y conocer el
canal endémico cuando corresponda a enfermedades transmisibles, y como
consecuencia poner en marcha o reforzar los programas especificos o
generales que se requiera.

El conocimiento de la tendencia que una determinada enfermedad
presentada a través de los afios, nos permitira evaluar los resultados de los
programas de salud que para tal efecto se hubieran puesto en operacion.

La evaluaciéon de la morbilidad y mortalidad se lleva a cabo a través de los
siguientes conceptos:

v Principales diagndsticos de la demanda de atencion en consulta externa
de medicina general o familiar.

v' Defunciones ocurridas en domicilio (certificacién de defuncion expedidos

por médicos familiares).

Principales diagnésticos de la demanda de atencién en consulta externa

de especialidades.

Principales diagnésticos de atencion de urgencia.

Principales diagndsticos de atencion estomatologica.

Principales diagndsticos de egresos de hospitalizacion.

Principales diagndsticos de las intervenciones quirdrgicas realizadas.

Principales diagnésticos de defuncion hospitalaria, incluyendo:

= Proceso patologico principal o de base

*= Proceso patologico que motivo el ingreso

» Proceso patologico que fué el directamente causante de la defuncion

= Otros procesos patolégicos que contribuyeron a la defuncién

v Principales diagnésticos de enfermedades transmisibles

v' Casos de enfermedades prevenibles por vacunacion

\

ANANENENEN

Los indicadores de efectividad se calculan relacionando los resultados
logrados con los resultados esperados, en cifras absolutas y en cifras
porcentuales.

Resultados _ Resultados _  Logro (cifras absolutas
obtenidos esperados En mas o en menos)
Resultados obtenidos. % de logro

x 100 =
Resultados esperados del resultado
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Como ejemplos se puede proponer

Casos nuevos Casos Casos de tétanos
de - esperados de mas 0 menos de
tétanos Tétanos los esperados
Casos nuevos de tétanos 100 % de logro
. X =
Casos esperados de tétanos del impacto esperado

Estandar: En general seria deseable lograr un impacto en el cual los
resultados obtenidos fuéran del 100% o superiores en relacibn a los
esperados, asi como que fuéra factible abatir la morbilidad y la mortalidad
hasta cero y que la totalidad e las altas de consulta externa y egresos
hospitalarios fuéran por curacion. Sin embargo conforme a las tendencias
observadas y las acciones realizadas, es razonable esperar determinado
numero de casos de morbilidad y mortalidad y algunos casos que no sera
posible curar, mejorar o controlar, por lo cual se esperan resultados de
magnitud variable, tratando de apegarse a la realidad planeada
estratégicamente. Es bien sabido que en algunas enfermedades prevenibles
por vacunacion como poliomielitis, viruela, difteria y sarampion, el nimero de
casos esperados (morbilidad) y por lo tanto de mortalidad, es de cero y
cualquier desviacibn al respecto representaria un impacto negativo
inaceptable.

Evaluaciéon de la morbilidad y mortalidad

Asignacion de juicios de valor cualitativo
Criterios para evaluacion de la efectividad

EXCELENTE.- Descenso en las tendencias de la morbilidad o la mortalidad
por debajo de las cifras esperadas como resultado de los programés
operativos de salud.

SUFICIENTE.- Descenso en las tendencias de la morbilidad o la mortalidad
como consecuencia de los programas operativos de salud, habiendo
alcanzado las cifras esperadas.

INSUFICIENTE.- No se lograron las cifras esperadas en el descenso de las
tendencias de morbilidad o mortalidad como consecuencia de los programas
operativos de salud.

NO REALIZADO.- A pesar de los problemas de salud vigentes, no se
llevaron a cabo programas operativos de salud que modificaran las
tendencias de morbilidad o mortalidad.

INADECUADO.- La realizacion incorrecta de los programas operativos de
salud o la falta de ellos dieron lugar a incremento en las tendencias de
morbilidad y mortalidad.

Cabe hacer notar que los registros de morbilidad en enfermos cronicos se
incrementan por la asistencia a consulta externa de enfermos bien
controlados para su vigilancia periodica.
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» Evaluacién del ejercicio presupuestal

La efectividad se debe evaluar también en funciébn de una administracion
racional de los recursos, a través de un ejercicio adecuado del presupuesto
asignado. Mismo que debe ser igual al autorizado en cifras absolutas o con
una variacion méaxima de + - 5% en las relativas.

