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PRESENTACION

La Conferencia Interamericana de Seguridad Social, creada en 1942, es
un organismo internacjonal de cardcter especializado y permanente cuyo
objetivo es promover la colaboracién e intercambio de conoecimientos y
experiencias entre las instituciones que agrupa, para lograr el desarrollo
de la seguridad social en el continente, en beneficio de nuestros pueblos.

Por instrucciones del Presidente de la CISS, Lic. Genaro Borrego
Estrada, la Secretaria General, consecuente con los estatutos que rigen
al organismo y con el Sistema de Informacidn de la Seguridad Social
Americana, ha iniciado un programa editorial, cuyo propédsito responde
a las demandas de las instituciones de seguridad social de América por
conocer los avances que se registran en dreas que impactan su trabajo
cotidiano y dejar asi constancia de los mismos en documentos iitiles.

Durante la reunion subregional de la Comision Americana Médico Social
de la CISS, celebarada en la Ciudad de México, en julio de 1992, surgid
una aproximacién al analisis de los temas, la Contencién de Costos y el
Desarrollo Gerencial en las Instituciones de Seguridad Social. El
presidente de dicha Comisidn, doctor Norberto Trevifio Garcia Manzano,
designo un equipo de trabajo dirigido por el doctor Héctor Aguirre Gas,
Subjefe de Centros Médicos de la Subdireccidn General Médica del
Instituto Mexicano del Seguro Social, que se dedicé a la elaboracién del
estudio Calidad de la Atencién Médica. Bases para la Evaluacidn,
“Mejoramiento Continuo y Acreditacién”, conformado mediante las
experiencias logradas por el Instituto y otros organismos de seguiridad
social.

Este libro, que se edita por la Secretaria General de la CISS a iniciativa
de la Comisién Americana Médico Social de la CISS, se presenta una
guia metodoldgica para evaluar la calidad de los servicios que
proporcionan las unidades médicas, con objeto de detectar los problemas
que inciden en la disminucion de los niveles de eficiencia.

Los quince capitulos del texto estdn agrupados enh seis partes: marco
de referencia, metodologia, instrumentos para la evaluacidn, organi-
zacion del comité y subcomités, estrategias para el mejoramiento de la
calidad y eficiencia en la atencidn médica y conceptos actuales de
modernizacion.



PRESENTACION

La Conferencia Interamericana de Seguridad Social, en su deseo de
difundif todas las aportaciones que favorezcan el avance de los diferentes
campos de la seguridad social, decidié publicar esta obra con el titulo
Calidad de Ia Atencion Médica, con la certeza de que su texto contribuird
a fundamentar elementos novedosos y prdcticos para superar las
condiciones actuales de las instituciones encargadas de proporcionala.

LIC. ROBERTO RIOS FERRER
Secretario General de la
Conferencia Interamericana

de Seguridad Social.
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En el seno de la xxxv reunién Ordinaria del Comité Permanente
Interamericano de Seguridad Social y de la XIX Reunién Ordinaria de Ia
Comisién Americana Médico Social, efectuada en la ciudad de Rio de
Janeiro, Brasil, los dias 4 y 5 de noviembre de 1991, se formuls un
programa de trabajo de esta iltima Comisién para el periodo 1992 -
1995, que habria de realizarse en los dmbitos de las cinco subregiones de
la Conferencia Interamericana de Seguridad Social. A México
correspondieron los temas “Contencidn de Costos de la Atencidn de la
Salud de la Seguridad Social”, y conjuntamente con Trinidad y Tobago
el de “Desarrollo Gerencial”. En todos los contenidos del programa, se
-establecio el compromiso de avanzar hacia la calidad total de la atencion
médica.

De conformidad con lo anterior, se realizé en la ciudad de México, del 22
al 24 de julio de 1992, una reunién subregional enfocada precisamente
a analizar los temas de la Contencién de Costos y el Desarrollo Gerencial
en las Instituciones de Seguridad Social. Asistieron a este evento un total
de 110 personas entre conferencistas y participantes, procedentes de
México, Guatemala y Santo Domingo. El programa consistié en 15
conferencias-taller, relatoria general y formulacién de recomendaciones,
entre los que destacaron las siguientes:

“Considerar la planeacién estratégica de la atencién y la cultura de
calidad, como elementos esenciales de la administracidn de servicios de
salud™.

“Establecer nuevas responsabilidades de los directives médicos, su
ubicacién en el contexto de la administracién publica, el conocimiento
del entorno socioecondmico, el cardcter intersectorial de la salud, Ia
visidon sistemdtica y procesal de la salud-enfermedad, necesidad de
contener los costos y la bisqueda permanente de la calidad”.

Con base en estos antecedentes, la Presidencia de la Comisién Americana
Meédico Social, decidid elaborar la obra “Calidad de la Atencién Médica.
Bases para la Evaluacién, Mejoramiento Continuo y Acreditacién”,
tarea que se encargd a un equipo de trabajo coordinado por el Dr. Héctor
Aguirre Gas, Titular de la Subjefatura de Centros Médicos de la
Subdireccion General Mé&dica del Instituto Mexicano del Seguro
Social, quien recopilé la experiencia de este organismo y de otras
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instituciones de salud y seguridad social en esta materia.

Cabe destacar que hasta 1983, la evaluacion de la calidad de la atencidn
médica se habia concretado en el Instituto Mexicano del Seguro Social
al andlisis del expediente clinico y en forma pararela, a la evaluacion de
la productividad como indicador de la eficiencia en la presentacién de los

servicios.

Apartir de entonces, con base en la teoria general de sistemas, se inicis
la denominada “Evaluacion Integral de las Unidades Médicas™, en la que
se incluyeron la valoracién de la estructura, el proceso y los resultados
de la atencion. Para ello se tomaron en cuenta el personal, los recursos,
la organizacién de los servicios, la educacidn médica, la investigacion
médica, y la satisfaccidon de los usuarios y los prestadores de los
servicios.

La experiencia acumulada por la institucion senalo la conveniencia de
transitar de la evaluacion a cargo de érganos ajenos, a la realizada por
los propios responsables de otorgar la atencidn con compromiso de dar
solucidon a los problemas identificados; es decir, pasar de la evaluacion
por dOrganos especializados, a la autoevaluacién.

En este libro se presentan los procedimientos para llevar a cabo la
evaluacién y la autoevaluacidon de Ia calidad de la atencidén médica con
base en los parametros mencionados, la metodologia para establecer un
diagndstico situacional, la identificacion de problemas que afectan el
correcto desarrollo de los procesos, su registro y seguimiento hasta su
solucidn, se presenta una escala para la asignacidén de juicios de valor
(calificacidn), de cada uno de los conceptos evaluados, los criterios para
asignar cada una de estas “calificaciones™ y los instrumentos para
inscribirlos o “cédulas de registro™.

Las aportaciones de otras Instituciones de Salud y Seguridad Social,
permitieron extender el dambito de aplicacién de este documento a la

evaluacién de las unidades de primer nivel.

De igual manera se propone la creacidon del comiié de calidad de las
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unidades médicas, como drgano rector de los diferentes comités que
actualmente funcionan en dichos establecimientos, nuevos modelos para
la integracion del expediente clinico de la medicina familiar y hospitales
y, la metodologia para la acreditacién de las unidades de atencién médica
y de la calidad de la atencidn.

Esta obra en una aportacién de médicos mexicanos al objetivo prioritario
en los paises de la regidn, de lograr una atencién médica con calidad.

DR. NORBERTO TREVINO GARCIA MANZO.
Presidente de la Comision Americana Medico Social
Subdirector General Médico del Instituto

Mexicano del Seguro Social
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En los iltimos dias de diciembre de 1982, con motivo de la renovacidn
sexenal de los cuadros directivos de la Subdireccién General Médica del
Instituto Mexicano del Seguro Social, se presentd la opcién de hacerme
cargo del puesto de Jefe de Departamento de Evaluacién de la
recientemente creada Jefatura de Servicios de Centros Médicos y
Hospitales de Alta Especialidad; la posibilidad de trabajar en la verifi-
cacién del cumplimiento de las obligaciones de mis compaifieros médicos,
no resultaba completamente atractivo, no obstante, un corto tiempo de
meditacion y la aceptacion del Dr. Jésus Gonzdlez Posada, Titular de la
Jefatura, de la alternativa de desarrollar un nuevo modelo de evaluacion,
dirigido a mejorar la calidad de la atencién, mds que a “fiscalizar a los
compafieros”, lucia atractivo. La incorporacién del Dr. Adolfo Merelo
Anaya al equipo de trabajo como Subjefe de Informacion y Evaluacion,con
una amplia experiencia institucional y un criterio definido hacia la
calidad, hizo que la empresa se tornara en un reto mis prometedor. Se
desarrollaron documentos normativos, cédulas de registro e instructivos
para su llenado y se inicié su aplicacion en el Hospital de Convalescencia
del Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS); con la experiencia obtenida se hicieron los ajustes necesarios y
se difundié el procedimiento para la Evaluacion Integral de las Unidades
Médicas.

Durante 1983 y 1984 se aplicd el procedimiento a la totalidad de las
Unidades Médicas de Tercer Nivel y durante 1985 a las diez primeras del
programa, puesto que en junio de 1985 se fusionaron las Jefaturas de
Centros Médicos y Hospitales de Alta Especialidad y la de Hospitales
Generales, y la Evaluacion Integral de las Unidades Médicas se dejo de
realizar.

El Grupo Bidsico Interinstitucional de Evaluacién del Sistema Nacicnal
de Salud, en el cual fui designado como representante del IMSS en mayo
de 1983, durante 1986 se dedicd a trabajar en un modelo para la
evaluacidon de la calidad de la atencion en las unidades médicas del
Sistema Nacional de Salud, tomdndose como base el documento propuesto
por el IMSS, sobre la evaluacién integral de las unidades médicas,
mismo que fue enriquecido con aportaciones de los representantes del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), Secretaria de Salud (SSA) y Sistema Nacional para
el Desarrollo Integral de la Familia (DIF).
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En abril de 1987 en sesién conjunta de las Academias Nacionales de
Medicina y Mexicana de Cirugia, sobre el tema de la Evaluacién de la
Calidad de la Atencion Médica, el Dr. Manuel Ruiz de Chivez,
Subsecretario de Planeacion de la Secretaria de Salud, en representacion
del C. Secretario de Salud, Dr. Guillermo Soberén Acevedo, anuncié que
el modelo desarrollado por el Grupo Bdsico Interinstitucional de Evalua-
cién seria el documento normativo del Sector Salud para la evaluacién
de la calidad de la atencién médica.

En julio de 1987 la Subdireccién General Médica del IMSS edité y
difundié con caracter normativo el documento “Evaluacién de la Calidad
de la Atencién en las Unidades Médicas del IMSS”, habiéndose aplicado
en la totalidad de sus hospitales como autoevaluacién, En agosto de
1987 la Secretaria de Salud edito el documento “Bases para la Evaluacidn
de la Calidad de la Atencién en las Unidades Médicas del Sistema
Nacional de Salud”, cuya difusién desafortunadamente no se logré en
forma suficiente.

Al cambio de sexenio (1988-1989) el Grupo Bdsico de Evaluacion quedo
bajo la conduccién del Dr. Gonzalo Gutiérrez Trujillo, habiéndose
pretendido darle al documento "Bases para la Evaluacién de la Calidad
de la Atencion en Unidades Médicas del Sistema Nacional de Salud” las
caracteristicas de una norma técnica, lograr su aprobacién y proceder a
su difusién y aplicacién. La primera parte del propdsito se logré y el
documento se elabord, sin embargo, nunca se obtuvo, a pesar de los
esfuerzos reiterados, su aprobacién.  Ante esta situacion, bajo la
coordinacién del Dr. Gonzalo Gutiérrez Trujillo, se integré el grupo
denominado “Amigos de la Calidad de la Atencion Médica”, quienes nos
dimos a la tarea de escribir este libro, disefar los instrumentos de
evaluacién y lograr su edicion.

La tarea ha sido dificil, el apoyo recibido ha sido miiltiple y los
obstdculos a vencer s6lo han sido parte de este afdn.

Justo es agradecer en primer término el apoyo del Dr. Jesus Gonzdlez
Posada, las ensefianzas del Dr. Adolfo Merelo Anaya y la colaboracion
del Dr. Antonio Ledn Pérez, Dr. Benjamin Bandera, Dr. Alberto Robles
Uribe, Dr. Jorge Antonio Cabrera Hidalgo, Enfermeras Consuelo Vargas
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Lechuga,Guadalupe Ibarra Pefia y Rosalba Tenorio, Trabajadoras
Sociales Elena Osalde y Rosa Reyna Bravo. Las aportaciones del Dr.
Alfonso Quifiones Valenzuela, Dr. Miguel Silva Martinez, Dr. Jesus
Chdvez Mayol y especialmente al Dr. José Agustin Diaz Lépez.

Como frecuentemente sucede el dltimo esfuerzo es el mds dificil y en el
que se frustan metas importantes, sin embargo, logramos conecluir
gracias al apoyo de la Dra. Beatriz Bdez Gallegos y del Dr. Ramiro
Bonifaz, Gracias, asi como de las secretarias Maria del Carmen Garcia
Mondragén, Alma Nava Lozada y Maria Antonieta Basurto Rangel y por
altimo al Lic. Emilio Aguirre Altieri, Alberto Lépez Vivas y Héctor
Aguirre Sdenz.

Ahora si, vamos a empezar, la "CALIDAD ES EL RUMBO".

Dr. HECTOR AGUIRRE GAS
11 DE MAYO DE 1993
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JUSTIFICACION

CAPITULO I

Dr. Héctor Aguirre Gas

JUSTIFICACION.

La disponibilidad de rccursos en nuestro pais en épocas recientes,
permitié un rapido desarrollo en las instituciones de salud pablica y
seguridad social, manifestandose a través de la construcciéon de
instalaciones que mediante la puesta en operaciéon de centros
hospitalarios, centros médicos, hospitales generales, clinicas de atencion
primaria, en ambitos urbanos y rurales, centros de seguridad social,
centros vacacionales, etc., lograron un incremento rapido en la
cobertura, alcanzando niveles satisfactorios pero superados por el
crecimiento poblacional.

La suficiencia de recursos para prestar atencion a la salud y a la
enfermedad, la cobertura y el numero de servicios otorgados, represen-
taron durante mucho tiempo los elementos esenciales de informacién
para el nivel directivo de las instituciones y al pueblo de México. Se
hacia énfasis en el analisis de la asignacion y ejercicio de presupuestos,
tanto como en ¢l logro de los objetivos y metas programaticas.

La crisis economica mundial en la que se ha visto inmerso nuestro pais,
ha tenido una marcada repercusién en las instituciones de salud vy
seguridad social, con la consecuente limitacion en la disponibilidad de
recursos. Esta situacion nos ha llevado a un analisis cuidadoso del
impacto logrado con las acciones realizadas en favor de la salud y por
otra parte las repetidas manifestaciones de insatisfaccion de los
usuarios, ha hecho necesario revisar la actual situacién en cuanto a
recursos existentes, disponibilidad de presupuesto, personal, su nivel
de capacitacion y a partir de ello, desarrollar sistemas y procedimientos
de trabajo que permitan alcanzar dos objetivos fundamentales:

. Otorgar servicios con oportunidad, calidad y satisfaccion de los
usuarios y
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Eficiencia en la administracién de los recursos disponibles.

El presente documento pretende servir como una guia metodologica que
pueda ser utilizada como instrumento de trabajo, que aunada a las
politicas v decisiones de alta direccidon, permita conducir los esfuerzos
de las instituciones de salud hacia la consecucion de los objetivos
propuestos.

PRESENTACION DEL DOCUMENTO.

La evaluacion integral de la calidad de la atencion médica incluye un
importante nimero de variables que deben ser verificadas con objeto de
obtener una informacion completa y correcta, que permita la toma de
decisiones.

Las necesidades de las instituciones de salud de recursos econdmicos y
personal capacitado para la realizacion de la evaluacion integral de las
unidades médicas, con la suficiente profundidad y frecuencia, rebasaria
los presupuestos disponibles o caeria en insuficiencia por su superfi-
cialidad, baja periodicidad ¢ imposibilidad de verificar con oportunidad
el cumplimiento de los acuerdos tomados. Se hace necesario por lo
tanto, un mecanismo que permita la realizacidén de la evaluacion de la
calidad y eficiencia de las unidades médicas, por los responsables de
su operacion a través de la aplicacién de una guia metodolégica que
les permita conocer las condiciones de calidad y eficiencia con que se
otorgan los servicios como resultado de una autoevaluacion, cuyas
conclusiones permitirian establecer un diagndstico situacional, detectar
los problemas que afectan la calidad y la eficiencia en la prestacion de
los servicios, la satisfaccion de los usuarios y de los prestadores de
servicios. Los resultados de esta autoevaluacion serian acreditados por
las autoridades locales o evaluados por las centrales, por muestreo.

La responsabilidad de la evaluacion de la calidad y la eficiencia con que
se otorga la atencién médica recae en el director de la unidad médica y
sus cuerpos de gobierno, através, del comité de evaluacion dela calidad
y eficiencia, presidido por el propio director, con ¢l apoyo del cuerpo
de gobierno, personal de confianza o en su defecto, personal de base
interesado en este procedimiento.
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Como apoyo directo a la gestion del comité de calidad y eficiencia, se
contara con subcomités, tanto del area médica como administrativa.
Los subcomités del area médica seran los de: evaluacion de la calidad de
la atencion através del expediente clinico, tejidos, mortalidad, deteccion,
prevencion y control de infecciones hospitalarias, investigacion, de
analisis y evaluacidén de quejas médicas. Cada uno de estos subcomités
estara estructurado conforme a la normatividad vigente.

El eje sobre el cual giran los subcomités es el de evaluacidn de la calidad
de la atencidn a través del expediente clinico, éste genera dos productos
importantes mediante procedimientos especificos: primero, la evaluacion
del expediente clinico, que lo acredite como un documento 1til, completo
y confiable para los propdsitos que fue creado y segundo, la evaluacion
de la calidad de la atencidn a través del analisis de la revision del
expediente, previamente realizado.

El conocimiento de la calidad con que se otorgd la atencion médica, es
fuente de informacidn esencial que permitira a los subcomités de tejidos,
mortalidad , analisis y evaluacién de quejas, determinar los criterios
para establecer la correcta indicacidn y realizacién de una cirugia, las
causas justificables o no de una defuncién o la procedencia o
improcedencia de una queja. Laevaluacion de la calidad de la atencion
a través del expediente clinico, permite al subcomité de deteccidn,
prevencion y control de las infecciones hospitalarias, contar con
informacidn sobre el diagnostico de las infecciones al ingreso, las
adquiridas en el hospital, las medidas de control y la notificacion al
comité, sin embargo, aunque esta informacidén es relevante, sus
funciones son mucho mas amplias de lo que el expediente puede aportar.
En las unidades de medicina familiar, inicamente existira el comité de
calidad, el cual en forma programada abordara los aspectos relacionados
con: evaluacion de la calidad de la atencion médica a través del
expediente clinico, quejas, mortalidad e investigacion.

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,
material de consumo, el personal médico, paramédico, técnico y
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administrativo en cuanto a numero, capacidad profesional y técnica. El
conocimiento de la estructura disponible, nos permitird realizar un
juicio de valor para acreditar la calidad y la eficiencia con que se estén
otorgando los servicios mediante el analisis de productividad, metas,
indices de eficiencia, cumplimiento de programas y costos de operacion.

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

Como clementos 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 usvario en las salas de espera hasta recibir atencion; el
trato personalizado y amable en un ambiente confortable; el correcto
desarrollo de los procedimientos médicos conforme a las normas
institucionales, conocimientos vigentes de la medicina y utilizacién
correcta de la tecnologia; con informacion al usuario sobre su estado,
el plan a seguir y el pronéstico en caso de considerarse conveniente.

En relacion a los resultados de la atencion, se evalia la capacidad
resolutiva derivada del proceso de la atencidn, la morbilidad y la
mortalidad. Los programas operativos de salud, tendrian un impacto a
nivel, tanto de morbilidad como de mortalidad, situacion que debera
incluirse en la evaluacion de resultados.

Como corolario de una evaluacion de calidad de la atencion médica 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 opinidn.

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

Si consideramos al prestador de servicios, por una parte como unactor
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 subsistencia y hace uso de las instalaciones de la institucién, se
propone la evaluacién de su satisfaccidén 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 1a calidad de
vida de sus empleados. ‘

La triada de actores que participan en la atencion médica 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 utilizacion de los recursos v la satifaccién 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, atin en paises con gran bonanza econémica, debiendo otorgar
una atencién con calidad al mas bajo costo posible y lograr que la
correcta administracion de los recursos existentes, permita dar atencion
al mayor niimero posible de usuarios.

Como elementos inherentes a la prestacion de servicios con calidad en
las unidades médicas son las actividades de educacion e investigacion.
La primera como instrumento a través del cual se debe garantizar la
induccién, capacitacion y actualizacién del personal en el puesto que
desempeiia, la formacion de personal para la salud en las areas médica,
paramédica, técnica y la difusion de los conocimientos vigentes de la
medicina y la segunda, como clemento que conduce hacia el desarrollo
permanente de nuevos conocimientos que permitan mejorar los procedi-
mientos y técnicas médicas, en beneficio de la calidad y la eficiencia en
la atencion.

No seria aceptable que un procedimiento de evaluacion de la calidad de
la atencién, concluyera su funcién con el establecimiente de ~ un
diagnostico situacional. Es necesario repercutir este diagndstico
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situacional en acciones que permitan mejorar, garantizar o acreditar
una atencién médica de calidad, a través de la identificacion de
problemas queafectanla calidad ola eficiencia enla prestacionde los
servicios, asignacion o ubicacién del responsable y un tiempo para su
solucidn, establecimiento participativo y formal, por consenso, con el
equipo involucrado, dé la mejor alternativa de solucidn, registro del
problema, del responsable y del tiempo de solucién y seguimiento hasta
su consecucion, que indudablemente repercutira en mejoria de calidad y
eficiencia.

Debe considerarse que, como resultado de una evaluacién, pueden
captarse tanto los problemas como los logros significativos que promue-
ven el incremento de la calidad y la eficiencia en la prestacion de los
servicios. El reconocimiento al personal responsable de la consecucién
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 motivacidon en los trabajadores,
es la falta de reconocimiento. Por otra parte, la identificacion de un
programa, procedimiento o estrategia que hubiera sido factor determi-
nante de logros significativos, debe hacerse del conocimento 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 identificé a la insatisfaccion por
la carencia de recursos para llevar a cabo el trabajo con calidad ) a la
percepcion salarial como los tres factores mas importantes.

La percepcion de salarios similares por el personal médico, indepen-
dientemente de la calidad y eficiencia con que realice sus actividades, de
la satisfaccion de los usuarios, del nivel de salud de la poblaciony de
su participacion en actividades de educacion e investigacion, ha dado
lugar a que, tanto médicos familiares como especialistas, hayan perdido
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motivacidn para superarse, con el consecuente deterioro en los servicios
que otorgan y en la satisfaccion de los usuarios.