Asignacion de juicios de valor cualitativo
Criterios para la evaluacion de la efectividad

La evaluacion de la efectividad desde un enfoque cualitativo se puede
considerar con base en los siguientes criterios:

EXCELENTE.- Se superaron los logros en los resultados previstos como
consecuencia de las acciones y programas realizados.

SUFICIENTE.- Se lograron los resultados previstos en un 95 a 99%, como
consecuencia de las acciones y programas realizados.

INSUFICIENTE.- Las acciones realizadas y los programas llevados a cabo
no permitieron alcanzar los resultados esperados cuando
menos en un 95%.

NO REALIZADO.-Los resultados alcanzados no justificaron el presupuesto
ejercido.

INADECUADO.- EI presupuesto ejercido fué excesivo en relacion al
resultado alcanzado.

c. Indicadores de calidad

Establecer indicadores numéricos de calidad es una tarea dificil por cierto.
Existen autores como Vahe Kazanfjan (en conferencia presentada en 1999
en el seno de la Jornada Anual de Investigacion Médica del IMSS realizada
en Oaxtepec, Mor.), en el sentido de que la calidad no puede ser calificada
con numeros. Inclusive se menciona que a un indicador numérico, debe
agregarsele un calificativo que denote si esa cifra es de calidad o no. Asi la
cifra del porciento de mortalidad del 5% puede ser aceptable para un
hospital general, pero seria excelente para un hospital de enfermos
oncoldgicos o un hospital de traumatologia y por supuesto seria inaceptable
para un hospital de ginecoobstetricia.

Una vez establecidos los estandares especificos para cada servicio de
salud, unidad médica, servicio 0 proceso, se propone los siguientes
indicadores que traducen calidad:

Tiempo de espera para recibir atencion.

diferimientos en consulta externa, hospitalizacién y cirugia.
porciento de satisfaccion del usuario.

porciento de quejas procedentes

subcomité de evaluacién del Expediente Clinico.

= Congruencia clinico diagnostica

= Congruencia diagndéstico-terapéutica

= Porciento de complicaciones quirargicas

NNANENENRN
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= Porciento de infecciones quirargicas
» Porciento de ceséareas en relacion a partos
= Porciento de reintervenciones quirdrgicas
= Porciento de reingresos
= Porciento de secuelas
= Consultas prenatales por embarazo
Subcomité de Tejidos
Congruencia clinico patolégica
Congruencia quirurgico patologica
Tasas de morbilidad hospitalaria
Porciento de infecciones quirdrgicas
Porciento de complicaciones quirargicas
Porciento de defunciones posquirargicas
Subcomité de Mortalidad
= Tasas de mortalidad hospitalaria
= Tasas de mortalidad hospitalaria ajustada
= Defunciones inesperadas
= Defunciones inexplicables
» Defunciones injustificadas
v' Subcomité de Infecciones

» Tasa de infecciones intrahospitalarias

= Porciento de defunciones por infecciones intrahospitalarias

ASANANENENENENAN

Se puede proponer la siguiente formula para calcular este tipo de
indicadores:

Cifra lograda <100 = % de logro de la
Cifra esperada "~ calidad esperada

Debe tenerse en cuenta que en varios de estos rubros la cifra esperada es el
100% y en otros alcanzar el cero. La magnitud alcanzada del logro
determinara el nivel de calidad y el final se le debera asignar el juicio de
valor cudlitativo correspondiente en congruencia con el estandar establecido.

Indicadores de satisfacciéon del usuario

La satisfaccion de usuario es uno de los indicadores de calidad de mayor
relevancia, puede ser analizada conforme a un estandar, comparativamente
con unidades o procesos de caracteristicas similares (referencia), con
periodos previos (tendencia), en cifras absolutas o en relacién a nimero de
usuarios o nimero de ATENCIONes. Las dos metodologias mas utilizadas
son las encuestas de opinion y el analisis de quejas.

Encuestas de opinién

Es importante usar una metodologia para la aplicacion y analisis de las
encuestas de opinion, para evaluar la satisfaccion de los usuarios en los
diferentes rubros que la determinan, como son la oportunidad, la amabilidad,
el proceso y los resultados de la atencion, las relaciones con el personal, la
informacion y la comodidad durante la atencion, evaluandose el porciento de
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pacientes satisfechos o insatisfechos conforme los criterios establecidos, en
cada uno de estos rubros. En lo referente a tiempos de espera para recibir
atencion y los diferimientos, se requerira establecer parametros numéricos,
que deberan ser referidos a la cifra esperada y asignarles un juicio de valor
cualitativo.