La metodologia para evaluar la eficiencia en virtud de cifras objetivas,
comparables con metas, promedios, rangos de aceptabilidad, es relativa-
mente sencilla, conocida y uniforme, sin embargo, evaluar la calidad de
la atencidn, en que un niimero importante de parametros es subjetivo,
representa retos de dificil solucion. Se propone en este documento una
metodologia que permite la asignacién de juicios de valor a elementos
“subjetivos” de calidad, que logre discriminar en cinco de ellos los
parametros evaluados. Como principio fundamental de esta evaluacion
se tiene a la consecucidn del objetivo o propdsito de la atencién, Se ha
denominado a este sistema con las siglas E.S.I.LN.I| representado a los
calificativos: excelente, suficiente, insuficiente, no realizado e inade-
cuado.

Se considera que el concepto a evaluar es SUFICIENTE cuando se
logrd el abjetivo que se perseguia e INSUFICIENTE cuando el objetivo
no se logrd; si la consecucidn del objetivo fue en condiciones Optimas,
el evaluador no puede hacer una proposicién para mejorarlo y alcanzé
la satisfaccion del usuario, puede calificarse como EXCELENTE. En
los casos que se hubieran omitido las acciones tendentes al logro del
objetivo, se considerara NO REALIZADO. Cuando las acciones llevadas
a cabo, causaron dafno al usuario o al patrimonio institucional, se
denominara como INADECUADO.

Indudablemente el esfuerzo realizado por un “grupo de amigos de la
calidad de la atencidon™, para aportar un instrumento 1util, practicoy
confiable para evaluar y por ultimo acreditar, la calidad y la eficiencia
de la atencién médica en unidades de medicina familiar o en hospitales,
puede tener aun fallas importantes, que no se haran evidentes mas que
a través de la participacion de expertos en la materia interesados por
nuevos enfoques que en avance continuo conduzcan hacia su

perfeccionamiento.
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CAPITULO I

Dr. Héctor Aguirre Gas

Dr. Alfonso Quifionez Valenzuela
Dr. Jesus Chdvez Mayol

Dr. Luciano Castro Garcia

ANTECEDENTES.

La proteccion a la salud ha quedado plenamente establecida como un
derecho en numerosos foros nacionales ¢ internacionales. Enla Trigésima
Asamblea Mundial de la Salud reunida en Ginebra, Suiza en 1977, se
logra que los paises miembros de la Organizaciéon Mundial de fa Salud
(OMS) acuerden la declaracion del objetivo de: "SALUD PARA TODOS
EN EL ANO 2000" (1) .

En la Jurisprudencia de los Estados Unidos Mexicanos, la salud ha sido
considerada como un derecho en la Ley General de Salud, emitida por
¢l Gobierno Federal el siete de febrero de 1984 (2). Los programas y
estrategias para garantizar la salud a los mexicanos, tienen como
antecedentes y base la integracion del Sistema Nacional de Salud,
cuyos principios fundamentales quedaron establecidos en ¢l Programa
Nacional de Salud 1984-1988 (3). El Programa Nacional de Salud 1990-
1994 (4) marca con precision las politicas a seguir en favor del logro de
la salud para los mexicanos:

. Fomento de la cultura de [a salud.

. Acceso universal a los servicios de salud con equidad y calidad.
. Prevencion y control de enfermedades y accidentes.

. Proteccion del medio ambiente y sancamiento basico.

. Contribucidn a la regulacion del crecimiento demografico.

. Impulso a la asistencia social.

Las estrategias consideradas para su consecucion son:

l. Coordinacion funcional del Sistema Nacional de Salud.
2. Fortalecimiento de los sistemas locales de salud.
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3. Descentralizacién de los servicios de salud.

4. Modernizacién y simplificacién administrativa.
5. Coordinacidn intersectorial.

6. Participacion de la comunidad.

La principal estrategia para la descentralizacion en el Sistema Nacional
de Salud, tiene como base el desarrollo y “Fortalecimiento de los
Sistemas Locales de Salud” (SILOS), que en nuestro pais se han
denominado “Jurisdicciones Sanitarias” en la Secretaria de Salud.
(5,6).

En lo referente a las Instituciones de Seguridad Social, tanto el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), como ¢l Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), han
logrado sistemas regionales de atencion, conbase en el desarrollo de las
estructuras delegacionales con desconcentracion de funciones en una
proporcion muy importante y un sistema piramidal de atencidn,
estratificado por niveles de atencion, conbase en la creacidn de centros
médicos, hospitales regionales, zonales y subzonales v unidades de
medicina familiar. Esta politica a nivel nacional, estad permitiendo
reforzar la capacidad gerencial y toma de decisiones a nivel local, en
forma congruente con el lugar donde se otorgan los servicios y se
generan los problemas.

Actualmente existen en el pais 245 jurisdicciones sanitarias, distribui-
das en cada una de las entidades federativas en nimero variable, desde
una hasta veinticuatro, con poblaciones que oscilan entre cien mil y un
millon de habitantes (5,6).

El IMSS cuenta con 32 delegaciones estatales o regionales y 4 en el
Distrito Federal; en ellas se ubican un total de 10 centros médicos, con
39 wunidades de tercer nivel y 222 zonas de atenciéon médica con un
hospital general como cabecera, los cuales brindan apoyo a un total de
1345 unidades de medicina familiar (7). El ISSSTE esta conformado
por 35 delegaciones en las que existen 11 hospitales regionales para la
atencidn de tercer nivel, 150 unidades médicas de segundo nivel y 1072
de primero (8).

Una de la funciones esenciales de las jurisdicciones sanitarias, de la
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Secretaria de Salud (5,6) y de las Delegaciones del IMSS y del ISSSTE
es la evaluacion a través de diferentes mecanismos, incluyendo la
supervision, mediante la aplicacidon de programas y estrategias
congruentes con una normatividad central que les da homogeneidad y
congruencia con el resto de programas.

Dentro de las etapas iniciales para la integracion de un Sistema
Nacional de Salud, como parte de la politica de sectorizacidn vigente
en 1983, se integraron los Grupos Basicos Interinstitucionales de
Informaciéon, Evaluacion y Planeacidon, bajo la coordinacion de la
Secretaria de Salud (SSA), con participacion del IMSS, ISSSTE,
Sistema para el Desarrollo de la Familia (DIF), Secretaria de Progra-
macion y Presupuesto (SPP), Secretaria de la Contraloria General de
la Federacion (SECOGEF), Servicios Médicos del Departamento del
Distrito Federal (SMDDF) y Gabinete de Salud de la Presidencia de la
Republica (GSPR) (9).

Como producto de los trabajos del Grupo Basico Interinstitucional de
Evaluacion, en 1987 se edito y difundié el documento: “Bases para la
Evaluacion de la Calidad de la Atencion en las Unidades Médicas del
Sector Salud” (10}, cuya aplicacion se restringié a una prueba piloto
realizada en Unidades Médicas del ISSSTE (11) con resultados satisfac-
torios.

En la sesion conjunta de la Academia Nacional de Medicina y la
Academia Mexicana de Cirugia, celebrada el 23 de abril de 1987, ante
representantes de las principales Instituciones del Sector Salud y de la
Secretaria de Programacion y Presupuesto, el Dr. Manue¢l Ruiz de
Chavez, Subsecretario de Planeacion de la Secretaria de Salud, conla
representacion del Dr. Guillermo Soberdn Acevedo, Secretario de
Salud, anuncié que el documento emitido por ¢l Grupo Basico
Interinstitucional de Evaluacion, seria el documento normativo para las
instituciones del sector.

En julio de 1987 la Subdireccion General Médica del IMSS edito el
documento “Evaluacidn de la Calidad de la Atencion en las Unidades
Médicas del IMSS” (12), conjuntamente con instrumentos para su
aplicacion en los hospitales de la institucion, incluyendo una “Cédula de
Registro” (13) y un “Instructivo” para la “Evaluacion de la Calidad de
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la Atencion Médica en los Hospitales del IMSS” (14). En estos
documentos se conjuntaron los conceptos aplicados a partir de 1983
para la evaluacion de la calidad de la atencion médica por la Jefatura de
Centros Médicos y Hospitales de Alta Especialidad del IMSS, publicados
por Gonzalez Posada y colaboradores en diciembre de 1984 (15). En
este documento se incluye un sistema de evaluacion integral de las
unidades médicas en cuanto a calidad y eficiencia y se hace énfasis en la
satisfaccion del usuario y el prestador de servicios.

Los documentos editados por la Subdireccion General Médica del IMSS,
se aplicaron en los hospitales de la totalidad de las delegaciones de la
institucién al concluir 1987, permitiendo establecer un diagndstico
situacional sobre calidad de la atencién, de utilidad para las propias
delegaciones y parael nivel central y fue la fuente de la informacion para
la publicacion en la revista “Salud Pablica de México”, de un trabajo
sobre las expectativas de pacientes y trabajadores en relacion a la
calidad de la atenciéon (16).

Con el inicio de la presente administracién, en 1989 s¢ reintergré el
Grupo Basico Interinstitucional de Evaluacién, habiendo generado
hasta la fecha dos documentos: “Cuadro Basico de Indicadores para la
Evaluacion de los Servicios de Salud” (17) y la norma técnica para la
“Evaluacion de la Calidad de la Atencién Médica” (18), estando en
proceso de elaboracion los instrumentos para su aplicacion.

La Norma Técnica para la Evaluacion de la Calidad de la Atencion
Médica contiene los conceptos vigentes del enfoque a través de la teoria
de sistemas, incluyendo: estructura, proceso y resultados; sin embargo,
la evaluacion de la calidad se orienta inicialmente al proceso y los
resultados, dirigiéndose a investigar la estructura unicamente cuando se
capten problemas en ¢l proceso o los resultados (18).

Avedis Donabedian, quien ha sido considerado como el “principal
experto mundial” en el estudio de la calidad de la atencién médica (19)
postula el enfoque de la evaluacion de la calidad de la atencion médica
sobre las bases de la teoria de sistemas (20,21) y hace énfasis al igual
que Gonzalez Posada y colaboradores (15) en la satisfaccion del usuario
en cuanto a sus expectativas en relacion a la amabilidad en el trato,
comodidad en el area donde recibe la atencidn, disponibilidad de
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informacion suficiente, accesibilidad de los servicios, trato personali-
zado, etc., como elementos de calidad en la atencion médica.
Gonzilez Posada y colaboradores (15) presentan en un elemento mas:
la 1importancia de la satisfaccion de los prestadores de los servicios
cOMoO requisito necesario para una atencion de calidad.

No puede pasarse por alto el gran niimero de investigaciones realizadas
en nuestro pais, acerca de lacalidad con que se otorga la atencion médica
llevandose a cabo estudios para evaluarla y mejorarla, asi:

. En 1956, en el recién inaugurado Hospital de “La Raza”, se inici6
el procedimiento para la revision de expedientes y en 1957 se integrd
la Comision de Supervision Médica del IMSS (22).

. En 1959 se constituy¢ la Auditoria Médica del IMSS, cuya organizacién,
funciones y procedimientos quedaron formalizados a través de su
publicacion en el “Boletin Médico del IMSS™ (23), sentando las bases
para la evaluacion de la calidad de la atencion a través de la revision
del expediente clinico.

. En 1962, con base en la publicacion previa en el Boletin Médico, la
Subdireccion General Médica del IMSS edit6 el documento “Auditoria
Médica, Instrucciones Médicas y Médico- Administrativas™ (24).

.En 1972 la “Auditoria Médica™, evoluciond hacia la “Evaluacion
Médica”, término mas identificado con el que hacer médico que la
auditoria con una connotacién mas administrativa, mediante la edicion
de un fasciculo conteniendo las “Instrucciones” para su realizacion
(25).

. La aparicion en 1973 de las “Instrucciones™ para la elaboracién del
“Expediente Clinico en la Atencion Médica”, fue ¢l complemento
indispensable para la realizacién de la evaluacion sobre criterios
previamente establecidos (26).

. Los dos documentos previamente citados, sirvieron de base para que,
tanto el ISSSTE (27,28), como el DIF (29), elaboraran sus propios
documentos con fines evaluatorios de la calidad de la atencion médica
y son base fundamental del capitulo de este libro sobre 1a evaluacion
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del expediente clinico.

. Ennoviembrede 1972, Gonzalez Montesinos, publicé sus experiencias
adquiridas en el IIT Congreso Americano de Medicina de la Seguridad
Social, efectuado en Panama con motivo del XXV Aniversario de la
Fundacion de 1a Caja del Seguro Social en esa Repiiblica, a través
de la presentacion de la ponencia “La Calidad de los Servicios Médicos
dentro de los Regimenes de Seguridad Social” (30) en ella hizo énfasis
en la trascendencia de la evaluacion de la calidad de la atencion, como
procedimiento para garantizar y promover una atencién médica de
calidad. Como conclusion de esta reunidn se propuso la creacion de un
grupo de trabajo responsable de establecer las normas de calidad dela
atencion médica.

. Utilizando como fuente primaria la informacién para la evaluacién de
la calidad de la atencion al expediente clinico, Pérez Alvarez, J.J.,
(31,38), Gonzdlez Montesinos, F., (32-38), Lee Ramos, AF,,
(32,34,36,38) y su grupo hicieron aportaciones sobre la evaluacion de
la calidad de la atencién médica, tales como: Evaluacion de la
Atencion Médica a través de los Hallazgos de Autopsia (32), Evaluacion
del envio de Pacientes entre las Unidades Médicas (33), Evaluacion de
las Actividades Clinicas en Enfermeria (34), Conceptos, Objetivosy
Logros de la Evaluacion de la Actividad Médica (35) y concluyeron
con los resultados de la evaluacion de 26,000 expedientes en una serie
de tres articulos en nimeros sucesivos, sobre “Observaciones al través
de la Evaluacion del Expediente Clinico” en 1976 (36,38).

. En esa época surgieron inquietudes relacionadas con la calidad de la
atencidn y sus repercusiones, tales como los efectos de la
msuficiencia de recursos para otorgar laatencion o las consecuencias
del énfasis en lograr niveles optimos de productividad (39). Como
elemento clave en una atencion de calidad en 1976 se publicaron
trabajos correspondientes a la relacion médico-paciente en el IMSS
(40), su desarrollo durante los estudios de pregrado y postgrado
(41,42). Aparecieron diferentes metodologias, como la desarrollada
por Barroso Villegas, E., (43), para la Evaluacion de los Sistemas de
Salud en ¢l IMSS.

. Palmer y colaboradores en 1979 (44) propusieron una serie de
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que consideraron relacionados con la calidad de la atencidn, tales
como: la preparacion de los médicos en cuanto a laescuela de medicina
de procedencia, larealizacion de una residencia médica y su certificacion
de conocimientos, la edad y la experiencia del personal médico,
caracteristicas de la unidad médica donde se otorga la atencidn, su
equipamiento y organizacion, si cuenta con programas de educacion,
st es publica o privada y si existe trabajo en equipo, la calidad del
personal de enfermeria y servicios paramédicos. En 1986 Donabedian
revisa estos conceptos desde un punto de vistaepidemiolégico agregando
que no existe relacion con las caracteristicas de la poblacion en cuanto
a edad, sexo, procedencia rural o urbana, ocupacion y raza (45).

. Se han planteado criterios muy variados en cuanto a la definicién de
calidad, desde ¢l logro de una meta, ¢l mejoramiento en los niveles de
salud, su promocion, Ia prevencién, las bases en principios médicos
aceptados vy la tecnologia utilizada y la factibilidad de ser evaluada,
hasta la participaciéon del paciente en su atencion, los sistemas de
informacién y la mortalidad (46), la creacién de estandarcs para
evaluacién y acreditacion (47), la necesidad de definir criterios
explicitos (48) para evaluar ¢ inclusive la necesidad de crear una
comision de acreditacion(46). Se hace referencia también en la litera-
tura a la relacién existente entre la calidad de la atencion, los costos
de la misma y los resultados de salud (49).

. Como manifestacioén del creciente interés que adquirié la evaluacion de
la calidad de la atencién médica se editaron obras importantes en las
que se di6 relevancia a la calidad de la atencion médica, destacando
las aportaciones de Cordera Pastor, A. (50), Feld, S. (51) y Donabedian,
A.(20).

. No podria pasarse por alto los trabajos que sobre salud y mortalidad
perinatal realizé Bobadilla, en la Ciudad de México (52,53).

. Como motivo de la visita a nuestro pais de Avedis Donabedian, para
impartir el Curso Internacional sobre Calidad de la Atencién a la
Salud, en Julio de 1986, en el Instituto Nacional de Salud Publica, la
Revista Salud Publica de México edité un nimero especial donde
incluyd aportaciones relevantes de autores nacionales y extranjeros.
Se integré en este nimero la publicaciéon del documento sobre “Bases
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para la Evaluacion de la Calidad de la Atencidén en las Unidades
Médicas del Sector Salud™, realizado por el Grupo Basico
Interinstitucional de Evaluacion (54), la participacion de Avedis
Donabedian, sobre los alcances actuales a nivel internacional de la
evaluaciony garantia de calidad; los trabajos sobre circulos de calidad
realizados en el Instituio Nacional de Perinatologia (55); los avances
sobre garantia de calidad en Estados Unidos de Norteamerica (56), en
la Ciudad de Chicago (57) y enlos Paises Bajos (58), los avances de
México enel primer nivel de laatencion, sobre la evaluacion (59,60)
y garantia de calidad (61); los avances para mejorar la calidad de la
atencion en el Departamento del Distrito Federal (62); los aspectos
involucrados con la relaciénmédico-paciente (63) y con la satisfaccién
de los usuarios y los prestadores de servicios (16) v la presentacién
de un proyecto para la medicién de la salud (64).

En el presente documento se pretende recabar y utilizar la experiencia
contenida en las aportaciones de expertos nacionales ¢ internacionales,
descritas previamente, integradas con la experiencia de médicos de
diferentes instituciones de salud en el pais, con interés particular en
desarrollar, mejorar, garantizar v acreditar la calidad de la atencién
médica en México.

El objetivo de esta publicaciéon es proponer una guia metodologica que
marque las lineas de accion a considerar como mas importantes en la
evaluacionde la calidad de la atencion, con la flexibilidad suficiente que
le permita adaptarse a las necesidades particulares de cada institucion,
de tal modo de que se convierta en un instrumento necesario por su
utilidad, mas que una norma que es obligatoria requisitar para cumplir
con las autoridades.

A través de la aplicacion de los conceptos contenidos en este libro se
establece un sitema de supervision integral, simplificado, de aplicacion
permanente, que permita verificar las normas de operacion, asegurar
minimos de calidad y eficiencia, satisfaccién de las expectativas de
usuarios, prestadores de servicios y de las instituciones; identificar los
problemas que obstaculicen su consecucidén y generar las acciones
necesarias para corregirlos; identificar v hacer patentes los aciertos y
logros significativos a fin de reforzarlos, difundirlos, tendiendo a su
generalizacion con reconocimiento del personal que los produjo.
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Para finalizar se propone una metodologia derivada de los conceptos
previos para evaluar los diferentes aspectos relacionados con la calidad
de la atencion médica, que permita establecer una escala de acreditacién
de calidad, aplicable a los diversos servicios, unidades médicas, niveles
de atencion ¢ instituciones publicas y privadas del pais, que marque los
minimos de calidad que deben ser cubiertos o el nivel de excelencia por
todos deseable y al que aspiramos como médicos, como directivos pero
especialmente como enfermos o familiares de enfermos.
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CAPITULO IIT

PRINCIPIOS BASICOS

Dr. Héctor Aguirre Gas

Dr. José Agustin Diaz Lopez

Dr. Alfonso Quifionez Valenzuela
Dr. Miguel Silva Martinez

Dr. Luciano Castro Garcia

Dr. Jesus Chavez Mayol

OBJETIVOS

EL objetivo de esta guia metodoldgica es el de contribuir a mejorar la
calidad con que se presentan los servicios en las Instituciones del
Sistema Nacional de Salud, a través de uniformar los criterios de
evaluacidon y proporcionar los instrumentos para lograrlo.

Para alcanzarlo, se plantean los siguientes objetivos intermedios:

1. Conocer el grado de cumplimiento de normas y programas, identi-
ficando las desviaciones en su ejecucion para retroalimentar el
proceso de atencidn y promover su correccion.

2. Identificar los procedimientos que permitan ¢l logro de los resultados
esperados o superiores a ello, susceptibles de ser implantados en el
sistema.

3. Proporcionar a las estructuras institucionales, reponsables de la
evaluacion, supervision y operacién de las unidades médicas, los
elementos necesarios para la toma de decisiones que les permitan
contribuir a la superacidén permanente de la calidad de la atencién
médica.

Se propone como definicion de Calidad:" Otorgar atencién médica al
usuario, conforme a las normas, conocimiento de la medicina y
tecnologia vigentes, con accesibilidad a los servicios, oportunidad,
amabilidad, trato personalizade y comunicacién permanente entre
los participantes en el acto médico o paramédico, con participacién
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del usuario para lograr su recuperacién y un ambiente confortable,
que permitan mejorar el nivel de salud, la satisfaccion del usuario y
del trabajador y con ello la calidad de vida de ambos'.

Como definicidn de Evaluacion de la Calidad de la Atencion Médica, se
considera: “Anailisis metodolégico de la atencién otorgada, que
permita determinar las caracteristicas del proceso de atencion, de
sus resultados y la satisfaccion de las necesidades y expectativas de
los usuarios, de los trabajadores y de la institucion, conforme a Jas
normas, conocimientos de la medicina y tecnologia vigentes, en un
marco de administracién racional de los recursos”.

POLITICAS

. Laevaluacién se realizara en forma programada en cuanto a contenido
y calendarizaciéon, a fin de que se lleve a cabo conforme a la
metodologia preestablecida v de que el evaluado esté enterado de lo
que se espera de €.

. La evaluacion sera permanente, a través de visitas periddicas a las
unidades o servicios con la frecuencia establecida, conforme a la
normatividad de cada institucidén, para dar continuidad al
procedimiento y llevar a cabo el seguimiento de los problemas en €l
proceso y resultados de atencidn, hasta su solucion.

. La evaluacion sera participativa entre evaluador y evaluado, con
objeto de analizar las causas de los problemas captados, establecer un
consenso, enterar de inmediato al evaluado, establecer |os compromisos
y dar la asesoria que se requiera.

. Laevaluacion sera objetiva, evitando introducir prejuicios o consignas
en pro o en contra del evaluado, que resten confiabilidad y aceptacion

al procedimiento.

. La evaluacion sera congruente con los niveles de atencion a la salud
y los recursos disponibles.

. Los directivos de las unidades médicas tendran la responsabilidad de
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evaluar la calidad de la atencién que se otorga en la unidad a su cargo,
identificar los problemas que la deterioran y generar las acciones que
permitan mejorarla, garantizarla y lograr su acreditacion.

UNIVERSO DE APLICACION,

El universo de aplicacién de evaluaciéon de la calidad de la atencion
médica incluye las unidades médicas que conforman el Sistema Nacional
de Salud a nivel nacional, estatal o delegacional, jurisdiccional o zonal
y local, tanto del sector publico como privadas.

TIEMPO DE APLICACION.

La evaluacion debe ser un proceso de desarrollo permanente, que
conforme a un programa de aplicacion sistemdtica y una secuencia
establecida se lleve a cabo en cada una de las unidades médicas del
sistema, con una periodicidad determinada.

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

. Mensual, en los establecimientos de atencion médica y en el nivel
jurisdiccional o zonal.

. Cuatrimestral, en el nivel estatal o delegacional y

. Anual, en ¢l nivel institucional y nacional.

NORMATIVIDAD

Lanormatividad a nivel del Sistema Nacional de Salud es responsabilidad
de la Secretaria de Salud, en su caracter de Institucién coordinadora,
a través de la determinacion de criterios generales para la evaluacion de
la calidad de la atencion médica, con la participacion de las instituciones
que la integran.
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La aplicacion de la metodologia para la evaluacion de la calidad de la
atencién médica , se llevara a cabo en forma congruente con las normas
y reglamentos vigentes en cada institucion.

RESPONSABLES DE LA APLICACION.

. Los jefes de departamento o servicios clinicos, deben realizar la
autoevaluacién de su area de responsabilidad, para verificar la calidad
con que s¢ atiende a los usuarios.

La evaluacién de la calidad de 1a atencidén en las unidades médicas,
estara a cargo del comité de evaluacion de la calidad de Ia atencidn
médica.

La organizacion y funcionamiento del comité de evaluacion de la
calidad de la atenciéon médica, estara sujeta a un reglamento que defina
sus caracteristicas de integracion, método de trabajo, estrategias de
evaluacion y aplicacion de acuerdos. En ¢l Capitulo XI de este libro
se propone un modelo.

.Laevaluacion de la calidad de la atencion a nivel de jurisdiccion o zona,
es responsabilidad de los servicios estatales de salud o servicios
médicos de la delegacion correspondiente, a traves de verificar la
realizacién de la autoevaluacion de la calidad de la atencion por parte
de las unidades médicas y validar por muestreo sus resultados.

. A nivel estatal, se realizara la evaluacién de la calidad de la atencion
médica por los responsables de los Servicios Estatales de Salud, por
los Servicios Médicos Delegacionales en el IMSS ¢ ISSSTE y sera
coordinada por el Subcomité de Saludy Seguridad Social del Comité
de Planeacion para el Desarrollo Estatal (COPLADE).

. A nivel institucional se llevara a cabo de acuerdo con las disposiciones
y reglamentos vigentes en cada institucidn.
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RESPONSABLES DEL MANEJO DE RESULTADOS.

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

. A nivel de la unidad médica, el director como responsable de la misma
y presidente del comité de evaluacion de la calidad de la atencién
médica.

. A nivel jurisdiccional o zonal, por las areas de planeacién y evaluacion
en coordinacién con el arca de atencidén médica.

. A nivel estatal, por el Comité Interno de Administracion y Planeacion (CIDAP)
y a nivel delegacional por el jefe o subdelegado de servicios médicos.

A nivel institucional o nacional por las Secretarias de Salud y de
Programacién y Presupuesto; las instituciones que integran el Sistema
Nacional de Salud y otras que lo que requicran.
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CAPITULO IV

EVALUACION DEL PROCESO Y RESULTADOS
DE LA ATENCION MEDICA

Dr. Héctor Aguirre Gas

Dr. José Agustin Diaz Lopez

Dr. Alfonso Quifionez Valenzuela
Dr. Miguel Silva Martinez

Dr. Luciano Castro Garcia

Dr. Jesus Chavez Mayol

EVALUACION DEL PROCESO.

El proceso de atencién médica estd constituido por las actividades
secuenciales que relacionan al prestador de los servicios con el usuario
y comprende los siguientes elementos:

. Oportunidad de la atencion.

. Atencion médica integral.

. Educacion médica.

. Investigacion médica.

. Satisfaccion del prestador de los servicios.

Oportunidad de la Atencion Médica.

Se entiende como el otorgamiento de los servicios en el momento en que
se requicran 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 referie al grado de dificultad que tiene el usuario
para establecer relacion con los servicios que se otorgan en la unidad
de salud donde requicre ser atendido. Estd determinada por la
ubicaciéon de la unidad médica, las vias de comunicacion, los factores
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educativos, socioculturales y econémicos de los usuarios y los trami-
tes administrativos establecidos para hacer uso de los servicios.

. El diferimiento se refiere a los dias que debe esperar el usuario para
recibir atencion por cita programada, en consulta externa, hospitali-
zacion, cirugia , servicios auxilares de diagnostico y de tratamiento,
en relacion con la fecha optima en que deberia otorgarse.

. Tiempo de espera es el lapso que transcurre entre ¢l momento en que
el usuario solicita atencion urgente o se presenta a su cita programada
en la unidad de atencién médica y el momento en que se le
proporciona el servicio en consulta externa de medicina familiar o
especialidades, urgencias, admision al hospital, servicios auxiliares
de diagnostico v de tratamiento,

Atencion Médica Integral.

Comprende el estudio clinico y paraclinico de las esferas biolégica,
psicologica y social, se evalta a través del analisis del expediente
clinico y de la observacion directa de la atencion del paciente. El analisis
del expediente clinico incluye:

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

. Valoracidn inicial e integral del caso.
. Ejecucion de acciones y procedimientos médicos que se requieran.
. Establecimiento oportuno del diagnostico.

. Elaboracién y cumplimiento oportuno del programa de estudio y
tratamiento.

. Informacidn oportuna a los pacientes y a los familiares, del diagnostico
provisional y del definitivo, de los programas de estudio, del tratamiento
y del pronostico.
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Vigilancia de la evolucion.

Prevencién, deteccidon oportuna y/o atencion correcta de las
complicaciones

Prevencion de secuelas v en caso necesario rehabilitacion de las
mismas.

La continuidad de ia atencién inciuye: referencia y contrarreferencia,
coordinacidn y comunicacion entre los diferentes servicios, especialida-
des, unidades médicas y niveles de atencion.

El cumplimiento de programas se refiere al logro de los objetivos
propuestos al ingreso del paciente para la solucidn de su problema de

salud, sujetos a ajustes determinados por la evolucidn del caso.

Educacién Médica.

La evaluacidn de la educaciéon médica y la capacitacidn del personal se
refiere a las actividades que la unidad médica desarrolla, tendentes a dar
al personal de nuevo ingreso la capacitacion especifica parala correcta
realizacidn de sus actividades, para mantener una actualizacién perma-
nente del personal, congruente con los conocimientos, tecnologia y
destrezas vigentes; para la formacion de recuros 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 atenciodn.

Se evalta conforme al cumplimiento de programas de forma congruente
con el nivel de atencidn y los recursos disponibles.

Investigacidn Médica.

La evaluacién de la investigacion médica incluye ¢l desarrollo de
protocolos para investigar aspectos epidemioldgicos, clinicos o basicos,
preferentemente relacionados conla morbilidad y mortalidad prevalentes,
su sancion y aprobacion por el comité de investigacion, su realizacién,
conclusion y difusion a través de revistas médicas nacionales o extran-
jeras, incluidas en ¢l Index Médico.
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Se evalua a través del namero 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.

Satisfaccién del Prestador de los Servicios.

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

Se evalua por medio de encuestas de opinidn relacionadas con
disponibilidad de recursos para la realizacion de sus actividades,
reconocimientos por los logros alcanzados, capacitacion para ¢l
puesto, identificacién con los objetivos de la institucion, seguridad
en el puesto, participacion en las decisiones inherentes al trabajo y
posibilidades de progresar.

EVALUACION DE LOS RESULTADOS.

Los resultados de la atencidon 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
atencion, incluyen cinco elementos a evaluar:

. Capacidad resolutiva,

. Morbilidad.

. Mortalidad.

. Satisfaccion del usuario.

. Productividad y resultados de los programas.

Capacidad resolutiva.

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

. Se evallia a través de la revisidon y analisis del expediente clinico, de
la entrevista y la exploracion directa al paciente.
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Morbilidad.

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

. Se evalua mediante la cuantificacién del numero de casos, de las tasas
generales y especificas, del analisis del canal endémico y de las
tendencias en la presentacién de los casos de cada padecimiento.

Mortalidad.

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

Se evalia a través del numero de defunciones, de las tasas generalesy
especificas y de las tendencias.

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

Satisfaccion del usuario.

Se refiere a la relacion 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 evalta mediante encuestas, investigando: accesibilidad a los
servicios, trato personalizado, oportunidad en la atenciéon conforme
a la esperada, trato amable, ambiente confortable, informacion
suficiente y resultados congruentes con los esperados.

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

Productividad v resultados de los programas.

Se refiere al logro de los objetivos y metas del Programa Nacional de

Salud, de los institucionales y de los propios de las unidades médicas y
servicios.

. Se evalia conforme a la normatividad vigente y con la eficiencia en
la utilizacién de los recursos asignados a la atencion médica, cumpli-
miento de programas y en relacion al impacto social de las acciones
generadas, tendentes a modificar dafios especificos para la salud.
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CAPITULO YV

METODOLOGIA PARA LA EVALUACION Y GARANTIA
DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA

SISTEMA E.SIN.I PARA ASIGNACION DE JUICIOS
DE VALOR, IDENTIFICACION, REGISTRO, SEGUIMIENTO

Y SOLUCION DE PROBLEMAS

Dr. Héctor Aguirre Gas

Dr. José Agustin Diaz Lépez

Dr. Alfonso Quifionez Valenzuela
Dr. Miguel Silva Martinez

Dr. Luciano Castro Garcia

Dr. Jesis Chavez Mayol

INTRODUCCION.

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

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

Cuando se trata de evaluar conceptos relativos a la calidad de la atencidon
médica o paramédica, la asignacion de juicios de valor en funcion del
cumplimento de una norma con caracter enunciativo, explicito o
implicito, lleva inherente la tendencia a la asignacion de valores
numéricos a elementos de la atencidn médica eminentemente cualitativos,
con el riesgo de asignar una o dos cifras por arriba o por abajo de la
justa, en forma inadvertida, utilizando un criterio incorrecto o inclusive
la facilidad de asignar un valor arbitrario, superior o inferior, en forma
prejuiciada.
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Los posibles prejuicios, conscientes o no, gque pueden afectar la
asignacion de una cifra mayor o menor a una calificacion determinada,
por simpatias o antipatias, buen o mal estado de animo, consignas en pro
0 en contra, etc., quitarian objetividad y reproducibilidad al
procedimiento, haciéndolo poco confiable v seguramente mal aceptado.

En conocimiento de esta dificultad, diversos grupos dedicados a la
evaluacién 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: reali-
zado-omitido, cumplido-no cumplido, positivo-negativo, si-no, bien-
mal, etc., implicando ¢l logro absoluto o nulo de un objetivo de calidad.
Ante la dificultad para discriminar mediante la utilizacion 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 parametros extremos, se agregod 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 qué tan
gris es lo gris, qué 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 atencion o cumplimiento de normas.

La alternativa para lograr una escala de evaluacién de los elementos de
la atenciéon médica "eminentemente subjetivos”, es determinar
pardmetros cualitativos de calificacion que permitan discriminar con
claridad los diferentes rangos de calidad, sin imbricarse y sin permitir
sesgos condiciocnados por prejuicios, que puedan ser determinados por
un si o un no absolutos.

Por otra parte, la evaluacion de la calidad de la atencidon médica,
presenta caracteristicas muy particulares que hacen necesario un
sistema de evaluacién congruente con ¢lla, que ¢n forma agil permita
la transformacion de los datos obtenidos en informacién util para la
toma de decisiones.

Como consecuencia de lo anteriormente expuesto, la evaluacion de la
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calidad de la atencién 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, alaidentificacion
de los problemas que afectan la calidad o eficiencia en la prestacién de
los servicios, hasta la solucién que redunde en mejoria de la calidad con
que estos s¢ otorgan.

El propésito de este capitulo es presentar un esquema para la asignaciéon
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 solucién y llevar a cabo un seguimiento periddico a través de
acuerdos con ¢l responsable de resolverlo o nuevas evaluaciones, hasta
alcanzar su solucién, con la consecuente repercusién favorable en la
calidad de [a atencion.

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

ANTECEDENTES.

Como requisito indispensable para estar en condiciones de evaluar la
atencion médica, es necesario definir el concepto de “CALIDAD DE LA
ATENCION” sobre el cual la vamos a realizar:

" Otorgar atencién médica al usuario conforme a las normas, cono-
cimientos de la medicina y tecnologia vigentes, con accesibilidad a
los servicios, oportunidad, amabilidad, trato personalizado,
comunicaciéon permanente entre los participantes en el acto médico
o paramédico con participacién del usuario para lograr su
recuperacién y un ambiente confortable, que permitan mejorar el
nivel de salud, la satisfaccién del usuario y del trabajador y con ello
la calidad de vida de ambos''.

Como clemento complementario debemos considerar el concepto de
“OBJETIVO DE LA ATENCION". En el proceso de la atencién,
después de haber realizado el interrogatorio y la exploracion del paciente,
se establece un diagnoéstico de probabilidad o certeza y un programa de
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estudio o tratamiento, dirigidos al logro de un objetivo médico
determinado y un pronostico. El objetivo de la atencién puede ser muy
variado, a saber: curar una apendicitis, resolver un embarazo a
término, paliar un dolor en un enfermo canceroso, etc., conforme a la
retroalimentacion determinada por los resultados del programa de estudio
y/o la respuesta al programa de tratamiento, este objetivo puede ser
modificado.

METODOLOGIA

Al integrar los conceptos de “objetivo de la atencidn” 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:

1. Logro del objetivo de la atencidn médica, como consecuencia de la
integracion de dos elementos esenciales:

a) Un proceso de atencidn realizado conforme a las normas
institucionales, conocimientos médicos y tecnologia vigentes,
congruente con la complejidad del problema de salud y el nivel
de atenciodn.

b) La oportuna realizacion 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 permitira alcanzar un minimo indispensable de calidad
con una calificacion de: “SUFICIENTE”,

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

a) El proceso de atencion fue otorgado en forma incorrecta por
desconocimiento o aplicacidon deficiente de normas y
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conocimientos vigentes de la medicina, carencia o utilizacion
inadecuada de la tecnologia requerida para la atencidon del
problema de salud.

b} Realizacion correctadel proceso, pero fuera 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”.

3. El logro del objetivo de la atencion médica y de la satisfaccion del
paciente como resultado de una atencién oportuna v un proceso de
atencidn correctamente ralizado, 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, permitiran el logro del objetivo con una calificacion de:
“EXCELENTE”.

4. La omision en el otorgamiento de la atencion 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”.

5. La realizacion incorrecta de la atencion médica por un proceso de
atencion llevado a cabo con carencia de oportunidad, conignorancia
oaplicacion deficiente de normas, conocimientos médicos o tecnologia
vigentes que conduzcan a resultados negativos con dafio al paciente
por complicaciones, secuelas o inclusive defuncién, obliguen a
asignar la calificacién de: “INADECUADO”.

Cuandounaspecto relacionado con evaluacion dela 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 fue otorgada la
atencion.
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Regsumiendo los cinco puntos anteriores v agrupando las calificaciones
en una escala descendente, el sistema de calificacion propuesto incluye
los siguientes rubros:

E EXCELENTE

S SUFICIENTE

I INSUFICIENTE
N NO REALIZADO
1 INADECUADO

Aun cuando el sistema E.S.I.N.I. fue disefiado originalmente para
evaluar el proceso de calidad de la atencion meédica, es aplicable
también a la evaluacion de: estructura, resultados, satisfaccion del
usuario, de la educacion v de la investigacion. Se presentan ejemplos de
los esquemas disefiados paratal efecto, considerando que cada evaluador
puede ajustarlo a sus necesidades v a las condiciones del servicio o
funcién por evaluar.

Cuando Jos 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 proporcidn de cada uno de ellos, por ejemplo:
EXCELENTE SUFICIENTE INSUFICIENTE NO REALIZADO INADECUADO TOTAL

25 100 50 20 5 200

12.5 % 50 % 25 % 10 % 25 % 100 %
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Este planteamiento nos permite hacer un seguimiento de la evaluacion
que se pretende Hlevar, primero hacia un 100% de parametros calificados
cuando menos como suficientes y posteriormente hacia un 100% de
excelencia.

Los criterios especificos para la asignacion de jucios de valor en cada
una de las diferentes areas, se encuentran contenidos en los instrumentos
para la aplicacion de la evaluacion.

Conforme al programa de evaluacién, una vez verificados los puntos que
correspondan a cada unidad médica o servicio, es necesario discriminar
entre aquéllos que alcanzaron una acreditacién aceptable, conforme al
sistema E.S.I.N.1.

Los puntos considerados con el rubro "EXCELENTE" gencran para
quien los realizd un reconocimiento, los puntos evaluados con el
calificativo "SUFICIENTE" ameritan la recomendacion de llevar a cabo
las acciones necesarias para alcanzar la excelencia.

Cuando como resultado de la evaluacion, los puntos verificados
unicamente fueron considerados con los rubros de INSUFICIENTE",
“NO REALIZADO" o 'INADECUADO", se puntualizan con una
acreditacion 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
relacidn correspondiente al responsable de llevar a cabo las acciones
conducentes para su solucion. En forma participativa, entre ef evaluador
yel responsable de dar esta solucidn, deberdan tomar asila determinacién
de la mejor alternativa, con el registro del compromiso y tiempo para
lograria.

En forma congruente con la fecha acordada para su solucidn, se llevara
a cabo el seguimiento periodico 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.
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En las visitas subsecuentes a dichas areas, conforme a un programa
permanente de evaluacién 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 aplicacién periodica, que conduce hacia ¢l mejoramiento continuo,
representa un elemento esencial que permitird garantizar una atencion
de calidad integrado al "Proceso de Calidad Total™.

INSTRUMENTOS PARA LA EVALUACION
En el texto de los diferentes capitulos se hace referencia a los formatos

"Calidad de la Atencion Médica" (CAM), numerados en forma secuencial
mismos que se incluyen al final de cada capitulo.
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CAPITULO VI

EVALUACION DE RECURSOS, EFICIENCIA
Y EFECTIVIDAD

Dr. Héctor Aguirre Gas

Dr. José Agustin Diaz Loépez

Dr. Alfonso Quifionez Valenzuela
Dr. Miguel Silva Martinez

Dr. Luciano Castro Garcia

Dr. Jesas Chavez Mayol

Lic. Alejandra Leviz Cordero

Lic. Ma. del Pilar Veldzquez Chévez

INTRODUCCION

Las instituciones de salud cuentan con instalaciones, recursos
tecnologicos v personal destinado a otorgar atencién médica, siendo
responsabilidad de su cuerpo directivo el hecho de que la atencion se
otorgue con calidad. Sin embargo, es necesario tener en cuenta que los
recursos disponibles deberan utilizarse para dar solucién alos problemas
de salud de una poblaciéon mayor, en un perfecto equilibrio con la
calidad, a fin de lograr la satisfaccion de los usuarios, de los prestadores
de servicios y de la institucion.

Si tomamos en cuenta que no soélo es importante la calidad sino también
una administraciéon racional de los recursos, los directivos médicos
deben contar con los procedimientos vy sistemas que les permitan
conocer: los recursos disponibles, la correcta administracion de dichos
recursos a través de un proceso de atencion eficientemente realizado y
resultados congruentes con los esperados.

El incremento en los recursos para otorgar atencion a la salud y la
enfermedad, la cobertura y el nimero de servicios otorgados,
representaron durante mucho tiempo los elementos esenciales de
informacio6n a las autoridades de las diferentes instituciones y al pueblo
de México. Se analizaba cuidadosamente la asignacion de presupuestos,
se verificaba su correcto gjercicio, el logro de los objetivos y metas
propuestas.
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Si consideramos que la eficacia se traduce en la realizacion de las
actividades programadas, laeficienciacomo ellogro de una productividad
optima como consecuencia de una administracion adecuada de los
recursos v los procesos y la efectividad como el logro de los resultados
esperados, debemos enfocar nuestra atencion a la eficiencia y la
efectividad.

Laevaluacionimplica lanecesidad de comparar los resultados obtenidos
con “estandares” que permitan emitir un jucio de valor. Los principales
marcos de referencia que se utilizan actualmente en la evaluacion de la
eficiencia y efectividad son:

1. Logro de una meta o indicador numérico preestablecido.

2. Mantenerse dentro de los valores de un rango predeterminado.

3. Comparacion con la media o ¢l promedio de los subsistemas o
sistemas donde esta incluido.

4. Comparacionde la unidad con las unidades médicas de caracteristicas
similares.

5. Compararse la unidad médica consigo misma a través del tiempo.
En forma congruente con la teoria de sistemas, la evaluacién de la
eficiencia en los sistemas de salud debe incluir:

ESTRUCTURA - RECURSOS.

PROCESO - EFICIENCIA.

RESULTADOS - EFECTIVIDAD.
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OBJETIVO.

Alcanzar los niveles Optimos de eficiencia y efectividad, en un
equilibrio adecuado con la calidad, en base a una correcta administracion
de los recursos.

POLITICAS.

. Fomentar la utilizacion racional de los recursos.

. Identificar problemas y resolverlos en forma participativa con el
responsable del area.

. Seiialar los logros significativos, otorgar el reconocimiento
correspondiente, analizar los procesos que le dieron origen e itnplantarios
en forma general.

. Evitar que se deteriore la calidad en beneficio de la eficiencia o

efectividad.

LIMITES.

Geograficos.

Servicios médicos y administrativos de las unidades médicas, zonas,
jurisdicciones sanitarias, delegaciones, estados, regiones, instituciones
del Sistema Nacional de Salud.

De tiempo.

Permanente, con periodicidad congruente con el nivel operativo:

Mensual para la unidad médica, cuatrimestral para la zona, jurisdiccidon
sanitaria, delegacion o estado y anual a nivel institucion y nacional.
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PROCEDIMIENTOS

I. Identificar los elementos a evaluar. Se proponen los siguientes:

ESTRUCTURA:

EFICACIA:

EFICIENCIA:

POBLACION USUARIA

RECURSOS.
Consultorios.

Camas.

Salas de operaciones.
Salas de expulsion.
Peines de laboratorio.
Salas de radiodiagnéstico.
Plazas ocupadas.
Presupuesto.

COBERTURA

Consultorios por mil usuarios.

Camas por mil usuarios.

Salas de operacién por mil usuarios

Salas de expulsion por mil usuarios

Peines de laboratorio por mil usuarios.
Salas de radiodiagnéstico por mil usuarios,
Plazas ocupadas por mil usuarios.
Presupuesto por mil usuarios.

SERVICIOS OTORGADOS.
Consultas.

Egresos.

Intervenciones quirirgicas.
Partos.

Exéamenes de laboratorio.
Estudios de radiodiagnostico.

DEMANDA.

Consultas por mil usuarios

Egresos por mil usuarios.

Intervenciones quirirgicas por mil usuarios.
Partos por mil usuarios.

Examenes de laboratorio por mil usuarios.
Estudios radiodiagnéstico por mil usuarios,

CONSULTA EXTERNA.

Consultas por consultorio por dia.
Consultas por plaza por dia.
Consultas por hora/médico.

Costo por consulta.

EEEOCOw EERENCOON EEREECOON

ERECON
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EFECTIVIDAD:

HOSPITALIZACION.

Egresos por cama por dia.
Egresos por plaza por dia.
Promedio de dias de estancia.
Porciento de ocupacién.
Costo por dia paciente.
Defunciones por cien egresos

CIRUGIA.