Estandar: Indudablemente el estandar ideal, dificil de conseguir, deberia se
un 100% de satisfaccién de los usuarios y un 0% de pacientes diferidos o
con tiempo de espera superiores a los previstos, sin embargo no debe
claudicarse en el intento de lograrlo.

> Andlisis de quejas

Los principales motivos de queja se refieren a: problemas en la relacion
interpersonal del usuario y del prestador de servicio, quejas por deficiencias
en el proceso y en los resultados de la atencién médica o administrativa. El
andlisis debe hacerse en relacion al niumero de quejas esperadas, en
comparacion con procesos o unidades similares, con periodos previos, en
funcion del numero de usuarios o en funcion del niumero de servicios
otorgados.

Se propone las siguientes formulas

Quejas presentadas
Quejas esperadas

x 100 = % de logro

Quejas presentadas
Numero de usuarios

x 1000 =  Quejas por 1000 usuarios

Quejas presentadas Quejas por 1000
) % 1000 = ATENCIONes,
Namero de Consultas, egresos, etc
ATENCIONes » €gresos, ete.

Quejas presentadas
. . o
en el periodo de estudio X 1000 = /0 dt.a'
Quejas presentadas en el variacion

mismo periodo del afio previo

Estandar: No existe un estandar previsto, el proposito seria que no se
presentara queja alguna; debe considerarse un analisis en relacion a
unidades de caracteristicas similares o la tendencia en relacién a periodos
previos.

En este capitulo se propone un conjunto de indicadores y sus estandares
como marco de referencia, sin embargo cada unidad de atencién médica,
puede seleccionar o incluir indicadores que se consideren pertinentes, a fin
de contar la informacion necesaria para tomar decisiones. Los estandares
pueden ser ajustados de conformidad con las politicas institucionales, de la
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unidad o del servicio, en congruencia con los objetivos que se establezcan
en cada caso.

Formatos para registro

Con el proposito de contar con elementos de trabajo que nos permitan
registrar los datos procedentes de las fuéntes primarias, la informacion
procedente de los sistemds institucionales y los resultados del andlisis de
autoevaluacion mediante la aplicacion de los indicadores seleccionados,
realizado por el personal responsable de ello, se deben disefiar formatos que
permitan concentrar la informacion para la toma de decisiones, para informar
a las autoridades para futuros analisis y para el desarrollo de planeacion
estratégica, reingenieria de procesos y control.

4.5.2. Mejoramiento continlo de la calidad de la atencién médico-odontolégica

Conjunto de estrategias realizadas en forma constante, sistematica y procesal,
con el propésito de incrementar la calidad y la eficiencia en la prestacion de la
atencion dental.

Los métodos, procesos, arquitectura tecnolégica y sistemas para la planeacion
estratégica y la planeacién operativa estan sujetos a ciclos de mejora
continua.>

Las estrategias para el mejoramiento continuo de la calidad de atencion
médico-dental se realizan con base en el diagndstico situacional, integrado a
través del proceso de evaluacion. Para que las estrategias dirigidas a
incrementar la calidad y la eficiencia en la prestacion de la atencion médico-
dental sean efectivas, es necesario que se apliquen en forma constante, en
congruencia con una metodologia preestablecida y conforme al desarrollo
sistematico de los procesos que las componen.

Si la elaboracion de un diagndstico situacional a través de la evaluacion, no
permite contribuir a la superacion de la calidad y eficiencia en la prestacion de
la atencion, el proceso de evaluacion es inutil y oneroso.

Las acciones dirigidas a mejorar la calidad y la eficiencia en la prestacion de la
atencion meédico-odontoldgica son:

Planeacion estratégica para el mejoramiento continiio de los procesos cuyos
resultados puedan superarse en cuanto a calidad y eficiencia, hasta alcanzar
el nivel de excelencia.

Reconocimiento de los logros previa identificacion del responsable del
proceso, mediante un sistema predeterminado de estimulos, aplicando en
forma continua, que comprenda acciones en forma verbal, por escrito, en
especie (becas, licencias, etc.) o estimulos econémicos.

Solucion de los problemés que afectan la calidad con que se otorga la
atencion meédico-dental, mediante los siguientes pasos:

% MODELO DE CALIDAD INTRAGOB 45-47 pp.
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» Registro de los problemas.

= Establecer prioridades para el abordaje de los problemas en funcién de su
magnitud, trascendencia, factibilidad y vulnerabilidad.

» |dentificar al responsable del proceso donde se ubica el problema.

= Verificar en forma participativa con el responsable del proceso, las
condiciones de la estructura y caracteristicas del proceso que dieron lugar
a resultados inaceptables, para determinar la mejor opcion para resolverlo.

= Otorgar asesoria al responsable del proceso, con base en el conocimiento
y comparacion con procesos similares que generan resultados con mayor
calidad y eficiencia (“benchmarking”).

= [Establecer compromisos en forma participativa con el responsable del
proceso, para la solucion del problema en tiempo y magnitud.

» Seguimiento de esos compromisos y de los avances en la solucion del
problema.

= Los obstaculos que impidan la solucion de los problemas se constituyen en
un nuevo problema, y estaran sujetos al mismo procedimiento de solucién
(“espiral del mejoramiento continuo”).

= Verificar la solucion del problema y su descargo de la relacion de
problemas vigentes.

Proceso de evaluacion y mejoramiento continuo de la calidad de la
atencion médica. (instrumentos para la evaluacion)

Cuando se habla de Calidad de la Atencién Médica, no se puede dejar de
mencionar el concepto de Calidad Total. Este término lleva implicito: la calidad
en la estructura, proceso, resultados y en cada uno de sus componentes, asi
como la participacion comprometida de todos los involucrados en el proceso
de la atencién médica: directivos, personal operativo, proveedores y personal
de apoyo. Es un paradigma indudablemente apasionante, pero dificil de
alcanzar, que conlleva un cambio cultural de quiénes se comprometan a
alcanzarlo, situacion a largo plazo, con riesgo de desanimo para quiénes
esperan y no logren avances a corto plazo, y cuando estos fuéran parciales.
Por otra parte, puede considerarse que la calidad total no existe, ya que la
calidad siempre podra ser mejorada. Por estas razones hemos decidido
comprometernos con el mejoramiento continuo.

a. Evaluacioén

Desde las primeras experiencias de evaluacion de la calidad de la atencion
médica en el “Hospital de la Raza” en 1956, el instrumento fundamental y
practicamente exclusivo fué el expediente clinico. Con la publicacion en 1984
del trabajo de Gonzalez Posada, Merelo Anaya y colaboradores sobre
“Sistema de Evaluacion Médica, Progresos y Perspectivas” de la Evaluaciéon
de la Calidad de la Atencién Médica, e inicia el enfoque integral de este
proceso conforme a la teoria de sistemas y en concordancia con los trabajos
que paralelamente venia desarrollando Donabedian en Estados Unidos de
Norte América.
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En la evaluacion integral de la calidad de la atencién se incluye la evaluacion;
de la estructura, del proceso y de los resultados de la atenciébn médica, es
decir: Los recursos fisicos, el personal, el proceso y los resultados, conforme a
los siguientes lineamientos.

Estructura

Recursos Fisicos: se evalla su suficiencia en congruencia con las
necesidades de satisfacer la demanda de atencion, en cuanto a namero y
capacidad de las unidades de atencion médico-odontologica, su estado de
conservacion, el numero de consultorios, aparatos de rayos x, Cuartos de
revelado, salas de ensefianza e higiene bucal, el nUmero y caracteristicas de
los equipos, instrumental y mobiliario disponibles, sus condiciones de
conservacion y su estado funcional.

Personal: En cuanto a la autorizacion de las plazas que se requiere para la
prestacion de los servicios, previa justificacidn; la cobertura correspondiente
con personal calificado por las instancias administrativas correspondientes; la
capacitacion del personal en congruencia con las funciones especificas que
tiene asignadas, con el nivel de atencidon que se requiere otorgar y con la
correcta utilizacion del tiempo laborable.

Dotacion de articulos de consumo: con suficiencia tanto desde el punto de
vista cudlitativo como cuantitativo, oportunidad en su suministro, con el
propésito de lograr que el proceso de la atencion se otorgue en forma
continua, principalmente en lo que se refiere a médicamentos, material dental
y de curacion, reactivos de laboratorio y material de radiodiagnéstico.