Intervenciones quirirgicas por sala de
operaciones por dia.

Intervenciones quirirgicas por plaza
por dia.

Costo por intervencion quirfirgica.

TOCOCIRUGIA.

Partos por sala de expulsién por dia.
Partos por plaza por dia.

Partos distoeicos en relacién a partos.
Abortos en relacién a partos.

Costo por parto.

LABORATORIQ.

Examenes de laboratorio por peine
por dia.

Examenes de laboratorio por técnico
por dia

Examenes de laboratorio per persona
atendida.

Examenes de laboratorio por 100 consultas.

Examenes de laboratorio por 100 egresos.
Costo por examen de laboratorio.

RADIODIAGNOSTICQO.

Estudio de radiodiagnostico por sala

por dia.

Estudio de radiodiagndstico por téenico
por dia '

Estudio de radiodiagnostico por persona
atendida.

Estudio radiodiagnéstice por 100 consultas.

Estudio radiodiagnéstico por 100 egresos.
Costo por estudio de radiodiagnostico.

Evaluacién de la morbilidad.
Evaluacidn de la mortalidad.
Evaluacién de los resuitados de los
programas operativos de salud.
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2 .- Establecer Metas de los programas operativos medias y promedios
zonales, jurisdiccionales, delegaciones, estatales, institucionales y
nacionales.

3.- Determinar los rangos de aceptabilidad:
En relacion a las metas establecidas.
En relacion a las medias y promedios.
En relacion a las normas institucionales.

CRITERIOS PARA LA EVALUACION DE LOS RECURSOS.

Como clemento indispensable para otorgar una atencion de calidad, es
necesario contar con instalaciones, equipo, instrumental y material de
consumo suficiente, en buen estado de conservacién y funcionando
correctamente, asi como personzl de salud suficiente y con una capaci-
tacion profesional y actualizacidén congruente con los problemas de
salud que s¢ atiendan.

Si tomamos en cuenta como factor mas importante, la posibilidad de
otorgar atencion con calidad conforme a normas y conocimientos médicos
vigentes, con satisfaccion de usuarios y prestadores de servicios,
podemos considerar las siguientes gradaciones dependientes de la
suficiencia de los recursos:

EXCELENTE. Inmueble, equipo, mobiliario, instrumental
y personal que permiten otorgar atencidon
oportuna, conforme a normas,conocimientos
y tecnologia vigentes, lograr el objetivo de
la misma y la satisfaccion de las expectati-
vas del usuario y del prestador del servicio.

SUFICIENTE. Inmueble, equipo, mobiliario, instrumental y
personal, que permiten otorgar la atencién y
lograr el objetivo de la misma.
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INSUFICIENTE. Instalaciones, equipo, mobiliario, instrumental
y personal, que permiten otorgarla atencion,
aun cuando no el logro aceptable del objetivo
propuesto.

NO REALIZADO. Las instalaciones, equipos, mobiliario,
instrumental y personal disponibles, no
permiten otorgar la atencion.

INADECUADO. Las instalaciones, equipo, mobiliario e instru-
mental, representan un riesgo en el
otorgamiento de la atencion.

Formatos CAM-1 al 6

CRITERIOS PARA LA EVALUACION DE LA EFICIENCIA.

Partiendo de la premisa del otorgamiento de atencién con calidad, se
propone los siguientes criterios para asignacion de jucios de valor en
relacion a la eficiencia:

EXCELENTE. Prestacion de servicios con calidad y logro o
superacion de las metas establecidas, con
costos de operacion inferiores a una
desviacion estandar de la media.

SUFICIENTE. Prestacion de los servicios con calidad y
logro entre ¢l 85% y 100% de la meta
establecida y con costos de operacion
equivalentes a la media menos-mas una
desviacion estandar.

INSUFICIENTE. Prestacion de servicios con calidad y logro de
la meta establecida entre ¢l 50% y 83% o con
costos de operacién superiores a una
desviacion estandar.
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NO REALIZADO. Prestacion de servicios con calidad, conlogro
de menos del 50% de la meta, 0 con costos de
operacidén superiores a una desviacidn
estandar.
INADECUADOQ. Prestacion de servicios sin calidad con logros

de menos 50% de la meta, o con costos
superiores a una desviacion estandar

Formatos CAM-7 y 8.

CRITERIOS PARA LA EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD.

EVALUACION DE LOS PROGRAMAS OPERATIVOS DE SALUD.

Los programas operativos de salud estaran determinados por los incluidos
¢n ¢l Programa Nacional de Salud vigente, los correspondientes acada
institucion, estado, delegacion, jurisdiccion sanitaria, zona o unidad
médica y deberan ser sujetos de ser evaluados en funcion de la meta
programada, ¢l logro alcanzado y el porciento del logro de la meta
establecida. A fin de llevar a cabo un seguimiento de los logros, es
necesario comparar las cifras alcanzadas en el mes inmediato anterior y
en ¢l mismo mes del afio previo. Si el programa lo requiere podria ser

necesario un seguimiento de los logros en los cinco afios previos
(Formato CAM 9).

Los programas operativos de salud tendran vigencia y por lo tanto seran
sujetos de evaluacidn, conforme a las politicas nacionales, sectoriales o
institucionales. En primer nivel de atencion destacan: inmunizaciones,
detecciones, planificacion familiar, salud estomatoldgica, etc. y en
hospitales: cirugia ambulatoria, puerperio de bajo riesgo, abatimiento
de los diferimientos | ete.

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

SUFICIENTE. Logro de 90 al 99% de la meta.
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INSUFICIENTE. Logro inferior al 90% de la meta.
NO REALIZADOQO. No se llevd a cabo el programa.
INADECUADO. Gastos para la operacion del programa, sin

logro de metas que lo justifiquen.

EVALUACION DE LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD.

El conocimiento de las principales causas que afectan la salud de la
poblacién y de la que con mayor frecuencia generan mortalidad,
permite no tan solo conocer el nivel de salud de un pais. regién o
estado, sino principalmente generar las acciones conducentes a modificar
las tendencias negativas y reforzar las positivas.

Enel estudio de lamorbilidad y mortalidad, debemos identificar diferentes
grupos de problemas de salud: las enfermedades dependientes de las
condiciones sanitarias del medio, las prevenibles por vacunacién, las
que pueden ser modificadas a través de una deteccidon oportuna, las que
requieren procedimientos quirirgicos para su atencién, las crénico-
degenerativas, etc., clasificaciéon que nos permitira conocer ¢l canal
endémico cuando corresponda a enfermedades transmisibles y poner en
marcha o reforzar los programas especificos o generales que se requieran.

El conocimiento de las tendencias 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 hubicran puesto en
operacion.

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

1. Principales diagnosticos de atencion en consulta externa de medicina
general o familiar.

2. Defunciones ocurridas en domicilio (certificados de defuncién
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expedidos por médicos familiares).

3. Principales diagnésticos de atencion en consulta externa de
especialidades.

4. Principales diagndsticos de egreso de hospitalizacién, incluyendo:

4.1 Proceso patolégico principal o de base.
4.2 Proceso patolégico o complicacion que motivo el ingreso.
4.3 Otros procesos patologicos que requieren atencion hospitalaria.

5. Principales intervenciones quirdrgicas realizadas.
6. Principales diagndsticos de defuncion hospitalaria, incluyendo:

6.1 Proceso patolégico principal o de base.

6.2 Proceso patologico que motivo el ingreso.

6.3 Proceso patolégico que fue el directamente causante de la
defuncion.

6.4 Otros procesos patologicos que contribuyeron a la defuncién.

7. Principales diagnosticos de enfermedades transmisibles.

Los diagnosticos y procedimientos quirargicos se registraran conforme
a la edicion de la Clasificacidén Internacional de las Enfermedades,
vigente a la fecha de aplicacion.

Se registrara el namero de diagnésticos suficientes para cubrir el 85%
del total, sin rebasar 25.

En la primera columna de! formato se registrard el namero progresivo,
en la segunda el diagnoéstico marcado con una X si se trata de consulta
externa de medicina familiar (general), de especialidades, urgencias,
egresos, cirugia o defuncién. Seanotara en latercera y cuarta columnas
el periodo de estudio con el nimero de casos registrados y el porciento
del total, ya sea mes, cuatrimestre o afio; en la quinta o sexta columna
el periodo similar inmediato anterior y el correspondiente al mismo
periodo del afio previo en las columnas séptima y octava, (formato
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CAM-10}.En los estudios anuales, las columnas correspondientes a los
cinco afios previos con numeros de casos y porciento, a partir de la
tercera columna.

En un apartado se anotaran las observaciones relevantes y se referiran
las variaciones significativas con relacion al periodo previo, al mismo
periodo del afio anterior vy las tendencias de los ultimos cinco afios,
(formato CAM-11).

La morbilidad relativa a las enfermedades transmisibles y prevenibles
por vacunacidn sera evaluada a través del analisis del canal endémico y
se calificara de acuerdo con la imagen grafica de los procedimientos, de
acuerdo a la Clasificacidon Internacional de Enfermedades. Se definen
cuatro zonas de evaluacidn: éxito, seguridad, alarma y epidemia.

El concepto de “Canal Endémico” se entiende como la presencia de una
enfermedad en un area determinada, en forma mas o menos estacionaria,
a través de los afios con fluctuaciones dentro de los limites habituales de
expectativa, esta formado por la mediana de los casos reportados y los
"cuartiles" que miden las variaciones habituales.

Debe anotarse con una X en la columna que corresponda. Si los valores
estan por encima del "cuartil superior" es posible se esté presenciando
el inicio de una EPIDEMIA: si los valores estan entre la media v el
“cuartil superior”, indica que esta enla zonade ALARMA silos valores
estan entre la mediana y el cuartil inferior, indica SEGURIDAD y si los
valores se encuentran por abajo del cuartil inferior, ésto refiere que se
encuentra en la zona de EXITO, lo cual puede indicar dos situaciones:
que el programa preventivo es suficiente, porque la incidencia es inferior
a la esperada, como consecuencia de una cobertura util de vacunacion o
por €l contrario una acumulacidén de susceptibles por ausencia de
actividades de vacunacion,(formato CAM-12) Como resultado de lo
antes expuesto se considera que este concepto es de gran utilidad para
la evaluacién de los resultados de los programas en operacion.

Se propone los siguientes CRITERIOS PARA ASIGNACION DE
JUICIOS DE VALOR:
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EXCELENTE.

SUFICIENTE.

INSUFICIENTE.

NO REALIZADO.

INADECUADQO.

Descenso en las tendencias de la morbilidad
o la mortalidad por abajo de las cifras
esperadas como resultado de los programas
operativos de salud.

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

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

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.

La realizacidon incorrecta de los programas
operativos de salud o la falta de ellos dio
lugar a incremento en las tendencias de
morbilidad y mortalidad.

Cabe hacer notar que los registros de morbilidad en enfermos crénicos
se incrementan por la asistencia a consulta externa de enfermos bien
controlados para su vigilancia periddica.

En el formato CAM-13 se concentran los resultados de la evaluacion de
los recursos, eficiencia y efectividad.
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1. UBICACION
Domicilio: Estado:
Entre las Calles; Regién:
Colonia: Cdédigo Postal: Tel. Conmutador:
Delegacion Institucional: Fax:
Informes:
Il. CUERPO DIRECTIVO Y DIRECTORIO Urgencias:
CARGO TITULAR TURNO TELEFONO
Directo Extensién
Direccién.

Administracién,
Jefaturas de Departamento Clinico.

Jefatura de Laboratorio.
Jefatura de Enfermerfa.
Jefatura de Trabajo Social.
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Poblacién Adscrita a la Unidad:
Poblacién Adscrita a Médico Familiar:
Poblacién tUsuaria:
IV. RECURSOS FiSICOS
CONSULTORIOS: CAMAS:
Totzal: _ Cubfgulos de Medicina Preventivai————. . Censables:
Medicina Familiar: —_— Cubfculos de Planificacion Familiari________ No Censables:
Urgencias: _ Cublculo de E.M.I.*: —_ Camillas en
Estomatologla: —_ Cubiculo de Curaciones: Urgencias:
Medicina Preventiva: — Salas de Expulsidn:
Planificacién Familiari—____ Peines de Laboratorio: Farmacia:
Salud en el Trabajo: ——— Salas de Radiodiagnéstico:
Central de Equipos:
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V. PERSONAL

__/
\

PLAZAS TOTALES

CONFIANZA

BASE

Autorizadas

Cubiertas

Vacantes

Sobrantes

*A.
Médicos Familiares
Médicos de Urgencias
Médicos de Medicina Preventiva
Médicos de Planificacién Familiar
Médicos de Salud en el Trabajo
Médicos de Radiodiagndstico
Estomatélogos
Quimicos
Enfermeras de Saiud Piiblica
Enfermeras de At'n. Prim. a la Salud
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CATEGORIAS

Enfermeras Generales
Trabajadoras Sociales

Dietistas

Auxiliar de Enfermeria
Auxiliar de Enfermerfa en Salud Plblica

Laboratorista

Auxiliar de Laboratorio
Téchico de Radiodiagnéstico
Personal Administrativo

Otros

<
v
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*AUTORIZADAS CUBIERTAS VACANTES SOBRANTES
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ﬂ. UBICACION

Subdirecciéon Médica.
Subdireccién Administrativa,
Subdirecciones Adjuntas.

Jefaturas de Divisién o de Servicio.

Jefatura de Admisién o Urgencias.
Jefatura de Enfermeria.

Jefatura de Trabajo Social.
Jzfatura de Nutricién,

e

Domicilio Delegacién Institucional
Entre ias Calles Nivel de Atencion
Entidad Federativa Telefonos: Conmutador Fax
Codigo Postal Informes Urgencias
Il. CUERPO DIRECTIVO Y DIRECTORIO
TELEFONOS
CARGO TITULAR DIRECTO EXTENSION
Direccion.
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POBLACION USUARIA

. CONSULTAEXTERNA
. URGENCIAS
.ESTOMATOLOGIA

CONSULTORIOS TOTALES:

RECURSOS

CAMAS TOTALES:

CENSABLES

NO CENSABLES

CAMAS DE CUIDADOS INTENSIVOS
CAMAS DE LABOR

CAMILLAS EN URGENCIAS

SALAS DECIRUGIA

SALAS DE EXPULSION

SALAS DE RADIO DIAGNOSTICO
PEINES DE LABORATORIO

FIslCcoOs

GABINETES TOTALES:
MEDICINA NUCLEAR
TOMOGRAFO COMPUTADO
ANATOMIAPATOLOGICA
SERVICIO DE TRANSFUSION
REHABILITACION
ELECTRODIAGNOSTICO
OTROS GABINETES

(DA MES ARO 1\ ((HOJA
4 N
HOSPITAL EVALUACION DE RECURSOS
\ Y,
a T

CIRUGIA DE CORAZON
CIRUGIA DE TORAX
CIRUGIA GENERAL
CIRUGIAMAXILOFACIAL
CIRUGIA PEDIATRICA

CIRUGIAPLASTICA
DERMATOLOGIA

HEMATOLOGIA
MEDICINA DEL ENFERMO
EN ESTADO CRITICO
MEDICINA DEL TRABAJO
MEDICINA INTERNA
MEDICINALEGAL
NEFROLOGIA

ONCOLOGIA QUIRURGICA

PERSONAL
PLAZAS TOTALES CONFIANZA BASE MEDICOS ENFERMERAS (TRAB.SOCIAL| DIETOLOGIA ADMVOS. OTROS
AUT ORIZADAS
CUBIERTAS
VACANTES
SOBRANTES
ESPECIALIDADES
ALERGIA ENDOCRINOLOGIA NEUMOLOGIA RADIOLOGIA
ANESTESIOLOGIA EPIDEMIOLOGIA NEUROCIRUGIA REUMATOLOGIA
ANGIOLOGIA ESTOMATOLOGIA NEUROLOGIA UROLOGIA
AUDIOLOGIA GASTROENTEROLOGIA OFTALMOLOGIA URGENCIAS
CARDIOLOGIA GINECOLOGIA Y OBST. ONCOLOGIAMEDICA OTRAS ESPECIALIDADES

ORTOPEDIAY TRAUMAT.
OTORRINOLARINGOLOGIA

PATOLOGIA

PEDIATRIA

PROCTOLOGIA

PSIQUIATRIA
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RESUMEN DE LA EVALUACION DE RECURSOS,
EFICIENCIAY EFECTIVIDAD.

N

EVALUACION DE

EXCELENTE

SUFICIENTE INSUFICIENTE

NO REALIZADO

\
INADECUADO

RECURSOQOS

EFICIENCIA

EFECTIVIDAD
. Programas Operativos de Salud
. Morbilidad

. Mortalidad

GLOBAL:

COMENTARIOS:
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CAPITULO VII

EVALUACION DE LA OPORTUNIDAD PARA
LA ATENCION MEDICA

Dr. Héctor Aguirre Gas

Dr. José Agustin Diaz Lopez

Dr. Aifonso Quifionez Valenzuela
Dr. Luciano Castro Garcia

Dr. Jesis Chivez Mayol

Lic. Aigjandra Leviz Cordero

Lic. Ma. del Pilar Veldzquez Chavez

INTRODUCCION.

La oportunidad con que se prestan los servicios constituye un elemento
inherente a la calidad con que se otorga la atencion médica. De acuerdo
con los criterios de calidad propuestos en este documento, no puede
aceptarse que exista calidad “suficiente” si no existi6 la premisa de la
oportunidad.

Dependiendo de la magnitud de la falta de oportunidad, puede generarse
insatisfaccién del usuario, presentacion de quejas, riesgo de dafio para
el paciente ¢ inclusive deterioro del estado de salud, complicaciones o la
muerte del mismo.

La oportunidad para que el usuario se presente a recibir la atencién que
requicre, esta determinada de manera significativa por la accesibilidad
de sus instalaciones, en funcion de distancias por recorrer, accidentes
geograficos, clima, transportes, recursos econdémicos, tramites a realizar
y otros. Se ha tomado como pardmetros de medicion el tiempo que
transcurre durante ¢l traslado del usuario desde su domicilio hasta la
unidad médica, registrado en minutos.



. CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA

La falta de congrucncia entre los recursos disponibles para otorgar
atencion médica v la demanda de servicios por parte de la poblacién
usuaria, bien sea por deficiencia en los primeros o por exceso de la
segunda, ocasiona que las agendas de citas se saturen y se retrasen las
fechas en que exista disponibilidad para otorgar una atencion médica en
consulta externa, laboratorios, gabinctes, hospitalizacion, cirugia,
etc., en detrimento de la satisfacion y seguramente de la salud del
usuario. Consideremos como diferimiento al numero de dias que
transcurren desde la fecha en que requiere la atencion el paciente, hasta
la fecha en que se otorga la cita para recibir algin servicio.

Una causa frecuente de insatisfaccion en los usuarios es el tiempo que
deben aguardar en las salas de espera para recibir atencion, como
consecuencia de una demanda excesiva, insuficiente personal o deficiente
organizacion de los servicios. Se considera que el tiempo que debe
esperar el usuario para recibir atencion a partir de la hora en que el
paciente fue citado, es un elemento que debe ser evaluado en minutos
como parametro de calidad de la atencion médica v de la satisfaccion del
usuario {(formato CAM-14)

CRITERIOS PARA EVALUAR LA OPORTUNIDAD.

L.a accesibilidad a los establecimientos de salud se calificaraen la forma

siguiente:

EXCELENTE Cuando es factible tener acceso alos servicios
de primero segundo o tercer nivel en un
maximo de 30 minutos.

SUFICIENTE. Para el primer nivel en un miaximo de 60
minutos.

Para el segundo nivel en un maximo de 120
minutos.
Para el tercer nivel en un maximo de 180
minutos.
INSUFICIENTE. Cuando supera el tiempo sefialado.

NO REALIZADO. Cuando no se logra el acceso a la unidad de
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INADECUADO.

servicio para recibir la atencion requerida.

Cuando el acceso a la unidad implica riesgos
para su salud o calidad de vida.

Diferimiento de la atencion: El lapso que transcurre entre la solicitud de
la cita para la atencion y la fecha en que ésta es otorgada, se calificara

cOmo:

EXCELENTE.

SUFICIENTE.

INSUFICIENTE.

NO REALIZADO.

INADECUADO.

Cuando se otorga para el mismo dia en que se
requiere.

Cuando el tiempo que debe transcurrir entre
el otorgamiento de la cita y la fecha en que se
requeria, no implica, riesgo para la salud del
paciente pero ocaslona insatisfaccion.

Cuando la demora en la atencion por retraso
en la cita otorgada implica riesgo para la
salud del usuario o conduce a la presentacion
de una queja.

Cuando no se otorgd la cita.

Cuando la demora en la atencién por
diferimiento en el otorgamiento de una cita
ocasiona daiio para la salud de paciente o la
presentacion de una queja.

Tiempo de espera en sala, hasta el inicio de la atencién, se consideran

como:



CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA

74

EXCELENTE.

SUFICIENTE.

INSUFICIENTE.

NO REALIZADO.

INADECUADO.

Cuando la consulta se otorga de inmediato en
la hora programada o con un mdximo de
retraso de 15 minutos (excepio urgencias)

Consulta del primer nivel, menos de 30
minutos en consultas programadas y hasta 60
minutos en consultas sin cita.

Consultas de segundo vy tercer nivel, menos
de 30 minutos.

Atencién de urgencia, de inmediato.
Admision hospitalaria, menos de 30 minutos.
Auxiliares de diagnoéstico y tratamiento,
menos de 30 minutos.

Cuando supera el tiempo establecido.

Cuando no se otorga la consulta programada
o0 urgente.

Cuando el tiempo de espera excesivo ocasiona
dafio para la salud del paciente.



[DIA MES ARQ j (HoJA
UNIDAD MEDICA SERVICIO:
4 EVALUACION DE LA OPORTUNIDAD )
1—Min. | 6 — Min. |11 —Min. |16— Min. |21 — Min. | PROMEDIO
ACCESIBILIDAD: 2 _Min. | 7__ Min. |12 __Min. 17— Min. |22 Min.
3__Min. |8__ Min.{13 __Min.!18__ Min.|23— Min.
Tiempo de traslado de su domicilio a la Unidad 4 Mf“- g Mf"- 14 -—M!"- 19— Mi_n. 24— Mf“-
Médica donda requisra atencién (minutos). 5— Min. |10— Min. 15 —Min. }20— Min. |25 — Min.
Aplicar encuesta a 25 pacientes. EXCELENTE SUFICIENTE INSUFICIENTE {NO REALIZADO | INADECUADO
DIFERIMIENTO: 1 — dfas 6 . dfas 11 —_dfas 16 ——dias 21 —dras PROMEDIO
2 _ _dias|7 ___ dfas{12 __ dias |17 __dfas |22 . dfas
Tiempo que transcurre desde 1a feche en que se 3 __diasj8 __dfas(13 ___dfas |18 ___dfas |23 dfas
requiere una atencién y la fecha en que se otorga 4 —dfas| 9 _ dfas |14 __dias |19 __dias |24 __dfas
le cita (dias). § — dfas| 10 __dfas ;15 —dias |20 —dfas (25 —dfas
Veriticar citadisponible més préximaen 25 agendas, EXCELENTE SUFICIENTE | INSUFICIENTE |NO REALIZADC | INADECUADO
preferentemente de espacialidades diferentas.
1—Min. |8 — Min. |11 — Min.|16 — Min. | 21 — Min.] PROMEDIC
TIEMPOS DE ESPERA: 2__Min, |7 — Min. (12— Min.[17— Min. | 22 Min.
3__Min. |8 ___ Min. |13 — Min.[18__ Min.} 23_ Min.
Tiempo de espera a partir de la hora de lacita o de 4___ Min. |9 — Min. {14 Min.[19— Min.| 24 — Min.
que se solicita atencién hasta que se otorga 5 — Min. [f0—— Min. [15— Min.|20— Min. | 25— Min,
(minutos).
Aplicar encuesta a 25 pacientes. EXCELENTE SUFICIENTE INSUFICIENTE | NO REALIZADO | INADECUADO
EXCELENTE SUFICIENTE INSUFICIENTE |NO REALIZADO INADECUADO

\—

RESUMEN DE EVALUACION:
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CAPITULO VIII

EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION A
TRAVES DEL EXPEDIENTE CLINICO

Dr. José Agustin Diaz Lopez
Dr. Héctor Aguirre Gas

Dr. Ricardo Valdivieso Calderdén
Dr. Sergio Lépez Salamanca

INTRODUCCION.