Proceso de la atencién médica

Organizacion: para estar en condiciones de otorgar atencion médica a los
usuarios con calidad y eficiencia, es necesario que los servicios cuenten con
una organizacion adecuada que incluya; Existencia de un diagnostico
situacional actualizado, Determinacion de objetivos en funcion de ese
diagnodstico situacional, Identificacion de fortalezas y debilidades y como
consecuencia de todo ello una planeacién estratégica del trabajo. Como
elementos fundamentales que den formalidad a la organizacién y con base en
los elementos previos debera contarse; con un manual de organizacién, Con
un programa de trabajo y Con los manuales de procedimientos que se
requieran. Debera existir un Comité de Calidad y los Subcomités Médico
Asistenciales que se considere convenientes, incluyendo: evaluacion del
expediente clinico, infecciones hospitalarias, quejas, prescripcion racional de
médicamentos, etc. Deberan existir procedimientos de evaluacion en forma
programada, con identificacién, registro y seguimiento de problemas, hasta su
solucion.

Proceso de la atencién, realizado conforme a las normas vigentes
determinadas por los expertos en la materia, a los conocimientos médicos
actualizados, y al uso adecuado de la tecnologia apropiada y coordinacion
adecuada entre las areas que intervienen en la atencion del paciente.
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Resultados de la atencién

En funcion de la solucion del problema de salud que dio lugar a la atencion y
de la oportunidad con que esta atencion se dio, de acuerdo con la
identificaciébn del objetivo de la misma, la ausencia de secuelas y
complicaciones, la continuidad de la atencion y la satisfaccion de las
expectativas del usuario, del prestador de servicios y de la institucion donde se
otorgan los servicios.

Ambiente laboral

Debe considerarse a un ambiente laboral adecuado, como una premisa
indispensable para que los servicios se otorguen con calidad y eficiencia, con
base en la existencia de liderazgo, integraciéon del equipo de trabajo,
administracion participativa, reconocimiento por la labor desarrollada con
calidad y eficiencia y ausencia de conflictos laborales.

Para formalizar la evaluacion integral de la calidad y eficiencia con que se
otorga la atencion médica, se desarrollo una cédula de registro
complementada con el instructivo correspondiente, que pueden ser utilizados
para la evaluacion por el nivel central, por el nivel regional o por el nivel local;
asimismo puede aplicarse en forma de auto-evaluacién por la propia unidad o
servicios de atencion médica. La cédula es aplicable para evaluar unidades de
atencion médica de primer, segundo Yy tercer nivel de atencién; asi mismo es
aplicable por el area médica, el area de enfermeria, el area de trabajo social o
el area de nutricion y dietética, en el ambito de la responsabilidad
correspondiente a cada area.

Durante la aplicacion de la Cédula de Evaluacién se hara una descripcion
resumida de la situacion encontrada y se realizara un juicio de valor conforme
al procedimiento previamente descrito y se asignara un valor cudlitativo:
Excelente, Suficiente, Insuficiente, No realizado o Inadecuado (E.S.I.N.1.)

Al concluir el proceso de evaluacion se dispondra del “Diagnostico
Situacional” del servicio, departamento o unidad dental evaluada.

b. Mejoramiento continto

En el diagnostico situacional elaborado como resultado de la aplicacion de la
cédula de evaluacidon existiran situaciones a las que se asigné uno de los
cinco calificativos considerados: Excelente, Suficiente, Insuficiente, No
realizado o Inadecuado.

Se propone separar a las situaciones en dos grupos, en uno las consideradas
con los calificativos de Excelente y Suficiente, por considerar que estas
situaciones son aceptables. No obstante cada una de ellas requiere un manejo
diferente. Las consideradas con el rubro de Excelente por haber logrado el
objetivo de la atencion con oportunidad, calidad en el proceso y satisfaccion
de las expectativas de los usuarios, prestadores de servicios y de la
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institucion, justifican otorgar un reconocimiento, especialmente si en un
servicio, departamento o unidad médica existe una proporcion elevada de
ellos, comparativamente con otros servicios similares. Las situaciones
consideradas con el rubro de suficiente por haberse logrado el objetivo con
oportunidad y calidad en el proceso, aun cuando son aceptables, ameritan la
recomendacién de intentar alcanzar el nivel de excelencia.

Las situaciones a las cuéles se asigno el rubro de Insuficiente, No realizado o
Inadecuado, por ese solo hecho constituyen un problema, dado que el objetivo
de la atencidon no se alcanz6 con oportunidad o con calidades el proceso, no
se alcanzo el acto médico requerido o como resultado de ese acto médico se
ocasiond un dafo al paciente, al prestador de servicios, al patrimonio o a los
recursos institucionales.