Desde los primeros intentos realizados en nuestro pais para conocer la
calidad con que se otorga la atencién médica, el expediente clinico
representd el instrumento fundamental. Numerosas publicaciones han
aparecido con cardcter normativo en las instituciones de seguridad
social y en la Secretaria de Salud (23-29). No menos numerosos trabajos
de investigacion, han demostrando su utilidad, como instrumento de
registro y base fundamental para evaluar la calidad de la atencién
médica (32-38).

El registro de los antecedentes y del estado actual de un paciente a su
ingreso mediante el interrogatorio y exploracién, el registro de la
evolucion que esta informacion tiene a través del tiempo y como resultado
del tratamiento administrado, permitira hacer los ajustes necesarios que
faciliten el camino hacia un diagnéstico correcto y a la determinacion de
un tratamiento util. Desde el punto de vista asistencial el expediente
clinico es por lo tanto ur elemento de indiscutible valor.

Los procedimientos de educacioén, a través de la revisién de los pacientes
durante la visita médica, en que el médico encargado del paciente o el
jefe de servicio hacen sus comentarios o correcciones a la informacion
asentada en el expediente clinico por el personal becario o de base; la
revision de casos en los diferentes comités médicos, sesiones clinicas, de
valoracion quirargica, anatomo-clinicas o clinico-patoldgicas, tienen en
el expediente clinico un apoyo esencial.

En el analisis de una queja o demanda ante las autoridades institucionales
o judiciaies, en el expediente clinico pueden encontrarse los elementos
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necesarios que permitan exculpar a un médico, o su ausencia implicar la
carencia de un apoyo importante.

La revision de expedientes clinicos como elemento indispensable para la
realizacién de trabajos de investigacidon, representa un apoyo
indispensable, especialmente cuando su calidad permite recuperar
informacion y ésta ¢s completa.

En atencién a que el motivo de la presente publicacién se enfoca a la
calidad de la atencion, haremos énfasis en las caracteristicas del
expediente que se relacionan con ella. En primera instancia se enfocara
la EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO, en medicina
familiar y en hospitales ,como un documento que debe contener informa-
cion completa y correctamente ordenada, con caracteristicas que
permitan, a quicn lo consulta, la recuperacién de la informacion para la
toma de una decision médica, el analisis con fines de evaluacion a través
de los subcomités médicos, la realizacion de actividades de educacion,
investigacion o determunar la calidad con que se esta otorgando la
atencion médica. El 6rgano responsable de la evaluacion del expediente
clinico es ¢l subcomité de evaluacion de la calidad de la atencion a
través del expediente clinico dependiente del comité de evaluacién de la
calidad y eficiencia en las unidades médicas.

En una segunda etapa pasaremos a utilizar la evaluacion realizada al
expediente clinico a partir de la cual el subcomité llevara a cabo la
EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION A TRAVES
DEL EXPEDIENTE CLINICO, sobre las bases de atencidn integral,
congruencia clinico-diagnostico-terapéutica, capacidad resolutiva y
seguimiento de la evolucién,

Una vez determinada la calidad con que se otorgd la atencidn y
establecidos los problemas que la afectaron, sus consecuencias sobre el
proceso, los resultados de atencion y sobre la satisfacion del usuario,
sefialadas las alternativas de solucidon y los responsables de su
consecucion, para pasar a su seguimiento concluiria la responsabilidad
del comité, sin embargo, esta informacion ¢s ¢l punto de partida para la
EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION POR LOS
SUBCOMITES MEDICOS CON APOYO DEL EXPEDIENTE
CLINICO, mediante el analisis de la informacién que el subcomité de
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evaluacién de la calidad de la atencion a través del expediente clinico
genero, siendo ahora utilizada para su andlisis por los subcomités de
tejidos, mortalidad, analisis y evaluacién de quejas y de deteccion,
prevencion y control de infecciones hospitalarias segun corresponda en
unidades de medicina familiar u hospitales (Capitulo XII de la Cuarta
Parte).

Puede considerarse que a través de esta metodologia se puede incrementar
la eficiencia de los subcomités, en virtud de que la informacién obtenida
de un solo expediente clinico puede ser motivo para la participaciéon de
varios subcomités, dando ademdas una vision integral de cada caso.



EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO
- MEDICINA FAMILIA
- HOSPITALES
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INSTRUCTIVOS

EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO.

1. La seleccion del expediente clinico por evaluar se hara al azar, por
tabla de nameros aleatorios, por problema especifico: queja, defuncidn,
pieza quirdrgica incongruencia con ¢l diagndstico, etc.

2. Requisitar 1a hoja de identificacion de la cédula de evaluacién dei
expediente clinico. (Formatos CAM-15 para unidades de medicina
familiar y CAM-18 para hospitales).

3. Para analisis y calificacion del expediente clinico, la cédula de
evaluacion se ha dividido en seis capitulos.

I.  Organizacion y presentacion del expediente clinico.
II. Hoja frontal del expediente clinico.

ITI. Historia clinica.

IV. Notas clinicas.

V. Auxiliares de diagnéstico.

VI. Terapeutica médica.

Formatos CAM-16 y 17 para unidades de medicina familiar.
Formatos CAM-19 al 24 para hospitales.

Cada capitulo se divide en un numero variable de conceptos, que seran
evaluados conforme a los siguientes CRITERIOS:

EXCELENTE. El concepto a evaluar reune todos los requisitos
enunciados en el instructivo, la informacion
es completa y en el registro permite recuperar
el cien por ciento de su contenido.

SUFICIENTE. Se omitido el cumplimiento de algunos
requisitos del instructivo, sin embargo, es
factible recuperar informacion util del
expediente aun cuando sea con mayor
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dificultad.

INSUFICIENTE. No es factible recuperar la totalidad de la
informacidn necesaria, por omisidén parcial
en los registros, desorden, ilegibilidad o falta
de pulcritud.

NO REALIZADO. Sc omitio el registro de la informacion.

INADECUADO. Registro de informacidon incorrecta en el

concepto evaluado, con riesgo de dafio para el
paciente.

Al final de la cédula de registro se encuentra un cuadro de resumen para
anotar el porciento de respuestas: excelente, suficiente, insuficiente,
etc., en cada capitulo.(Formatos CAM-17 y 24)

4.

4.

4.2

4.3

4.4

4.5

Para evaluar los conceptos numerados en cada capitulo de la
cédula proceda en la siguiente forma:

Lea cuidadosamente la descripcion que se hace de cada
concepto en la cédula.

Efectiie la revision conjunta del expediente clinico con los
integrantes del subcomité de evaluacion del expediente clinico.

Determine por consenso la calificacion que se asignara a cada
concepto, conforme los criterios para la evaluacidén del
expediente clinico.

Anote la calificacion de cada concepto en la columna
correspondiente.

Describa brevemente en Ja iltima columna - observaciones - el
motivo por ¢l cual un concepto tuvo baja calificacién. Esta
columna es de gran importancia porque al final de la evaluacién
se podran clasificar los problemas que interfieren con una
buena calidad de la atencién y dictar las recomendaciones
pertinentes.
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ELABORACION DE REGISTROS CONFORME NORMAS
VIGENTES, EN UNIDADES DE MEDICINA FAMILIAR Y
HOSPITALES.

I. CONSIDERACIONES GENERALES

La verificacion de la organizacion y presentacion del expediente clinico
conforme a la norma institucional debe incluir tanto en medicina familiar
como en hospitales:

Orden de los formatos.

Pulcritud.

Legibilidad.

Encabezado de los formatos debidamente requisitado.

Integracion de los exdmenes de laboratorio, gabinete ¢ informes
paraclinicos en orden cronoldgico.

Nombre, firma v clave del personal.

Existencia y presentacion de otros formatos.

Fecha y hora de elaboraciéon de cada uno de los registros.

Todos aquellos documentos administrativos o autorizaciones del pa-
ciente y/o familiares que sea conveniente conservar, deberan quedar
colocados en el lugar correspondiente de acuerdo a la norma institucional.

1. Orden de las formas impresas. El evaluador debe contar con la
norma institucional que mencione el orden de los documentos gue
integran el expediente clinico, para verificar que el expediente
seleccionado conserve ese orden.

2. Pulcritud. Evaluarla presentacion general del expediente, integridad
de los documentos, ausencia de manchas, tachaduras o borrones,
simetria en los documentos glosados y grado de conservacion de los
formatos del expediente.
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Legibilidad. Evaluar la facilidad de lectura de las notas médicas,
independientemente de que estén escritas a mano, con maquina de
escrivir o computadora.

4. Encabezado de los formatos. Evaluar el llenado adecuado del
encabezado de todos y cada uno de los formatos que integran el
expediente clinico de acuerdo a la norma institucional.

5. Examenes e informes paraclinicos integrados en orden cronolégico.
Verificar que las solicitudes de examenes de laboratorio y
gabinete, se hayanrequisitado conforme a normas institucionales
y que los resultados se hayan integrado al expediente en orden
cronoldgico.

6. Nombre, firma v clave de cada participante. Verificar que el personal
que participd en la atencion del paciente, haya anotado su nombre,
firma y clave al final de su informe respectivo.

7. Otros documentos. De acuerdo al caso clinico que se esta evaluando,
verificar la existencia de documentos administrativos v autoriza-
ciones especiales, entre otros: hoja de balance de liquidos, hoja de
control de cetoacidosis, autorizacion de cirugia, autorizacion de
salpingoclasia o vasectomia, autorizacion de estudio de
investigacion, notificacion al ministerio publico, etc.. Todos estos
documentos se deben evaluar conforme a los criterios antes descritos.

8. Consignar fecha v hora de los registros.

Los formatos que integran el expediente clinico deben ser como minimo:

Hoja frontal.
Historia clinica.
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Hojas de evolucién.

Estudios de laboratorio y gabinete,
Hojas de ordenes médicas.

Hojas de enfermeria (en hospitales).
Hojas de registros especiales.

Hojas de referencia y contrarreferencia.

HOJA FRONTAL DEL EXPEDIENTE EN UNIDADES DE

MEDICINA FAMILIAR.

Debera contener los datos generales que permitan la identificaciéon
sencilla de cada paciente:

9.
10.
11.
12.
13.

II1

Nombre.

Niuimero de afiliacion.

Niumero de consultorio.

Domicilio.

Datos de alarma. Evaluar el registro de los aspectos trascendentes
de conocimiento inmediato como: alergias, diabetes mellitus, etc..

.HISTORIA CLINICAEN UNIDADES DE MEDICINA FAMILIAR.

En condiciones ideaies el cien por ciento de los expedientes de
medicina familiar, deberian contar con historia clinica, sinembargo,
se puede considerar que este requisito debe exigirse en todos los
casos en que el paciente curse con padecimientos crénico
degenerativos, que afecten a varios miembros de la familia o
condiciones que requieran un seguimiento o control peridédico. En
aquellos casos en que el expediente contenga unicamente consultas
eventuales por padecimientos agudos no relacionados y cuya solucion
pueda lograrse con un nimero limitado de consultas, puede obviarse
laelaboracioén de la historia clinica, cuando no sea factible realizarla.

En la identificacion de la historia clinica, debe registrarse el
nombre completo del paciente, nimero de afiliacion, edad, sexo y
fecha de elaboracion.
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La historia c¢linica de médicos familiares, debe contener los
antecedentes familiares de los padecimientos que afectan a nuestra
poblacion con mas frecuencia y afectan directamente al ambiente
familiar como diabetes mellitus, hipertension arterial, tuberculosis
pulmonar, obesidad, neoplasias, oclusiones arteriales por
arteroesclerosis, cirrosis hepatica, insuficiencia renal cronica,
enfermedad acidopéptica o los relacionados con el padecimiento
actual .

A) INTERROGATORIO.

14. Antecedentes familjares, Ewvaluar si se interrogd sobre familiares
directos, colaterales y convivientes, las disfunciones como
consccuencia de problemas psicoldgicos, toxicomanias o
enfermedades existentes en uno o mas de sus integrantes.

15. Antecedentes personales no patoldgicos. Evaluar sobre tabaquismo,

alcoholismo, otras toxicomanias asi como higiene general, habitacion
ylaactividad fisica. Los antecedentes de inmunizaciones previas,
en particular esquemas completos y la fecha de la ultima
inmunizacion con cada tipo de vacuna. En pacientes del sexo
femenino, el afio de la menarca , la periodicidad y la duracién de
la menstruacién, su cantidad y la presencia de dolor menstrual asi
también la fecha de su ultima menstruacion.
Antecedentes gineco-obstétricos. Embarazos previos, descripeion
del mes y aflo de los partos, duracion de cada gestacion, peso y
condiciones del producto al nacer, la presencia de malformaciones
o enfermedades congénitas; en caso de abortos, descripcion de
existencia de complicaciones y sus consecuencias. Acciones y
tipos de planificacion llevadas a cabo.

16. Antecedentes personales patologicos. Variaciones en el peso corporal,
antecedentes transfusionales, alergias a medicamentos o alimentos,
enfermedades padecidas y cirugias a que se ha sometido,descripcién
en caso de traumatismos craneo encefalicos o fracturas.

17. Padecimiento actual. Indicar el tiempo transcurrido desde el inicio
de los primeros sintomas. Referir los sintomas que se relacionan
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con el padecimiento y con otros aparatos y sistemas, su evolucion,
la terapéutica empleada y sus resultados. Incluir semiologia de los
sintomas.

B) EXPLORACION FISICA.

18. Signos vitales. Pulso, frecuencia respiratoria, temperatura, tension
arterial, peso y talla.

19. Inspeccion general, Registrar las condiciones que no correspondan
con un estado de salud actual.

20. Cabeza. Los reflejos pupilares, movimientos oculares, coloracion
de las conjuntivas; estado de la mucosa nasal, de los timpanos,
faringe, amigdalas y condiciones de la dentadura.

21. Cuello. La presencia de crecimientos ganglionares o de glandula
tiroides, latido carotideo e injurgitacion venosa.

22, Toérax., La presencia de “tiro” supraesternal, supraclavicular o
intercostal, los ruidos respiratorios y ruidos anormales en los
campos pulmonares; la frecuencia cardiaca, la intensidad y el ritmo
de los latidos, la existencia de ruidos anormales, soplos o frotes.

23. Abdomen. La forma, volumen y alteraciones de la superficie como
cicatrices, herniasy red venosa; ¢l dolor a la palpacion superficial
y profunda, su localizacion, hiperestesia o signo de rebote, la
presencia de crecimientos viscerales, tumoraciones o hernias; por
percusidon confirmar crecimientos viscerales, tumoraciones ©
presencia de ascitis, exceso de gas intestinal o libre en peritoneo;
por auscultacion las caracteristicas de la peristalsis o existencia de
soplos.

24. Extremidades. El tono, troficidad, fuerza y estado de la superficie;
el volumen, la coloracion y temperatura, presencia de deformidades,
pulsos periféricos y dilataciones venosas de los miembros toracicos
o pélvicos.
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IV. NOTAS MEDICAS EN UNIDADES DE MEDICINA FAMILIAR.

25. Nota médica, de revision y actualizacion. Se describiran los

antecedentes y sintomas relacionados con ¢l padecimiento actual,
asi como datos negativos que se relacionen con el mismo; la
exploracion fisica debera ser congruente con su patologia actual
debiendo contener datos generales importantes y significativos de
la inspeccidn general, pulso, temperatura v tension arterial; reflejos
pupilares, coloracion de las conjuntivas, estado de la faringe,
adenopatias cervicales, ruidos respiratorios v cardiacos, inspec-
cion y palpacion del abdomen, presencia o no de edema y estado
de los pulsos periféricos. Los resultados de laboratorio y gabinete
o de interconsultas deberan comentarse.
La nota debe contener la impresion diagndstica de probabilidad o
certeza, la prescripeion incluyendo el nombre del medicamento, su
presentacion y cantidad del principio activo en caso de ser Gnico;
la posologia, incluyendo la via de administracion, la cantidad y la
periodicidad; indicacién de los estudios de laboratorio y gabinete
y el prondstico; en caso de requerirse los datos de la certificacion
de incapacidad y la fecha de la proxima cita. En las notas de
revision y actualizacion se resumird la informacion contenida en
historia clinica y notas previas del expediente, resultados de
laboratorio y gabinete, asi como del tratamiento.

V. NOTAS DE REGISTROS ESPECIALES.

Deberan llenarse conforme a los formatos e instructivos correspondientes
a los casos que se requiera y se considere pertinente.

26. Inmunizaciones. Indicando las fechas en que los productos
bioldgico fueron administrados, conforme a los esquemas de
vacunacién, la via de administracion y en su caso la presentacion
de reacciones adversas.

27. Detecciones. Que contenga el enunciado de la deteccion realizada
la fecha y ¢l resultado conforme a los programas vigentes.
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28. Embarazo. Conforme a suevolucion debera considerarse la fecha

de la 1ultima menstruacion, la fecha probable de parto, las fechas
de las consultas prenatales en que se indique los signos y sintomas
principales, los padecimientos intercurrentes y en particular la
presencia de nalsea y vomito, marcos, edema, disnea , cefalea,
palpitaciones, evolucion del crecimiento uterino, movimientos
anormales del producto y expuision de liquido o sangre por via
vaginal, presencia de dolor abdominal en genitales; exploracion
fisica que incluya: peso, temperatura y tension arterial; registro de
la altura del fondo uterino,del foco fetal, de los movimientos
fetales en caso de que ia edad de la gestacion lo permita. Debera de
mncluir el diagndstico, pronoéstico y fecha de la proxima cita; de
requerirse la mencidn de certificacion de 1a incapacidad y la nota
de envio para la atencidn del parto al hospital que corresponda.

29. Crecimiento v desarrollo del recién nacido. Debera incluir peso,

talla, tipo de alimentacidn, padecimientos intercurrentes, iniciacion
de las diferentes etapas del desarrollo psicomotor, denticién y
maduracion.

30. Atencidon estomatoldgica. Evaluar la respuesta a las necesidades de

atencion, congruenciaentre datos clinicos, diagnodstico, tratamiento
y pronéstico del aparato estomatognatico, programa medicamentoso,
posologia, via y tiempo de administracién, considerando el uso del
odontograma en las aplicaciones topicas de fluor, odontoplastias,
odontectomias y detartrajes.

31. Planificacidén familiar. Indicacion, autorizacién, descripcion de los

32.

procedimientos y resultados en los casos de aplicacidén de métodos
anticonceptivos.

Estudio Social. Debera contener los datos generales del paciente y

forma de localizarlo en caso necesario, asi como la investigacion o
estudio de la situacidn de su familia y su entorno, diagnostico social
y plan de tratamiento con su participacion y la de su familia, en la
prevencion, curacion y rehabilitacidon del estado de salud.
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Nota Social. Registro de las entrevistas de primera vez y de
seguimiento de caso; de intervenciones en problemas de tipo
administrativo, juridico, laboral, familiar y del entorno social del
paciente; de acciones de educacidn paralasalud y de la intervencién
que él v su familia tienen en este aspecto, asi como su participacion
en el tratamiento de padecimientos cronico-degenerativos.

33. Disfunciones familiares. Descripcion del problema y de sus causas,
que incluya el programa de atencidon basado en el diagnostico,
manejo y grado de avance, conforme a las normas vigentes.

34. Atencion Nutricional. Evaluar a través del registro dietético, el
estado nutricio, congruencia entre datos clinicos. diagnostico,
factores socioculturales y econdémicos que repercuten en la
alimentacion y estimacion de su ingesta alimentaria con el
tratamiento nutricional otorgado a nivel individual vy en grupo, asi
como el seguimiento a la evolucion del paciente.

VI. NOTAS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA.

El expediente debera contar con copia de los formatos de envic o
interconsulta a otras unidades, que deben contener un réesumen completo
del caso, diagnosticos y motivo del envio, asi como los originales de las
respuestas de los mismos en orden cronelégico.
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IT. HOJA FRONTAL DEL EXPEDIENTE EN HOSPITALES.

9 Expresiondel diagndstico. Evaluar la anotacién cronologica de los
diagnosticos de probabilidad y certeza. Verificar la anotacion del
diagndstico principal y los diagnosticos secundarios. En caso de
padecimientos cronicos que tengan recaidas, evaluar que se haya
anotado el diagndstico en cada ocasion que se descompensd o
complicd. Los diagnodsticos estaran precedidos de la fecha en que
fueron formulados.

10. Expresién de operaciones v tratamientos. Evaluar que se anotaron
en orden cronologico las intervenciones quirirgicas y tratamientos
especiales del paciente como radioterapia, litotripsia, tratamientos
rehabilitatorios, hemoterapia, etc.

11. Expresion de complicaciones. Evaluar la mencidn de las complica-
ciones de importancia que deben quedar consignadas en la hoja
frontal.

12. Codificacién clinica. Verificar que las enfermedades y operaciones
han sido codificadas de acuerdo con la Clasificacion Internacional
de Enfermedades.

13. Nombre y clave del médico. Verificar que el médico tratante, el
cirujano o quien integro algin diagnostico hayan anotado su
nombre y clave en la hoja frontal del expediente.

14. En caso de pacientes asegurados. Registrar las incapacidades con
fecha de inicio y tiempo concedido.

NOTA: Auncuando la hoja frontal es la primera del expediente clinico,
se recomienda que se califique, durante o al final de la revisién y
evaluacién del expediente clinico.
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ITI. HISTORIA CLINICA EN HOSPITALES.

Es recomendable que se realice a todo usuario que acuda por
primera vez a solicitar y recibir atencion médica. Todo paciente
hospitalizado debera contar con historia clinica. Se utilizara el
formato establecido porla institucion. La historia clinica debe ser
un documento descriptivo, no se debe interpretar la informacién
proporcionada por el enfermo, ni la del interrogatorio o explora-
cion fisica. Los datos obtenidos deben escribirse en lenguaje
médico a maquina o con letra que permita su lectura facil por el
personal participante en el cuidado del paciente.