Las situaciones consideradas como problema quedaron registradas y seran
sujetas a un proceso que incluye los siguientes pasos:

= En forma participativa entre evaluador y evaluado, considerando a este
como responsable del proceso sujeto a evaluacién, determinan la mejor
opcion para dar solucion al problema. En caso que el personal evaluado
desconozca los procedimientos para dar solucion el problema, el evaluador
da la asesoria correspondiente. Cabe la posibilidad de que en el proceso
de evaluacion el personal evaluado aporte argumentos que justifiquen el
procedimiento realizado o los resultados alcanzados, en cuyo caso el
problema referido se descargard como tal y se asignara la calificaciéon
correspondiente de Excelente o Suficiente.

= Una vez definida la mejor alternativa para dar solucién a un problema
determinado, evaluador y evaluado, establecen un compromiso sobre el
tiempo en que el problema deberd quedar resuelto y la periodicidad con
gue se dara seguimiento a los avances alcanzados.

» En caso de que asi se hubiera establecido el personal evaluado, informara
periédicamente acerca de los avances logrados.

= En la fecha programada el personal evaluador dara seguimiento al avance
en la solucién de los problemas de la evaluacién previa.

El proceso de seguimiento se lleva a cabo en dos etapas:

= Primera etapa: Se lleva a cabo una reunion de trabajo entre personal de
evaluacion y el personal evaluado, operativo y directivo y de las diferentes
disciplinas en Odontologia, técnicas de apoyo al tratamiento dental y
administrativas que puedan participar en su solucién. Se forman diferentes
mesas de trabajo una por cada proceso evaluado: urgencias, consulta
externa, hospitalizacion, cirugia y auxiliares de diagnéstico y tratamiento.
Se da lectura al problema y el area evaluada informa acerca de los
avances en su solucién, y se asigna un porciento de avance por consenso.
En caso de haber existido obstaculos para su solucién, el area responsable
de resolver dicho obstaculo, plantea la justificacion correspondiente, la
alternativa de solucién, el compromiso para resolverlo, la periodicidad del
seguimiento y queda registrado como un nuevo problema.
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= Segunda etapa: El personal evaluador y el personal evaluado verifican en
las diferentes areas el avance en la solucion de los problemés y se ratifica
o rectifica el porciento asignado.

= Como etapa final del proceso de seguimiento, se procede a tabular la
informacion. Para una informacion mas amplia y precisa de este proceso
se recomienda consultar un trabajo previo con los resultados de la
aplicacion de esta metodologia

Se clasifica a los problemas en tres sistemas

Primer sistema: los problemas se clasifican segun el nivel resolutivo
responsable de darle solucion, en:

=  Problema de nivel central.
= Problema de nivel regional.
=  Problema de la unidad médica.

Segundo sistema: se clasifica a los mismos problemas segun el capitulo de
evaluacion al cudél correspondan en:

= Problemas en los recursos.

= Problemas del personal.

= Problemas en el material de consumao.

= Problemas en la organizacion.

= Problemas en el proceso de la atencion.

= Problemés en los resultados.

= Problemés en el ambiente organizacional y laboral.

Tercer sistema: se clasifican a los mismos probleméas de los dos sistemas
anteriores conforme al proceso al cual correspondan en:

= Problemés en el proceso de urgencias.

= Problemas en el proceso de consulta externa.

= Problemas en el proceso de hospitalizacion.

= Problemas en el proceso de cirugia.

= Problemas en el proceso de auxiliares de diagndstico y tratamiento.

Sistemas de informacion comparativa de referencia (“benchmarking”)
Andlisis comparativo de procesos semejantes que permite identificar los
procedimientos que producen mejores resultados en calidad, eficiencia y
satisfaccion de las expectativas de usuarios, prestadores de servicios e
institucion, con el propdésito de incorporarlos a los procesos propios.

Una de las principales herramientas de la evaluacion y mejoramiento continuo
de la atencion médico-dental, es transpolar la experiencia obtenida mediante
el conocimiento de procesos con resultados exitosos, a procesos cuya calidad
y eficiencia son inferiores a las esperadas, aun en los casos que no lleguen a
constituir un problema.
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Reingenieria de procesos

Reprogramacion de los procesos susceptibles de ser mejorados en su
estructura y en los procedimientos que los integran, con el propésito de
alcanzar los resultados esperados, a fin de incorporarlos al proceso de
mejoramiento continuo de la calidad y eficiencia.

Con este fin, una vez que se disponga del diagnostico situacional de un
proceso, se debera proceder a su andlisis critico en forma participativa con el
responsable de llevarlo a cabo, tanto en relacion con las condiciones de la
estructura, como en las caracteristicas y la organizacion de los procedimientos
que lo integran, utilizando y aprovechando en forma creativa las herramientas
que proveen; la teoria de sistemas, la planeacion estratégica, el
benchmarking, la monitoria, el analisis estadistico, el trabajo en equipo y la
investigacion en sistemas de salud, con el propésito de alcanzar los resultados
esperados.

Evaluacion y seguimiento

Como parte integrante del proceso de evaluacion y mejoramiento de la calidad
de la atencibn médica, es necesario dar continuidad al procedimiento,
mediante el seguimiento de los avances logrados, de la solucion de los
problemas identificados y de los progresos alcanzados mediante la
reingenieria de los procesos sometidos a ella. Cuando a través de las
evaluaciones periddicas se identifiguen obstaculos para el mejoramiento
continuo de los procesos o para la solucion de los problemas, estos
obstaculos pasaran a integrarse al registro de nuevos problemas y por lo tanto
a la secuencia de procedimientos dirigidos a su solucién.

Retroinformacién al sistema

En aquellos casos en que las modificaciones incorporadas a los procesos
mejoren su calidad, eficiencia y sus resultados, debe retroinformarse al nivel
normativo, proponiendo la modificacion y actualizacion de las normas
vigentes, con el propdsito de incorporar las mejoras logradas a todo el
sistema.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Actualmente las organizaciones hospitalarias que pretendan proporcionar un servicio
de calidad deben demostrar que su “cliente” recibe una buena atencion y servicio, en
instalaciones en buen estado y con los equipos apropiados para sus estudios. Los
términos “buena atencion”, “buen estado” y “equipos apropiados”, citados
anteriormente son ambiguos, ya que quedan a criterio de quién valora; es por esta
razén que se han desarrollado procesos de certificacion que ayudan a homogeneizar
dichos conceptos.

Los procesos de Certificacion son un medio que permite asegurar que, ya sea un
producto, un proceso, un sistema 0 un servicio, se ajusta a ciertos estandares de
calidad, los cuales han sido establecidos por organismos expertos y por tanto, son
considerados como una parte importante de esa demostracion de calidad. Es
importante sefialar que no solo se trata de analizar el comportamiento organizacional
de la institucion, sino que es necesario verificar que el personal es capaz de
desempeiar la actividad encomendada y que la infraestructura cuenta con las
instalaciones y el equipo necesario.

Poco a poco mas unidades hospitalarias se van incorporando a la lista de
instituciones certificadas, por tanto es de suma importancia conocer cuales son las
condiciones necesarias y los requerimientos normativos para formar parte de dicha
lista.

A lo largo del Manual se han desarrollado diversos tépicos relacionados con el rol de
la gestién de Calidad para el logro de la certificacion de una organizacién hospitalaria.
Es indudable el hecho de que, en la actualidad, las empresas seran exitosas solo si
incorporan a su cultura organizacional los principios de gestion de calidad. La
creacion de una cultura organizacional propicia para el logro de la competitividad se
puede concretar mediante el disefio e implantacion de un sistema administrativo que
asegure mediante un conjunto de procesos, la planeacién, control y mejoramiento
operativo orientado hacia el cumplimiento de la mision para la satisfaccién de los
grupos de interés e influencia de la empresa. En general, el sistema administrativo se
compone de tres, macroprocesos: la puesta en marcha de un programa de Gestién
de Calidad para el control y mejoramiento operativos; el liderazgo de la alta
administracion en la conduccion estratégica de la planeacién operativa, y la
integracion de los dos factores anteriores orientados hacia el cumplimiento de la
mision de la empresa.

Los requisitos para el éxito de un sistema como el descrito en este capitulo son: que
cada organizacion defina de manera precisa su mision y vision con base en lo que los
grupos de interés e influencia esperan de ella, en el corto y largo plazos; elaboracion
de un plan estratégico acorde con la mision y vision; creaciéon del ambiente cultural a
nivel individual y organizacional propicio para el funcionamiento correcto de los
procedimientos de control y mejoramiento de la operacion, y el enfoque permanente
de la organizacion hacia la satisfaccion de las necesidades del usuario.
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Estudios recientes demuestran que la mayoria de los procesos del modelo descrito
son utilizados ampliamente en el Sistema Nacional de Salud en México, sin embargo,
pocas instituciones lo hacen en forma integral.