Se sugiere no usar abreviaturas y procurar evitar el uso de eponimos
que pueden propiciar confusiones. Tanto en interrogatorio como en
la exploracion fisica se consignaran los datos positivos v aquellos
negativos que sean de interés para la atencion del enfermo.

A fin de que exista uniformidad en la evaluacién de los datos de una
historia clinica, a continuacion se citan los principales en relacion
a cada uno de los aparatos vy sistemas, asi como los aspectos
fundamentales para la exploracién fisica. Los datos que se
mencionan, no pretenden ser una revisiéon exhaustiva como se
consigna en un libro de semiologia, sino una guia de evaluacion.

A). INTERROGATORIO.

15. Antecedentes familiares. Evaluar si se interrogé sobre padres,
hermanos, conyuge, hijos, abuelos, colaterales y convivientes, los
siguientes antecedentes: sifilis, sindrome de inmunodeficiencia
adquirida, tuberculésis, neoplasias, diabetes, obesidad,
hiperlipidemias, ‘cardiopatias, hipertension arterial, enfisema
pulmonar, nefropatias, artritis, hemofilia, alergia, padecimientos
mentales o nerviosos. Alcoholismo y toxicomanias. Embarazos de
la madre: abortos, partos prematuros, muertes neonatales,
deformaciones congénitas, infecciones, intoxicaciones, traumatismos
maternos o ingestion de medicamentos durante ¢l embarazo. Causas
de defuncion y fechas, especialmente fallecimientos a edad temprana
¥y otros.
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16. Antecedentes personales no patoldgicos. Evaluar si se investigaron
sobre: higiene general, habitacion, alimentacion: desayuno,
comida y cena, cantidad de liquidos ingeridos, aporte calorico por
apreciacion, balance en cuanto a ingestion de fibra, picante y
condimentos, horario regular o irregular en la toma de sus alimen-
tos. Lugar de nacimiento y de residencia, escolaridad, ocupacién
anterior y actual, deportes: tipo y frecuencia, tabaquismo,
alcoholismo, otras toxicomanias y su magnitud, inmunizaciones:
B.C.G., antivariolosa, D.P. T, antipoliomielitica, antisarampionosa,
antitifoidica, antirrubeola, antiparotiditis; otras pruebas
inmunologicas.

17. Antecedentes personales patoldgicos. Evaluar el interrogatorio
sobre ficbres cruptivas, tuberculésis, paludismo, reumatismo, in-
fecciones y parasitosis intestinales, disenteria, hemorragias
(epistaxis, hemoptisis, rectorragias y melenas), diabetes;
neurologicos y psiquiatricos; alergia a alimentos 0 medicamentos;
contacto conenfermos del sindrome de inmunodeficiencia adquirida
0 seropositivos. Enfermedades venéreas; flebitis, infarto de
miocardio; accidentes vasculares cerebrales; amigdalitis, otitis,
adenopatias, Glcera péptica, hepatitis, etc., intervenciones
quirargicas. Descripcion (conforme a ta Clasificacion Internacional
de las Enfermedades), complicaciones y secuelas: indicar lugares y
fechas.

Transfusiones. Estudio previo de la sangre, reacciones
transfusionales, indicar lugares v fechas.

Traumatismos. Descripcion, complicaciones v secuelas, indicar
lugares y fechas.

Ginecologicos y Obstétricos. Numero de embarazos, peso de los
productos, abortos, partos prematuros, mortinatos, embarazos
multiples, malformaciones congénitas, toxemias gravidicas, vida
sexual activa, tipo de actividad sexual, utilizaciéon de anticonceptivos
v su tipo, ofras complicaciones.

Antecedentes de tratamientos médicos. Uso previo de
corticoesteroides, inmunodepresores, anticoagulantes, intolerancia
amedicamentos, ataraxicos, laxantes, psicoestimulantes, antiacidos,
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antirreumaticos y otros.

Cronologia del padecimiento actual. Evaluar la descripcion

cronolégica del motivo de la consulta. Si se trata de un paciente
enviado o se presentd en forma espontanea: unidad de procedencia
y motivo de la solicitud de atencién,

Cuadroclinico inicial, fechade comienzo, causa aparente, evolucion
de cada uno de los sintomas, estado actual de los sintomas. Encaso
de varios problemas que por su importancia puedan considerarse
como padecimiento actual, describirlos por orden de importancia.

19. Semiologia del padecimiento actual. Evaluar la semiologia de cada

sintoma, su descripcion y analisis en los componentes del dolor,
fiebre, vomito, diarrea, etc..

20 .Interrogatorio por aparatos v sistemas. Evaluar la descripcion de los

sintomas v su relacién con el padecimiento actual.

Digestivo. Anorexia, problemas para masticacion, pirosis, disfagia,
regurgitaciones, sensacion de plenitud o de distensidén abdominal,
dolor abdominal, nausea, vomito, hemorragia del tubo digestivo,
hematemesis, melena o presencia de sangre no digerida en heces,
con 0 sin moco, ictericia, frecuencia y caractéres de las evacuacio-
nes, tenesmo, aumento de volumen abdominal y hemorroides.

Respiratorio. Tos, dolor toracico, disnea, cianosis, expectoracion y
sus caracteristicas, hemoptisis, vomica, disfonia, obstruccién
nasal, secrecion nasal, epistaxis, dolor faringeo.

Cardiocirculatorio. Disnea (con ¢l esfuerzo, con ¢l deciabito o en
reposo), dolor precordial, palpitaciones, edema de miembros infe-
riores, clanosis, lipotimias, colapso, choque, claudicacion
intermitente, enrojecimiento v palidez, manchas ocres, presencia de
dilataciones venosas, parestesias, disminuciéon o aumento de la
temperatura local.

Hematico v Linfatico. Astenia, disnea, palidez, hemorragias,
purpura, petequias, equimosis, cianosis, oclusiones vasculares,
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adenopatia, susceptibilidad aumentada a las infecciones.

Renal v Urinario. Diuresis en 24 horas, numero de micciones,
caracteres de la miccion y de la orina, nicturia, poliuria, oliguria,
hematuria, disuria, polaquiuria. fuerza y calibre del chorro urina-
rio, retencion urinaria, incontinencia, edema facial o en miembros
inferiores, dolor lumbar, fiebre, escalofrio, dolor ¢colico en trayecto
renoureteral, expulsion de calculos, estado del prepucto.

Genital. En el hombre: 1niciacion de la pubertad, desarrollo de
caracteres sexuales secundarios, libido, ereccion, eyaculacion, do-
lor, aumento o disminucion de volumen en testiculos o epididimo,
escurrimientos anormales por el meato, esterilidad. En la mujer:
menarca, ciclo menstrual (regularidad, periodicidad, duracién y
cantidad, presencia de coagulos); desarrollo de caracteres sexuales
secundarios, actividad sexual y tipo; metrorragia, leucorrea,
dismenorrea, amenorrea, galactorrea, nédulos mamarios. Fecha de
la ultima menstruacién, prurito vulvar,dispareunia, frigidez y da-
tos de climaterio; citologia cxfoliativa cérvico vaginal; esterilidad
e infertilidad.

Endocrino. Acromegalia, campos visuales, exoftalmos, sudoracion,
temblor,nerviosidad”, relaciondela temperatura individual conla
del ambiente, cambios de la voz, acné, estado de la piel y las
faneras (pelo, vello, uiias): poliuria, polidipsia, polifagia, movilidad
o pérdida de organos dentarios, episodios de acidosis; datos de
hipoglicemia (mareo, somnolencia, palidez, diaforesis, astenia,
inquietud), taquicardia, bradicardia, susceptibilidad al frio o al
calor, humedad, sequedad de la piel, constipacion o diarrea,
nerviosismo, astenia, calambres, tetania, estatura, evolucidn de la
curva ponderal.

Nutricion.  Cambios en el peso corporal, datos de carencias
vitaminicas,

Alergia. Asma, rinitis, angioedema. choque anafilactico, urticaria;
hipersensibilidad para sustancias: ingeridas, inyectadas, inhaladas
ode contacto. Especial atencion a medicamentos, medios de contraste
radiolégico y anestésicos locales.
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Nervioso. Alteraciones en el nivel de conciencia o afectividad,
motilidad, paralisis, paresias, atrofias, hipoestesia, hiperestesia,
sensibilidad. dolor. marcha. lenguaje, coordinacion de movimien-
tos, ataxia, temblor, convulsiones, cefalea.

Psiquico. Angustia, tensién. personalidad, suefio, irritabilidad,
excitabilidad, depresion, ansiedad, memoria, agresidad, sindrome
de hiperventilacion.

Musculoesquelético. Dolores musculares o articulares, limitacion
funcional, muscular o articular, fasciculaciones, atrofia, deforma-
ciones articularcs, debilidad muscular, grado de calcificacion osea.

Piel v Mucosas. Cambios en la coloracion, pigmentacion,
dermatosis, exantema, lesiones por agentes externos, petequias,
manchas, prurito, ardor, estado del vello, tunores, otros. Altera-
ciones en las uiias, caida del cabello.

Organos de los sentidos. Hipoacusia, hipersensibilidad al ruido,
dolor en oido, vértigo, secrecién anormal por conductos auditivos;
obstruccion nasal y sus caracteres, olfato, dolor facial; alteracion
de la agudeza visual, displasia ocular, ceguera transitoria, dolor
ocular, hiperemia de conjuntivas, exoftalmos. secrecién lagrimal.
Dolor o ardor faringeo. disfagia alta, disfonia, sequedad en boca,
alteraciones del gusto.

Sintomas generales. Ficbre, escalofrio, diaforesis, astenia, debi-
lidad, cambios en el peso. anorexia. insomnio.

21. Terapéutica, exdmenes v diagndsticos previos, Evaluar la descrip-
cion de examenes, diagnosticos y tratamientos previos relacionados
con ¢l padecimiento actual, cnumeracién v fechas, comentar sus
resultados.

B). EXPLORACION FISICA.
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.
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Inspeccion general. Evaluar si estan descritos los siguientes datos:
sexo, edad aparente, biotipo, actitud fisica y psiquica, estado
general, integridad, caracteristicas de la piel y faneras, facies,
movimicntos anormales, marcha, estado de la conciencia, postura,
actitud psicologica frente a la enfermedad vy al médico. Olores
extrafios. Respiracion: frecuencia, amplitud y dificultad respirato-
ria. Caracteristicas y condiciones de lamano al saludar: temperatura,
humedad, consistencia, fuerza.

Peso v estatura. Evaluar si estd consignado el peso (rcal, ideal,
habitual) y la estatura.

Signos vitales. Evaluar si estan consignados ¢l pulso, la respiracion,
la temperatura y la tension arterial.

Cabeza. Evaluar si estan descritos los siguientes datos: forma y
volumen del craneo, fontanelas (en nifios), hundimientos, exostosis,
nodulaciones, pelo, piel.

Ojos. Evaluar la exploracion oftalmologica si consigna datos de
ictericia, movimientos oculares, conjuntivas, pupilas, reflejos
pupilares, cornea, cristalino. fondo de ojo.

Oidos, nariz y faringe. Evaluar la ¢xploracion otorrinolaringologica
si consigna datos de nariz, oidos, faringe, amigdalas, otros.

Bucodentomaxilar. Evaluar la exploracion bucodental si consigna
datos de encias, lengua, organos dentarios, velo del paladar,
glandulas salivales, articulacion.

Cuello. Evaluarsi estan descrifos los datos sobre dilatacion venosa,

pulso carotideo, deformaciones, movilidad, laringe, traquea,
glandula y cartilago tiroides, consistencia y dolor en los musculos,
ganglios, tumoraciones, puntos dolorosos. Otros.

30 y 31. Torax y Campos Pulmonares. Caras posterior, laterales y

anterior. Inspeccion de: frencuencia y amplitud de los movimientos
respiratorios, dificultad respiratoria, deformaciones. Palpacion:
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transmisidén de las vibraciones vocales, nodulaciones. Percusion:
zonas de matidez o hiperclaridad. Auscultacién: intensidad de los
ruidos, estertores crepitantes, roncantes, silbantes, etc., frotes.
Otros.

32. Glandulas mamarias. Forma, tamafio, simetria, caracteristicas de
los pezones, cstado de la piel, palpacién de nodulaciones o
tumoraciones {consistencia, movilidad, dolor, fijacidon de la picl,
etc.), dolor, secreciones del pezén; nodulaciones en axilas.

33. Region precordial. Inspeccion: deformacion regional, latido.
Palpacidn: situacion del apex y tipo de choque, vibraciones, frémito,
frotamiento, etc. Percusidon: forma y dimensiones del area.
Auscultacién: frecuencia y ritmo, cambios en los ruidos; soplos:
caracteres, tiempo, foco, irradiaciones, modificaciones con cambios
posturales y con la respiracion, etc.

34 Abdomen. Inspeccion: forma y volumen, caracteristicas de la piel,
circulacion colateral, cicatriz umbilical, cicatrices, distribucién
del vello. hernias. Palpacidn: dolor a la palpacidn superficial, a la
presiony ala descompresion; visceras, masas tumorales, contenido
del utero gravido, orificios inguinales, umbilical, femorales.
Dolor a la palpacidon profunda en areas especificas o por cuadran-
tes. Percusidon: areas hepatica y esplénica, ascitis, distribucidn de
gases v liquidos. Auscultacion: ruidos instestinales, soplos
vasculares, latidos cardiacos fetales, reflejos cutancos. Otros.

35.Exploracion rectal. Fisuras anales y hemorroides externas. Tono del
esfinter, paredes y masas rectales. Caracteres de la prostata en el
hombre y de los genitales internos en la mujer, cuando sea necesario.
Dolor al tacto rectal en general o en areas especificas. Caracteris-
ticas del material adherido al guante.

36.0rganos genitales. Masculinos: vello pubiano, fimosis, circuncision,
caracteres del pene. testiculos: ubicacidn, forma, tamafio y dolor;
epididimo, cordones y secrecién uretral. Femeninos: vello pubiano,
secrecion de glandulas de Bartholin, himen, datos de la estatica
pelvigenital: prolapso, cistocele, rectocele; caracteres de la vagina,
fondos de saco y oOrganos genitales mternos. Caracteristicas del
material adherido al guante.
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37 Extremidades. Piel, faneras, edema. venas y pulsos periféricos,
ganglios, articulaciones. huesos, sensibilidad. tono troficidad, fuerza
y movilidad, reflejos: rotuliano, aquileo, plantar, etc., hernias,
lienado capilar, temperatura. Otros.

38 Columna vertebral. Alineacion antero postertor (xifosis, lordosis),
lateral (escoliosis), dolor a la presién y percusion; dolor a la
presion de masas musculares paravertebrales; dolor a la movilidad.

IV. NOTAS CLINICAS EN HOSPITALES.

Las notas clinicas registran la evolucién del paciente: los comentarios de
los sintomas y signos clinicos, su analisis y la integracién diagnoéstica
apoyada con estudios, pruebas, analisis de laboratorio y gabinete y sus
comentarios, describiendo ademas la respuesta al tratamiento y los
ajustes que se efectaan al mismo en el transcurso de la atencion del
enfermo.

TIPOS DE NOTAS.

. Imcial.

. Revisién o actualizacién,
. Evolucién.

. Interconsulta.

. Cirugia.

. Anestesia.

. Medicina Preventiva o subcomité de infecciones
. Enfermeria.

.-Trabajo Social.

. Dietologia.

. Alta o defuncion.

Algunas notas son propias de los servicios de hospitalizacion y otras de
la consulta externa. A continuacion se describen los datos que deben
contener cada tipo de nota para facilitar su evaluacion y para que el
contenido de los cxpedientes clinicos sca similar.
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NOTA INICIAL

40.

41.

42.

43.

Resumen de los datos clinicos . Evaluar que se comente la

historia clinica, que existan los datos clinicos suficientes (posi
tivos y negativos) para fundamentar la impresién diagnoéstica,
incluyendo los datos de laboratorio y gabinete realizados al
paciente.

Consideraciones diagndsticas. Congruencia con el resumen de
los datos clinicos.

Programa de estudio. Evaluar que la programacién de estudios
basicos y espectales de laboratorio o gabinete son los adecuados
de acuerdo al o los problemas médicos diagnosticados. Verificar
si el orden en que s¢ programaron es el adecuado.

Programa de tratamicnto. Evaluar el plan de tratamiento de
acuerdo a los diagndsticos establecidos y con los resultados de
laboratorio o gabinete quc se obtengan y que justifiquen un
ajuste al tratamiento.

Consideraciones pronodsticas. Evaluar la descripcion del
prondstico en relacion con los diagnosticos establecidos. El
prondstico debe considerarse para el organo, la funcion y lavida.

NOTA DE REVISION O ACTUALIZACION.

44,

Del diagnéstico v evolucion. Verificar que exista nota de revision
y/o actualizacion que resuma los datos previos de importancia,
por el médico responsable del paciente o del jefe de departamento
clinico, rectificando los diagndsticos establecidos previamente y
la descripcion de cambios en los datos clinicos del paciente
relacionados con el estado actual.

Del programa de estudio. Verificar que existan consideraciones
sobre la continuidad del programa de estudio planeado
previamente, el planteamiento de estudios complementarios o un
cambio en el plan de cstudio del paciente.




106

46.

47.

48.

49.
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Interpretacion de resultados de laboratorio v gabinete. Evaluar
la mencion de resultados e interpretacion de estudios de
laboratorio y gabinete efectuados al paciente.

Utilizaci6n de interconsulta. Evaluar la necesidad de interconsuita
a otros servicios y su fundamentacion clinica.

Del programa de tratamiento. Evaluar las consideraciones sobre
la continuidad, complemento o cambio en el programa terapeutico.

De las consideraciones prondsticas. Evaluar las consideraciones
sobre el pronostico del paciente de acuerdo a los datos de
actualizacion clinica.

NOTA DE EVOLUCION.

50.

Evolucion, Evaluar si se consigna de manera breve sin
repeticiones innecesarias, la evolucion de los sintomas, de los
signos, la interpretacién de los estudios inmediatos de
laboratorio y de gabinete. La aceptacion y tolerencia al
tratamiento. Verificar si se hace mencion a los ajustes en el
programa de estudio y tratamiento. Asimismo si se anotan y
avalan los nuevos diagnoésticos que se establecen, solicitud y
fundamentacién de las interconsultas.

Evaluar que la evolucion del paciente en la consulta externa, se
apega a los lineamientos descritos en el punto previo. Evaluar
que las citas tengan la periodicidad que requiere el enfermo.

Obstétrica. Evaluar la descripcion y evolucion del estado general de la

paciente, los datos del trabajo de parto, la altura del utero. la
dilatacion del cérvix, el estado del producto, tipo de presenta

cion. Evaluar la descripeion de los datos clinicos del parto, su
tipo, el estado del periné y la vagina, condiciones de la placenta,
las membranas y el cordon umbilical, las pérdidas sanguineas, la
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anestesia aplicada y la existencia o no de complicaciones. Evaluar
la descripcion de las condiciones del recién nacido, sexo, peso,
talla, Apgar, malformaciones, exploracion general y neurologica.
En caso de haberse requerido legrado o cesarea, verificar que se
describié laindicacién y los resultados del procedimiento quirargico.
En los casos de aplicacién dc dispositivo intrauterino o
salpingoclasia, evaluar indicaciones, autorizacion, descripcion del
procedimiento y resultados.

Estomatologia. Evaluar la descripcion del problema que motivé la
consulta en relacidn con la edad y sexo del paciente, la presencia de
enfermedades crénico- degenerativas, tiempo y evolucidn
gestacional, antecedentes anestésicos y alérgicos, estado de la
cavidad oral incluyendo lengua, paladar, carrillos, dientes y
articulacion temporo-mandibular.

Evaluar el correcto registro del Odontograma; descripcién y
comentarios de los resultados de laboratorio y gabinete que
fundamentenel diagndstico; justificacion de la curacidn, extraccion
y en su caso la indicacidn quirurgica, el procedimiento anestésico
a cmplear. Evaluar los resultados del tratamiento, el prondstico
para el érgano dentario, el programa terapeutico medicamentoso,
posologia, via y tiempo de administracion, congruentes con los
diagnésticos establecidos, el seguimiento de la evolucidon y los
ajustes al programa de estudio y tratamiento.

51. De interconsulta. Evaluar que el médico interconsultante anote el
encabezado de la nota como interconsulta de la especialidad que
sc trate. Evaluar la descripcion vy semiologia de los aspectos
clinicos relevantes en relacién al motivo de la interconsulta,
descripciény comentarios de los resultados de laboratorio y gabinete,
mencion de los diagndsticos y prondsticos, asi como el programa de
estudio y tratamicnto que indique. Evaluar que el interconsultante
realice seguimiento de la evolucion del paciente en su especialidad.

52. Variacién en los diagnésticos. Congruente en la respuesta al trata-
miento, evolucion clinica, resultados de estudios de laboratorio,
gabinete y procedimientos terapéuticos.
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53. Variacion en el programa _de estudio v tratamiento. Congruente con
la evolucidn clinica v variaciéon en los diagnésticos.

54. Variacién en el pronostico. Congruente con la evolucion clinica,
respuesta al tratamiento, resultados de laboratorio y gabinete v
variacion en los diagnésticos.

NOTA DE CIRUGIA.

55. Preoperatoria. Evaluar que el cirujano describa un resumen de los
datos clinicos, de laboratorio y gabinete que fundamenten el diag-
nostico, la justificacion de la indicacion quirirgica, el diagndstico
diferencial, ¢l tipo de operacion por efectuar, la apreciacion
prondstica y las indicaciones preoperatorias.

56. Operatoria. Evaluar la descripcion de la operacién realizada, los
hallazgos quirtrgicos, el diagnéstico establecido y las complica-
ciones o acciones operatorias, ¢l estado del enfermo durante la
intervencion y al concluirla. Evaluar si se consigna el envio de
piezas quirtirgicas a patologia y el resultado de los estudios
transoperatorios. Registro del pronostico.

57. Postoperatoria. Corresponde a la primera nota después de la cirugia.
Evaluarla descripcion del estado clinico del pacientc, los resultados
de laboratorio y gabinete, los cuidados del paciente en esa etapa y
su prescripcion médica.

NOTA DE ANESTESIA

58. Preanestesia. Evaluar que el anestesiologo consigne, antes de la
intervencidén quirurgica, las condiciones del paciente, los resultados
de laboratorio v gabinete, el procedimiento anestésico que piensa
aplicar, el riesgo anestético-quirurgico y las indicaciones del
tratamiento preanestético.

59. Post-anestesia y alta de recuperacion. Evaluar la descripcion de la
evolucion transoperatoria v en la etapa de recuperacion respecto al
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manejo de la anestesia, tolerancia del paciente,acontecimientos
imprevistos o© complicaciones, tipo y cantidad de liguidos
transfundidos, pérdida sanguinea aproximada, medicacion
administrada, recomendaciones para la etapa de recuperacidn y
condiciones del enfermo al traslado a recuperacion y a su cama en
hospitalizacidn.

NOTA DE MEDICINA PREVENTIVA

60. Inmuniozaciones Evaluar la descripcidén de los antecedentes de
inmunizaciones recibidas por el paciente, la investigacion de
enfermedades prevenibles por vacunacién, la programacién vy
administracion de inmunizaciones

61. Detecciones. Evaluar de acuerdo a la edad v sexo del paciente, la
deteccion de enfermedades cronico-degenerativas: hipertension
arterial, deteccion oportuna de diabetes mellitus, obesidad, sindrome
de resistencia a la msulina, deteccién oportuna de cancer,
desnutricion, hiperlipidemias, etc.