El modelo tiene como area de oportunidad importante para investigaciones futuras
considerar el factor tiempo en el flujo de informacion y la toma de decisiones que se
presentan en todos los procesos. Algunas empresas tienen poco tiempo para
reaccionar ante los cambios que el medio les presenta, como por ejemplo, cambios
bruscos en el poder adquisitivo del consumidor que lo hacen valorar diferente la
calidad en un plazo muy corto, cambios en las regulaciones gubernamentales, o la
entrada repentina de competidores muy poderosos desde el punto de vista
tecnolégico o de su capacidad de comercializacion.

En resumen, se puede decir que, alinque cada organizacion tiene que desarrollar su
propio sistema administrativo que le ayude a conseguir estandares de calidad, la
consideracion de conceptos de gestion de calidad, mediante la utilizacién de un
modelo como el propuesto como punto de partida, permite encontrar mas rapido la
direccion correcta hacia la competitividad y el incremento del bienestar de los
individuos relacionados con los grupos de interés e influencia, ya sean accionistas,
prestadores de servicios, proveedores, usuarios, o la sociedad en general. Esto es
finalmente la razén de ser de la empresa en una economia de mercado como la
nuestra.

Para diseflar un sistema administrativo y su plan de implantacion para una
organizacién mediana se recomiendan las siguientes actividades:

- realice el procedimiento de diagnostico

- Determine que procesos conviene implantar de acuerdo con las caracteristicas
propias de la empresa

- Para cada proceso: defina las entradas y salidas, el equipo responsable, la
estrategia y secuencia de implantacion, y la frecuencia de ocurrencia

- Defina un protocolo de implantacion del programa de Gestion de calidad que sea
congruente con las caracteristicas culturales de la empresa

- Determine la cultura organizacional de apoyo al programa Gestion Calidad,
analice si existen aspectos especiales a considerar para la implantacién del
modelo, y estime los recursos (humanos, financieros y de tiempo) que se
requeriran para ello.

La economia de paises como México tiene muchos contrastes. Se pueden encontrar
empresas con el mayor avance tecnoldgico y otras con el atraso mas sorprendente;
las posibilidades y necesidades de competencia pueden ir de lo mas exigente a lo
mas relajado; los empleados pueden ser personas muy preparadas intelectualmente
0 se puede tener una proporcion considerable de analfabetos préacticos entre el
personal, por lo tanto hay factores que se consideran el mayor obstaculo para lograr
un cambio de paradigma hacia la calidad en México

Debemos tener en cuenta el riesgo que implica la realizacion de un proceso de
certificacion y sus posibles repercusiones
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- contar con una certificacion que acredita a una instituciébn que otorga servicios
médicos, como un establecimiento confiable y seguro para solicitarla

- el condicionamiento de una certificacibn al cumplimiento de requisitos que
pudieran ser accesibles o no

- la negativa de una certificaciobn implicaria situaciones que requeririan de un
andlisis juridico en cuanto a la posibilidad de cancelar su licencia para continuar
funcionando o permitirle continuar su operacion, en conocimiento de que los
servicios que otorga no son aceptables. Desde este punto de vista seria
importante definir el valor y el peso juridico de cuélquier procedimiento de
certificacion.

- En relacion a las instituciones del sistema nacional de salud, dedicadas al
otorgamiento de atencion médica, la posibilidad de no otorgar una certificacion,
también llevaria implicita la suspension de la autorizacion para continuar en la
operacion, con las consiguientes repercusiones a nivel laboral, sindical en
hospitales civiles, y de disponibilidad de instalaciones para otorgar la atencion a la
poblacion que quedara descubierta con su cierre.

Esta situacibn se torna mas grave cuando los elementos para no otorgar la
certificacion dependen de las posibilidades de disponibilidad de recursos para mejorar
las instalaciones, equipamiento, y cobertura de plazas o para contar con personal
capacitado o especializado para otorgar los servicios.

Desde este punto de vista considero que por el momento deben establecerse
programas de Mejoramiento continuo de la calidad de la atencion médica y de calidad
total.

Sabemos que la garantia de calidad de la atencibn médica es un procedimiento
complejo y dificil, pero alcanzable. Por lo tanto debe ser un proceso irreversible, que
permita elevar la calidad y la eficacia, ademas de garantizar los servicios de atencion
médica del pais, con la firme intencion de que la prestacion del servicio de salud a los
cuidados sea cada dia mejor y fundamentada en principios de equidad, vocacién y
humanismo.
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