62. Deteccion, prevencion v _control de infecciones e infestaciones.
Evaluar la descripcion de investigacién y prevencion de infecciones
intrahospitalarias y en pacicntes externos, infecciones crénicas y
parasitosis. Evaluar los comentarios, sobre las medidas preventivas,
resultados de laboratorio, andlisis de causas de infecciones ¢
infestaciones, tratamiento indicado y medidas de investigacidn en
familiares y contactos.

NOTA DE ALTA O DEFUNCION.

63 al 73. Resumen de evolucion. Evaluar ia descripcion resumida del
problema que motivé el ingreso o atencidén del paciente, su
evolucion y estado clinico de egreso o previo a la defuncién.
Verificar los comentarios de los resultados de estudios paraclinicos
vy su correlacion con el diagndstico establecide. Evaluar la
referencia de las cirugias realizadas, evolucion, complicaciones al
egresoy recomendaciones. Evaluar las consideraciones prondsticas
que se establecieron para el drgano, la funcion o la vida. Evaluar
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lamencioény fundamentacion de los diagnosticos finales, lareferencia
de problemas pendientes de estudio o por resolver, las interconsultas
que deben efectuarse como externo, ¢l programa terapdutico, la
dieta y las recomendaciones higiénicas a seguir.

En caso de defuncidn finicamente se consigna ¢l resumen clinico hasta
los diagndsticos finales, causa probable de la muerte y si se efectud
autopsia.

V. AUXILIARES DE DIAGNOSTICO EN HOSPITALES.

74 y 75. Laboratorio. Evaluar la indicacion de los examenes de labora-
torio, su frecuencia, la congruencia con ¢l plan de estudio. Evaluar
que los resultados estén glosados en orden cronolégico, que se
registren y se comenten en las notas médicas y que sean de utilidad
en el diagnostico y tratamiento del paciente.

76 al 81. Imagenologia Evaluar la indicacion de los estudios de
radiodiagndstico, ultrasonido, tomografia computada y resonancia
magnética, en congruencia con los diagnoésticos establecidos, la
secuencia de estudio y la necesidad real de un estudio de un mismo
problema médico con diferentes métodos de diagnostico. Evaluar el
informe de resultados de los estudios practicados y su utilidad en el
diagnoéstico y tratamiento del paciente.

82 al 90. Estudios de gabinete. Evaluar la indicacion de los estudios de
gabinete como Ja endoscopia, medicina nuclear,
electroencefalografia, electromiografia, electrocardiografia,
estudios hemodinamicos, otros necesarios en ¢l estudio del paciente
para establecer ¢l diagnostico vy su utilidad en el tratamiento.

91 y 92. Anatomia_patoldgicas Evaluar la indicacién de estudios
citologicos, biopsia o piezas quirirgicas en relacién al plan de
estudio establecido, de acuerdo al diagnéstico clinico. Evaluar los
resuliados de acuerdo al informe de patologia. la correlacién
clinico-patoldgica y su utilidad en el diagnostico y tratamiento del
paciente.
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VI. TERAPEUTICA MEDICA EN HOSPITALES.

93 al 96. Medicamentos. Evaluar la indicacion de los medicamentos y
su congruencia con los diagnodsticos establecidos. Evaluar los
farmacos indicados, la posologia, la via de administracion y el
tiempo de administracion. Considerar el antagonismo o sinergismo
farmacologico.

97 al 102. Soluciones parenterales. Evaluar la indicacion, la dosis, la
velocidad y tiempo de administracion y los medicamentos agregados.

Transfusién sanguinea v sus componentes. Evaluar la indicacidn de
transfusion sanguinea o sus componentes, la cantidad y el mangjo
en caso de complicaciones o reacciones adversas.

103 al 105. Dieta. En hospitalizacion evaluar el estado nutricional del
paciente. Verificar que la prescripcion incluya el requerimiento
caldrico, horarios, cantidades especificas de nutrientes o liquidos
que lo requieran, asi como la ingesta real de alimentos y aceptacion
de la dieta por el paciente, conforme a lo prescrito por el médico.
Valorar si el paciente aceptd v tolerd bien los alimentos que le
fueron servidos.

En consulta externa, ademas de valorar que exista historia
nutricional del paciente, completa y con registro de evolucion.

106 al 108. Cuidados de enfermeria. Evaluar la correcta transcripcion
de medicamentos, dosis, via de administracion, frecuencia, horario
y su cumphimiento oportuno segin indicacidon médica.

Medidas asistenciales. Evaluar las acciones de enfermeria brindadas
al paciente, en base a sus necesidades como: toma y registro de
signos vitales, movilizacidon del enfermo, ejercicios respiratorios,
cambios de posicidn, vendaje de miembros inferiores, curacidén de
heridas, cambio de apdsito, control de liquidos, cuidados de sondas,
aspiracion de secreciones, baflo de esponja, etc. En el caso de
enfermeras dedicadas a la asistencia materno infantil en los
embarazos de evolucion normal, el cumplimiento de los
procedimientos establecidos, verificados a través de los registros
correspoundientes.
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al 118. Otras indicaciones terapéuticas. Evaluar la indicacién, de
acuerdo a diagnosticos establecidos sobre algunos procedimientos
terapéuticos como la quimioterapia, radioterapia, litotripsia,
tratamiento con rayo LASER (Light Amplification Stimulated
Emission Radiation), tratamiento en medicina fisica y rehabilitacion,
fototerapia, indicacion de protesis y drtesis, etc. . Evaluar dosisy
nimero de sesiones programadas segin el caso.

. Estudio Social. Se elabora a solicitud del médico tratante o por la

deteccion de problematica en la entrevista inicial de trabajo social,
en la participacion con ¢l equipo de salud, o para conocer las
incidencias para la estadistica de una investigacion,

Contiene los mismos rubros que se especifican en el estudio social
de unidades de medicina familiar.

Nota Social. Seregistran las actividades realizadas con ¢l paciente
que presenta problematicas de tipo administrativo, juridico, laboral,
familiar y de su entorno social, en acciones de educaciéon para la
salud y de la intervencion que el paciente v su familia tiene en este
aspecto, asi comosu participacion en el tratamiento de padecimientos
cronico-degencrativos, en los servicios de consulta externa,
urgencias, hospitalizaciéon y quirdéfano.
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45 Del programa de estudio

46 Interpretacién de result. de lab. y gab.
47 Utilizacién de interconsulta

48 Del programa de tratamiento

49 De las consideraciones prondsticas

DE EVOLUCION

50 Evolucién de los signos y sintomas
principales

51 Interconsuita

52 Variacién en los diagndsticos

53 Variacién en el programa de estudio
y tratamiento

54 Variacién en el pronéstico

DE CIRUGIA

55 Preoperatoria; resumen de los datos
clinicos, diagnésticos y tratamiento

56 Técnicas quirurgicas: descripcion

57 Postoperatoria: result. de la cirugla

DE ANESTESIA

58 Preanastesia: resumen orientado
59 Postanestesia: descrip. e incidencias

MEDICINA PREVENTIVA

60 Inmunizaciones: descripcién

61 Detecciones: descripcién

82 Deteccidn y prevencién de infecciones
e infestaciones.
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83 Resumen de datos clinicos principales
84 Resumen de evoluciéon

65 Resumen del tratamiento

66 Diagnoésticos

67 Pronéstico

68 Terapéutica a seguir

69 Recomendaciones

70 Problemas pendientes de manejo
71 Causa probable de la muerte

72 Autopsia

73 Citas a control

V. AUXILIARES DE DIAGNDSTICO

LABORATORIO

74 Indicacién
75 Informes

IMAGENOLOGIA

78 Indicacién de radiodiagnéstico

77 Indicacién de ultrasonografia

78 Indicacién de tomografia computada
79 Indicacién de resonancia magnética
8¢ Otros

81 Informes

ESTUDIOS DE GABINETE

82 Indicacién de endoscoplia
83 Indicacién de estudios con radioisétopos
84 Indicacién de electroencefalografia

J
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85 hudicaciéon de electromiografia
86 Indicacion de electrocardiograma
87 Indicacion de hemodinamia

88 Indicacién de otros estudios

89 Otros

90 informes

ANATOMIA PATOLOGICA

91 Indicaciones
92 Informes

VI. TERAPEUTICA MEDICA

93 Medicamentos

94 Posologia

95 Via de administracion

96 Tiempo de administracion

VIA PARENTERAL

97 Soluciones indicadas

98 Dosis prescrita

99 Transfusién de hemoderivados
100 Tiempo de administracion
101 Transfusidon de sangre total
102 Complicaciones y tolerancia

DIETA

103 Evaluacién nutricional del paciente

104 Congruencia de prescripcion con los
alimentos proporcionados

C)S Evaluaclén de la tolerancia a la dieta
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CUIDADOS DE ENFERMERIA

106 Trascripcién de 6rdenes médicas
107 Cumplimiento de la terapéutica
108 Medidas asistenciales

OTRAS INDICACIONES TERAPEUTICAS

109 Indicacién de quimioterapia

110 Indicacién de radioterapia

111 Indicacién de litotripsia

112 Indicacién de tratamiento con LASER
113 Indicacién de rehabilitacion

114 indicacién de fototerapia

115 indicacion de prétesis u értesis

116 Indicacién de otros Proced.terapéuticos
117 Ejecucién

118 Resultados

TRABAJO SOCIAL MEDICO

119 Estudio social
120 Nota social

CUADRO DE RESUMEN

%

%

%

%

%

PARTE i

PARTE |l
PARTE It
PARTE V
PARTE V

PARTE Vi
-

J
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ASPECTOS A EVALUAR.
I. EVALUACION DEL DOCUMENTO.
- Elaboracion de los registros conforme a normas vigentes.

- Verificar la integracion del expediente, la captacion y el registro de
infermacion conforme a las normas vigentes.

II. PROCESO DE LA ATENCION MEDICA.
- Atencion integral.
. Evaluacién inicial ¢ integral del caso.

La evaluacion de la atencién inicial ¢ integral del enfermo, debe
efectuarse tanto biolégicamente (interrogatorio y exploracion
fisica completos), como psicologica y socialmente.

. Ejecucidn de acciones que se requieren de inmediato.

S¢ evalta si de acuerdo a las condiciones, diagnostico del
paciente y criterios del servicio, se realizaron las acciones y
procedimientos que se requerian de inmediato, tanto a nivel
médico como en relacion a solicitudes de examenes delaboratorio
y gabinete, rutinario o de urgencias.

. Establecimiento oportuno del diagnostico.

Se evalia de acuerdo a los datos clinicos y paraclinicos, asi
como la evolucion del paciente, que los diagndsticos que se
cstablecen se fundamenten adecuadamente, La interpretacion
de los datos captados en el expediente clinico permite establecer
diagnosticos sintomaticos, sindromaticos y nosologicos, de
probabilidad y de seguridad.

Elaboracion y cumplimiento oportuno del programa de estudio
v tratamiento.
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Se evallia que cada paciente ambulatorio y hospitalizado, cuente
con un programa de estudio y tratamiento congruente con los
datos clinicos registrados en el expediente clinico y factible de
realizarse con los recursos disponibles. Evaluar si las indica-
ciones se cumplieron conforme a lo programado, por el personal
médico v de enfermeria del servicio, asi como por el personal
que involucra a otros servicios en la atencion del paciente.

En cuanto a programacion de estudios, evaluar si el médico
tratante indicd los estudios requeridos de acuerdo a lo
programado y en fechas congruentes con las posibilidades de su
realizacion. Silas citas correspondientes se tramitaron adecua-
damente y si los servicios auxiliares de diagnodstico los otorgan
oportunamente; si enfermeria cumplié adecuadamente con las
indicaciones de preparaciony envio del paciente. Todo con el
objetivo de contribuir al estudio completo del paciente en el
menor tiempo posible.

En los hospitales, la programacién quirirgica como parte del
programa de estudio y tratamiento, segiun ¢l caso, se evalia si
se establecié oportunamente, si existen los estudios ¢
interconsultas especializadas preoperatorias y con la valora-
cion anestésica oportuna y previa al acto quirurgico.

Informe oportuno al paciente y sus familiares.

Evaluar que el médico informe al paciente y familiares sobre
procedimientos realizados en caso de urgencia o cirugia, sobre
su estado de salud y el plan de estudio v tratamiento y si
mantuvo la informacion sobre la evolucién del caso.

La informaciéon oportuna al paciente y familiares se puede
encontrar consignada en cualquiera de las notas médicas,
aunque no necesariamente en todas.

Prevencion, deteccion oportuna y manejo adecuado de las
complicaciones.
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Seecevaliala prevision de posibles complicaciones en la evolucidn
de los casos. Su deteccién oportuna en caso de no haber sido
previsible y su manejo correcto cuando se hayan presentado.
Ejemplo: las infecciones hospitalarias y las escaras de decubito
en hospitales.

Prevencion de secuelas o rehabilitacion de las mismas.

Se evalia la prevencion que se hizo de las secuelas susceptibles
de presentarse en un padecimiento y su manejo oportuno, que
en lo posible permita limitar el dafio o evitar dafios permanentes,
asi como la indicacion de los procedimientos rehabilitatorios
inmediatos y a largo plazo.

- Congruencia,

Se refiere a la concordancia que existe entre el cuadro clinico, el
diagnéstico y el tratamiento del paciente, desde [a primera atencién
hasta la solucién del problema médico que motivé la atencidn.

La evaluaciéon de la congruencia clinico-diagnostico-terapéutica,
se califica con los criterios descritos previamente como excelente,
suficiente, insuficiente, no realizado e inadecuado. Enla aplicacion
de estos criterios, el subcomité de evaluacion del expediente
clinico, utilizara cen juicio critico el conocimiento cientifico y la
experiencia clinica para dar la calificaciéon apropiada en cada uno
de los cuatro conceptos que se¢ mencionan a continuacion.

Congruencia entre el interrogatorio y la exploracién fisica.
Partiendo de la base de un interrogatorio correctamente realizado,
evaluar si la exploracidn fisica realizada fue completa y con-

gruente con los datos del interrogatorio.

Congruencia entre los datos clinicos y paraclinicos disponibles
y el diagnostico estabiecido.

La apreciacion correcta debe evaluar, si existen los datos
suficientes para establecer un diagndstico, si se establecieron”
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los diagnoésticos correctos, si hay un anilisis de diagnoéstico
diferencial del cuadro clinico, o si existiendo datos clinicos
falté anotar algin diagnostico principal o secundario. Si ya
existenresultados de laboratorio y gabinete, verificar su analisis,
descripeion en las notas médicas y su utilizacidn para integrar
el diagnostico.

. Congruencia entre diagnostico establecido vy el plan de estudio.

Evaluar la congruencia del plan de estudio del paciente con el
problema médico que se presenta. En este capitulo se analiza la
pertinencia de los estudios indicados, la secuencia ¢n que se han
indicado v ¢l exceso o déficit de los mismos.La glosa adecuada
de los informes en orden cronolégico y la utilidad que tuvieron
en el caso estudiado. Finalmente de acuerdo a los resultados,
evaluar la indicaciéon o no de cambios en el plan de estudio del
paciente.

Congruencia entre el diagndstico establecido con el plan de
tratamiento.

Evaluar que ¢l plan de tratamiento esté de acuerdo al problema
médico que presenta el paciente. Valorar la oportunidad en la
indicacién del tratamiento, el tipo de dieta, los medicamentos
prescritos, dosis, via y tiempo de administraciéon. Valorar si se
efectlian ajustes al tratamiento de acuerdo a evolucidn, resultados
de estudios efectuados, fenomenos de sinergismo o antagonismo
medicamentoso, edad del paciente, problemas renales o hepati-
cos que ameriten modificar las dosis terapéuticas.

- Seguimiento de la evolucion.

Evaluar que al paciente en consulta externa de medicina familiar
o especialidades se le otorguen las citas con la frecuencia que se
requiera y al paciente hospitalizado se le visite cuando menos
una vez al dia o cuantas veces se requiera, a fin de enterarse de
los cambios en sus sintomas y signos tan pronto se produzcan;
evaluar si se efectiian los ajustes necesarios al programa de
estudio y tratamiento con la frecuencia y oportunidad que el
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caso lo requiera.

Evaluar si en el proceso de la atencidén queda patente la adecuada
participacion de los diferentes elementos que intervienen en el
mismo, asi como el cumplimiento de las acciones que a cadauno
competen, a fin de lograr los resultados éptimos en funcion de
la salud y en el menor tiempo posible.

Evaluar ¢l registro del prondstico para la funcion y para la vida
del paciente.

III. RESULTADOS DE LA ATENCION MEDICA.

Dentro de la evaluacion de resultados, la capacidad resolutiva del
servicio médico incluye dos aspectos: la oportunidad en la solucion del
problema que motivé la atencidn y las condiciones de salud del paciente
a su egreso o alta.

. Oportunidad en la solucién del problema que motivd la atencidn.

Determinar la oportunidad de tratamiento en términos de salud:
a través del logro de curacién, mejoria o control del problema
médico, en funcion del objetivo de la atencion.

. Condiciones del paciente hospitalizado al egreso.

Evaluar si durante la atencion del paciente en consulta externa
de medicina familiar o especialidades y en hospitalizacion, se
logré la solucidn total o parcial del problema que motivo la
atencion: curacién, control, mejoria o paliacién, conforme al
padecimiento existente y proposito de la atencidn.

Sefalar si como consecuencia de la realizacién de los procedi-
mientos diagnodsticos o terapéuticos indicados, se ocasionaron

daifios fisicos, funcionales o psicoldgicos al paciente.

Si hubo dafio, tomar en cuenta si éste era previsible o prevenible.
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Evaluar silas secuelas esperadas de un padecimiento se previeron
y se previnieron, disminuyéndose, si fueron las esperadas o si
hubo consecuencia desfavorable por falta de prevision o
prevencidn. Laevaluacidn de estas secuelas se harden laesfera
fisica y en la esfera psicosocial.

IV. PLAN A SEGUIR.

Evaluar si se informo al paciente acerca de los procedimientos diagnos-
ticos vy terapéuticos llevados a cabo v sus resultados, los diagnésticos
establecidos y los problemas pendientes de resolver, las recomendacio-
nes de cuidados a seguir y el otorgamiento correcto de las incapacidades.

La misma informacién se debe generar por escrito, conforme los
procedimientos de referencia o contrarreferencia dirigida al personal
médico que continuara la atencion.

Finalmente evaluar si se cuenta con programas para la vigilancia
periddica a mediano o largo plazo, de algunos pacientes cuyos padeci-
mientos no fueron resueltos totalmente, que pudieran tener complicaciones
o evolucién desfavorable a largo plazo o en quienes se desconoce su
posible evolucion.

CRITERIOS PARA ASIGNACION DE JUICIOS DE VALOR.

Una vez concluida la evaluaciéon documental del expediente clinico y
obtenidos los resultados correspondientes, se procedera a requisitar la
cédula de “Evaluacién de Calidad a través de! Expediente
Clinico"(formato CAM-25) ,conforme a los criterios que se describen
a continuacion:

I. Aspectos inherentes al expediente clinico.

-Requisitos formales del expediente clinico.
-Captacion y registro de informacion,
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I1. Proceso de la atenciéon médica.
-Atencion integral
-Congruencia clinico-diagnostico-terapéutica.
-Seguimiento de la evolucidn y prondstico.
II1. Resultados de la atencion médica.
-Capacidad resolutiva.
IV. Plan a seguir.
-Informacién de los resultados de la atencion,

pronoéstico,recomendaciones ¢ incapacidades.

En la evaluacién de los requisitos formales del expediente clinico, se
deben verificar los sigulentes puntos:

1. Los documentos se encuentran en el orden establecido.

2. Los registros son pulcros y legibles para recuperar informacion de
ellos.

3. Los documentos estan identificados con el nombre y namero
deafiliacion del paciente.

4. En ios documentos estan identificados los diferentes tipos de regis-
tros (nota de revision, nota de evolucion, nota preoperatoria, etc.),
se consigna enellos la fechay hora en que registraron las anotaciones
y estan en el orden secuencial correspondiente a cada tipo de
documento.

5. Los documentos contienen el nombre, matricula y firma de quienes
elaboraron y se responsabilizan de la informacion registrada.

Se calificaran como:
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EXCELENTE, Si reune los cinco requisitos enunciados.

SUFICIENTE. Sino se cumple con el punto 1 o el punto 2 se
cumple parcialmente.

INSUFICIENTE. Si no se cumple con alguno de los puntos del
3 al 5.

NO REALIZADO. Cuando no se cumple el punto 2.

INADECUADO. Cuando se omiti¢ incluir documentos

relevantes para la atencion del paciente.

Evaluacion de la captacidén v registro de informacion:

Deben incluirse los siguientes aspectos:

1.

Registro preciso v completo de antecedentes en hospitales y
congruente con el padecimiento en medicina familiar,

. Registro correcto, completo y con semiologia de los sintomas

actuales, asi como de los formatos especiales o graficas vigentes.

. Registro detallado y completode los datos de exploracion fisica, en

forma congruente con los sintomas.

. Registro e interpretacién de los resultados de laboratorio y gabinete.
. Registro de los diagnosticos.

. Registro de los programas de estudio y tratamiento.

. Registro del pronéstico.

. Registro de la evolucidén de los signos y sintomas.

. Registro de los resultados y evolucion del paciente con referencia

a los procedimientos terapéuticos realizados.
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10. Registro correcto y completo de las ordenes médicas.

Se calificara como:

EXCELENTE.

SUFICIENTE.

INSUFICIENTE.

NO REALIZADO.

INADECUADO.

Cuando los registros del expediente clinico
esten completos y se realizaron conforme a
las normas vigentes y representen una trans-
cripeidn fiel de los hechos.

Cuando los registros tienen deficiencias que
no repercuten en la correcta reatizacion dei
acto médico.

Cuando los registros tienen deficiencias que
trascienden en deterioro de la calidad de la
atencion médica.

Cuando se omiten registros necesarios para
la atencion del paciente.

Cuando los registros consignan informacion
incorrecta en detrimento de la calidad de la
atencion al paciente.

La evaluacion de la atencion integral al paciente a través del expediente

clinico:

Se llevara a cabo mediante la aplicacién de los siguientes criterios:

1. Valoraciodn inicial del caso en forma oportuna, completa y congruente
con ¢l problema de salud del paciente.

2. Proposicion o establecimiento de un diagnodstico: de probabilidad o
certeza, sintomatico, sindromatico, nosoldgico, etiologico o integral
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y de un pronostico congruente con los datos clinicos de la valoracion
médica.

. Establecimiento y ejecucionde un programa de estudio y tratamiento.

. Evaluacidén clinica permanente de los- resultados del tratamiento
administrado y de los estudios de laboratorio y gabinete realizados,
con ratificacion, ajuste o rectificacion del diagnéstico, de los
programas de estudio y/o tratamiento y del prondstico.

. Prevencidén, identificacion y tratamiento oportuno de secuelas y
complicaciones.

. Comunicacion permanente con el paciente y/o con sus familiares,
para informar sobre ¢l estado vigente del diagnostico, programas de
estudio, tratamiento y del prondstico, con evaluacidén continua de la
satisfaccion de sus necesidades y expectativas.

La atencion integral se calificara conforme a los siguientes pardmetros:

EXCELENTE. Cuando s¢ cumpla con los puntos 1 al 6.
SUFICIENTE. Cuando se llevan a cabo los puntos del 1 al 5.
INSUFICIENTE. Cuando unicamente se cumpla con los puntos

NO REALIZADO.

INADECUADO.

del 1 al 3.

Cuando se omiti6 alguno de los puntos del 1
al 3, originando que no pudiera considerarse
como atencion integral.

Cuando como consecuencia de una atencion
que no reunié las caracteristicas de integridad,
s¢ obtuvicron resultados de la atencidon con
dafio para la salud del paciente.

Evaluacion de la congruencia clinico-diagndstico-terapéutica:

Los criterios para tomar en consideracion en la evaluacion de la con-
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gruencia clinico-diagndstico-terapéutica son:

1. Congruencia entre los sintomas captados y registrados con la explo-
racion fisica realizada.

2. Congruencia entre los signos y sintomas captados y registrados con
los diagnosticos establecidos.

3. Congruencia entre los diagnosticos establecidos y los programas de

estudio y tratamiento.

4. Congruencia entre los diagnosticos establecidos y el pronodstico

propuesto.

Se califican como:

EXCELENTE.

SUFICIENTE.

INSUFICIENTE.

NO REALIZADO.

Cuando a través de las acciones realizadas y
utilizacion de los recursos disponibles, exista
congruencia entre el cuadro clinico, diagnos-
tico, tratamiento y pronostico {(puntos 1 al 4).

Cuando exista congruencia entre el cuadro
clinico, diagndstico y tratamiento con
incongruencia en ¢l pronodstico (puntos 1 al
3).

La incongruencia entre ¢l cuadro clinico y el
diagndstico entre éste y el tratamiento es
parcial, llevando a un programa terapéutico
que no satisface todas las necesidades de
salud del paciente (cumplimiento parcial de
los puntos 2 o 3).

Como consecuencia de un analisis incorrecto
de la informacidén, no se establece un
diagndstico y un tratamiento correcto (no
cumple con los puntos 2 y 3 ).
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INADECUADQ. Como consecuencia de un anilisis incorrecto

del cuadro clinico se establece un diagnostico
o un tratamiento que dafia la salud del paciente
(puntos 1 al 3 incorrectos).

Evaluacion del seguimiento de la evolucion:

Debe cumplirse con los siguientes puntos:

1.

Registro de las modificaciones que ocurren en los signos y sintomas
como parte de la evolucion natural del padecimiento.

Registro de las modificaciones en signos y sintomas como
consecuencia del tratamiento administrado o procedimientos
terapéuticos realizados.

Registro de las modificaciones necesarias en los diagndsticos como
consecuencia de los resultados de los estudios de laboratorio y
gabinete.

Registro de las modificaciones necesarias, al programa de estudio y
tratamiento como resultado de las modificaciones en los diagnosti-

COS.

Registro de las modificaciones al prondstico.

Se calificara como:

EXCELENTE. Cuando se registren modificaciones en signos

y sintomas, en los diagnésticos, enel programa
de estudio y tratamiento y en el prondstico
(puntos 1 al 5).

SUFICIENTE. Cuando se omite registrar unicamente las

modificaciones en el prondstico (punto 5).
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INSUFICIENTE. Cuando se omita el registro de modificaciones

en el programa de estudio y tratamiento y en
el pronostico (puntos 4 y 5).

NO REALIZADO. Cuando se omite registrar las modificaciones

en signos y sintomas o diagnosticos.

INADECUADO. Cuando como consecuencia de una omision

en el registro de los signos, sintomas,
diagnosticos o tratamiento se afecte la salud
o la calidad de vida del paciente, como
resultado de secuelas, complicaciones o de-
funcion,

Los criterios para evaluar la capacidad resolutiva, a través del expedien-

te clinico incluye los siguientes puntos y juicios de valor:

1.

La solucion del problema de salud a través de la curacion del
padecimiento o ¢l control de un padecimiento no curable (ejemplo:
diabetes mellitus, hipertensidon arterial, etc.), la mejoria en un
padecimiento no controlable (insuficiencia renal crénica, leucemia,
etc.), o la paliacion cuando se esta fuera de todo tratamiento, en
congruencia con ¢l objetivo de la atencion.

. Oportunidad en la solucion del problema de salud.

. La mejoria ¢n ¢l nivel de salud que permite la reincorporacion del

paciente a su ambiente familiar o laboral.

. Presentacién de queja procedente.
. La referencia del paciente a otra unidad de atencién médica.

. La existencia de complicaciones, secuelas no justificables o muerte

del paciente.

EXCELENTE, Solucién o control oportuno del problema de

salud que dio Iugar a la atencién (punto I
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SUFICIENTE.

INSUFICIENTE,

NO REALIZADO.

INADECUADQ.

Plan a seguir,

y 2).

Mcjoria en la salud o control parcial del
proceso patologico que diolugara la atencion,
ausencia de complicaciones, sccueclas
prevenibles o quejas (punto 3).

Referencia del paciente a otra unidad médica,
para atencion de su problema de salud o
presentacion de una queja procedente (puntos
4y 5).

No existié solucidén parcial o total del
problema de salud del paciente (omisién de
los puntos 1, 2, 3y 4).

Como consecuencia de la atencion, se dio
lugar a complicaciones o secuclas que
deterioran la salud, la calidad de vida del
paciente o lo condujeron a la muerte (punto
4y.

La evaluacion del plan a seguir pretende garantizar la continuidad del
proceso de atencion a nivel de unidades médicas a donde se refiere o
contrarrefiere al paciente o en su domicilio. Se tomaran en cuenta en la
nota de traslado los siguientes elementos para determinar los criterios

de evaluacion:

1. Resumen clinico que incluya datos de interrogatorio y exploracion
relevantes, estudios paraclinicos y sus resultados, asi como la
evolucion y la terapéutica empleada.

2. Integracion de diagnosticos y pronostico en cuanto a la funciony la

vida.

3. Mencidén de las indicaciones terapéuticas a seguir, especificando
dosis, via y tiempo de administracion, tipo de dieta, calorias y
descripcion de las medidas higiénicas a seguir con el paciente.
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4. Referencia de los problemas médicos pendientes de estudio, trata-
miento o rehabilitacidn.

5. En los casos que se requiera seiialar el otorgamiento de las
incapacidades correspondientes, recomendando acerca de la necesidad
de continuar expidiéndolas.

Se calificara como:

EXCELENTE.

SUFICIENTE.

INSUFICIENTE.

NO REALIZADO.

INADECUADO.

Cuando se cumplen los 5 puntos descritos.

Cuando se cumplen los puntos 2 al 5 de los
descritos.

Cuando falta alguno de los puntos del 2 al 5.

Cuando no se elaboré nota de envio o de
traslado del paciente.

Cuando el informe se elaboro incorrectamente
o0 existio falta de informacién que determind
daito para la salud o calidad de vida del

paciente.
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EVALUACION DEL DOCUMENTO
- Requisitos formales
- Captacién y registro de la informacién

PROCESO DE LA ATENCION MEDICA

- Atencién integral

- Congruencia clinico-diagnéstice-terapéutica
- Seguimiento de la evolucion y prondstico

RESULTADOS DE LA ATENCION MEDICA
- Capacidad resolutiva

PLAN A SEGUIR
-Informacién de los resultados de !a atencion,
recomendaciones e incapacidades

EXCELENTE

NO

SUFIC!ENTEtNSUFICIENTé REALZADO IINADECUADO

S

FCAM-25



EVALUACION DE LA EDUCACION

139

CAPITULO IX

EVALUACION DE LA EDUCACIONY
DE LA INVESTIGACION MEDICAS

Dr1. Gonzalo Gutiérrez Trujillo

~ Dr. Héctor Aguirre Gas

Dr1. Miguel Silva Martinez

Dr. Luciano Castro Garcia

Dr. José Agustin Diaz Ldpez

Lic. Alejandra Leviz Cordero

Lic. Ma. del Pilar Velazquez Chavez

EDUCACION MEDICA
Introduccion.

Las actividades de educacion en las unidades médicas estan considera-
das como un elemento indispensable, que permite mantener el nivel de
calidad y actualizacidon en los conocimientos vigentes de la medicina,
tanto para el que la recibe como para el que la otorga.

Las actividades de educaciéon y capacitacion en las unidades médicas
deben incluir tres programas esenciales integrados en forma arménica:
capacitacion y actualizacion permanente del personal que labora enla
unidad, la educacidén médica y capacitaciéon que se otorga a personal
externo que asiste a la unidad, como parte de programas de cursos de
pregrado, postgrado, capacitacion, adiestramiento, etc., y los eventos
abiertos para personal de otras instituciones.

Se considera que existen dos elementos de educacion médica que deben
estar ligados en forma indisoluble a todas las unidades médicas, inde-
pendientemente de la institucion de que se trata o del nivel de atencién:
- Induccidn y capacitacién para el puesto que se va a desempefiar.

- Actualizacién permanente de los trabajadores.

La inducciéon al puesto debe ser un elemento indispensable para
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cualquier trabajador de la salud, previo al inicio de las actividades
inherentes a su puesto, a fin de garantizar el desempeiio de sus
funciones con el nivel de competencia y calidad requeridos.

La actualizacion permanente de los trabajadores,debe incluir en forma
sistematizada: la asistencia a cursos, congresos, sesiones académicas,
de revision bibliografica y la programacion de cursos de adiestramiento
en servicio, tanto en aspectos generales de la practica médica o
paramédica, como especificos de la actividad que se desempeiia.

Sin la existencia de estos elementos como requisitos indispensables, no
puede hablarse de capacidad para la prestacion de los servicios médicos
o paramédicos con calidad.,

La formacion y desarrollo de personal médico, paramédico y técnico, a
través de educacion médica tutelar, capacitacion en servicio, cursos de
carreras técnicas, cursos post-basicos, licenciaturas, especializacion,
maestrias o doctorados, permiten formar personal de salud capaz de
mantener y desarrollar los conocimientos, el nivel de calidad de los
trabajadores de la salud que redundardn en una atencion de mas alta
calidad a los pacientes.

Los eventos académicos que desarrollen las unidades médicas en sus
diferentes areas, permitiran compartir los conocimientos alcanzados con
personal de otras unidades médicas y asi su difusién en el ambito
institucional o nacional.

EVALUACION DE LA EDUCACION MEDICA.

La educacion médica en las unidades médicas incluye tres grandes
rubros:

1. Induccion y capacitacidn para el puesto que se va a desempefiar para
el personal médico, paramédico, técnico o administrativo de nuevo
ingreso, continuando en forma secuencial con el programa para la
actualizacion y capacitacion permanente al personal médico,
paramédico, técnico y administrativo de la propia unidad médica, que
le permita desempefiar sus actividades con calidad y eficiencia.
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2. Programa para la formacién de recursos humanos a nivel técnico,
licenciatura, especializacion, maestria y doctorado para personal
médico, paramédico o técnico, de la propia o de otras unidades
médicas o instituciones.

3. Actividades de difusidon a través de eventos académicos y cursos,

otorgados por personal de launidad, para personal médico, paramédico
o técnico, de la propia o de otras unidades médicas o instituciones.

Los procedimientos de educacion médica se llevaran a cabo utilizando la
técnica que se considere mas apropiada para cada caso, incluyendo:

- Educacion médica tutelar.

- Adiestramiento en servicio.

- Revision de casos clinicos.

- Sesiones anatomoclinicas.

- Revision bibliografica relacionada con los casos clinicos en estudio.

- Sesiones de revision bibliografica.

- Participacion en subcomités médicos de evaluacion de la calidad de
la atencion a través del expediente clinico, tejidos, mortalidad,
prevencion, deteccion y control de infecciones hospitalarias o de
investigacion.

- Conferencias.

- Cursos.

Los parametros que se tomaran en cuenta para acreditar las actividades
de educacion de las unidades médicas son:

1. Acreditar las actividades de induccidén al puesto, capacitaciéon y
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actualizacién permanente de los trabajadores.

2. Acreditar que los programas de educacion médica, cursos y eventos
académicos, guarden congruencia con el nivel de atencién y los

recursos disponibles.

3. Acreditar las actividades de difusion.

CRITERIOS DE ACREDITACION DE EDUCACION MEDICA.

EXCELENTE.

SUFICIENTE.

INSUFICIENTE.

NO REALIZADO.

INADECUADO.

Cuando se acreditan los puntos 1, 2 y 3.

Cuando se acredita el punto 1, el punto 2
parcialmente, en congruencia con la
disponibilidad de recursos.

Cumplimiento parcial del punto 1 o del punto
2 en una proporcion por abajo de la
disponibilidad de recursos.

Cuando no se acredite el punto 1.

Cuando se realicen programas de educacidén
meédica, cursos o eventos académicos no
registrados, no autorizados o que no se acre-
diten por no haber cumplido con sus
actividades o logro de objetivos, implicando
gastos o disposicion de tiempo laborable sin
justificacién.

ACREDITACION DE LA INDUCCION Y CAPACITACION PARA

EL PUESTO.

La induccion al puesto para el personal de nuevo ingreso a un determi-
nado servicio o unidad médica, queda bajo la responsabilidad del jefe
inmediato superior a través de proporcicnar al nuevo trabajador la
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informacion relativa al servicio y a las actividades por desarrollar, en
caso necesario la revision comentada de la documentacidn o la realiza-
cion de talleres.

En caso de que para larealizacion de las actividades inherentes al puesto
por desempeiiar, en funcion de su complejidad o alta especializacion, se
requiera una capacitacion especifica, el jefe inmediato superior
estructurard el programa correspondiente de capacitacidén y la
metodologia de evaluacion técnica apropiada, que permita garantizar
el correcto desempefio de sus actividades. Cuando a través de la
evaluacion técnica o de los resultados del desempefio del personal
médico, paramédico o técnico. En caso que se determine que éste carece
de suficiente capacidad para la realizacidn de su trabajo, se le incluira
dentro del programa de capacitacion y evaluacion que corresponda.

Los pardmetros a tomar en cuenta para acreditar la inducciodn al puesto
y la capacitacion para la realizacién de las actividades especificas son:

1. Conocimientos de las instalaciones, recursos fisicos, tecnologicos e
insumos para la realizacion de las actividades inherentes al puesto.

2. Conocimiento de las normas institucionales, normas de funcionamiento
del servicio y de operacion de los equipos, para el correcto desempefio

de sus actividades.

3. Conocimientos profesionales otécnicos vigentes y habilidades para la
realizacion de sus actividades con calidad vy eficiencia.

4. Actitud positiva para el desempefio de sus funciones y actividades en

relacion al usuario, a sus compafieros de trabajo y hacia la institucion.
CRITERIOS PARA ACREDITAR LA INDUCCION AL PUESTO
Y LA CAPACITACION.

EXCELENTE. Cuando se cumplan los puntos | al 4.

SUFICIENTE. Cuando se cumplen los puntos 1,2,3 y es
necesario mejorar el desempefio en ¢l punto 4
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a través de la realizacion cotidiana de sus
actividades, motivacion y capacitacion

INSUFICIENTE. Se requiere incluir al trabajador en un
programa de capacitacion para ¢l correcto
desempefio de sus actividades por

incumplimiento de uno o varios de los puntos
del 1 al 3.

NO REALIZADO. Cuando a pesar de la capacitacion otorgada
al trabajador, no es capaz de cumplir con
todos los puntos.

INADECUADO. Cuando a pesar de la capacitacion otorgada
el trabajador no desempefia correctamente
sus actividades por incumplimiento de alguno
de los puntosdel I al4 con actitud negativa
hacia el trabajo, el servicio o la institucion,
gue pueda repercutir en dafio hacia los
pacientes o del patrimonio institucional.

porciento en relacion al total. Por ejemplo, en un total de 25 trabajado-
res, 5 obtuvieron "Excelente", correspondiendo al 20 %; 15 obtuvieron
"Suficiente", correspondiendo al 60 %, etc., ( formato CAM - 26 ).

CRITERIOS PARA ACREDITAR LA ACTUALIZACION
PERMANENTE DE LOS TRABAJADORES.

Cada unidad médica tanto del sector publico como privado, tiene la
responsabilidad de garantizar a sus usuarios la capacitacion y actuali-
zacién permanente del personal médico, paramédico y técnico. Para tal
efecto debe contarse conun programa que facilite integrar en un sistema
unico las actividades que permitan al personal actualizar sus conoci-
mientos y habilidades, tanto en aspectos generales de la atencion médica
como especificos de la actividad que desempefian.

Las actividades a considerar para integrar un programa de actualizacién
tanto en aspectos generales como especifcos de la atencidon médica son:
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- Asistencia y participacion en las sesiones formales de los servicios.
- Asistencia a las sesiones generales de la unidad.

- Presentacion de trabajos en las sesiones generales de la unidad.

- Asistencia a congresos relacionados con ¢l trabajo que se desempeiia.
- Presentacion de trabajos en congresos con memorias,

- Presentacion de trabajos en asociaciones médicas registradas,

- Asistencia y acreditaciéon de cursos autorizados por las autoridades
correspondientes, relacionados con el trabajo que se desempefia.

- Acreditacidn de cursos formales de actualizacion.
- Certificacion por el consejo de especialidad correspondiente.
- Realizacién de actividades docentes.

- Participacion en el comité de calidad y eficiencia de la unidad médica
o en alguno de los subcomités.

Se presenta un modelo de acreditacidn para el personal médico, consi-

derando que personal experto en cada area paramédica o técnica podria
proponer el correspondiente, (formato CAM - 27 ).

CRITERIOS PARA ASIGANACION DE JUICIOS DE VALOR.

EXCELENTE. Logrode 300 o mas créditos al afio, se acredita
y se otorga reconocimiento.

SUFICIENTE. Logro de 200 créditos al afio, se acredita.

INSUFICIENTE. Logro de menos de 200 créditos al afio, no se

acredita.
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NO REALIZADO. Logro de menos de 100 créditos al afio, no se
acredita y se hace un llamado de atencién.
INADECUADO. Asistencia amas de un congreso, sin presentar

trabajos, asistencia a cursos no relacionados
con ¢l trabajo que se desempefia,
generando ausentismo y gastos institu-
cionales.

Con base a la suma de créditos se asignara la calificacién E.S.IN.1,
correspondiente y se concentrara el nimero de trabajadores evaluados
con cada calificacion, asignando el porciento en relacion al total,
(formato CAM - 28).

PROGRAMA PARA LA FORMACION Y DESARRCOLLO DE
PERSONAL PARA LA SALUD.

Como responsabilidad de las unidades médicas con personal de salud y
recursos tecnoldgicos que Ies permiten llevar a cabo sus actividades con
calidad y eficiencia, tiene un lugar relevante la formacién y desarrollo
de personal para la salud en una magnitud que debe ser congruente con
el nivel de atencién que se otorga v los recursos disponibles.

Las opciones para la formacion de personal para Ia salud incluyen
cursos de: carreras técnicas, post-basicas de carreras técnicas, de
licenciatura (pregrado), especializacion (postgrado), maestria y docto-
rado conforme a la siguiente relacion:

Carreras Técnicas.
. Técnico en Saneamiento Ambiental.
. Técnico en Atencién Primaria a la Salud o Salud
Comunitaria (primer nivel).
. Laboratorista (primero y segundo nivel).
. Enfermeria (primero y segundo nivel).
. Nutricién y Dietética (segundo nivel).
. Trabajo Social (segundo nivel).
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. Quimico Clinico (segundo nivel).
. Otros técnicos (segundo nivel).

Cursos post-basicos de Carreras Técnicas.

. Enfermeria en Salud Publica (primer nivel).

. Enfermeria (segundo y tercer nivel).

. Nutricién y Dietética (segundo y tercer nivel).
. Trabajo Social (segundo y tercer nivel).

. Laboratorista (tercer nivel).

. Quimico Clinico (tercer nivel).

Cursos de Licenciatura (pre-grado).

. Cursos clinicos de Medicina (primer y segundo nivel).
. Enfermeria (segundo nivel).

. Nutricion y Dietética (segundo nivel).
. Trabajo Social (segundo nivel).

Cursos de Especializacién
. Medicina Familiar (primer nivel).
. Salud Publica (primer nivel).
. Enfermeria en Salud Publica (primer nivel).
. Especialidades troncaies de la medicina (segundo y tercer
mvel).
. Enfermeria (tercer nivel).
. Nutriciéon y Dietética (tercer nivel).
. Trabajo Social (tercer nivel).
. Quimico Clinico (tercer nivel).
. Laboratorista (tercer nivel).
. Técnicos (tercer nivel).

Cursos de Maestria (tercer nivel).

Cursos de Doctorado (tercer nivel}.

Formato CAM - 29.
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ACTIVIDADES DE DIFUSION.

En atencion a solicitud de la propia institucién o de otras instituciones
del Sistema Nacional de Salud, puede requerirse la realizacion de cursos
de capacitacién o adiestramiento en servicio, como colaboracion para el
desarrollo de los personal de salud, tanto como la posibilidad de difundir
las experiencias o logros alcanzados a través de cursos monograficos o
eventos académicos abiertos, por iniciativa propia de los trabajadores
de la salud con interés, capacidad y posibilidad de impartirlos, contri-
buyendo asi a elevar el nivel de la medicina a nivel institucional y
nacional.

ACREDITACION DE PROGRAMAS DE EDUCACION MEDICA,
CURSOS, EVENTOS ACADEMICOS Y DE DIFUSION

La acreditacion de los programas de educacién médica, cursos o
actividades académicas queda bajo la responsabilidad del jefe de
educacion médica y en su defecto del encargado de esta funcién o del
director de la unidad médica, en forma directa mediante la aplicacion de
normas vigentes 0 a través de las autoridades normativas
correspondientes, {(formatos CAM - 30 y 31).

Los parametros a tomar en cuenta para acreditar los programas de
educacion médica ,cursos o eventos académicos incluyen:

1. Registro y autorizacién por la dependencia correspondiente.

2. Congruencia con los objetivos del servicio, unidad médica o institucidn.
3. Realizacion de las actividades programadas.

4. Logro de los objetivos.
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CRITERIOS PARA CALIFICAR LA ACREDITACION DE

CURSOS.

EXCELENTE.

SUFICIENTE.

INSUFICIENTE.

NO REALIZADO.

INADECUADO.

Cumplimiento total de los puntos I, 2 vy de
los puntos 3 v 4 en un nivel superior al 90%.

Cumplimiento de los puntos 1 y 2, del punto
3 enun 90 % superior y del punto 4 en un 80%
O superior.

Cumplimiento de los puntos 1 y 2, del punto
3 entre ¢l 80% y 89% y del punto 4 entre el
60% y el 80%.

No se acredite ¢l curso por incumplimiento
del punto 1, logro inferior al 80% en el punto

3y al 60% en el punto 4.

Incumplimiento del punto 2.
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UNIDAD MEDICA ACREDITACION DE LA INDUCCION Y
CAPACITACION PARA EL PUESTO
\__ J
SUJETOS N\
( ELEMENTOS A EVALUAR "
1]12)3:4}5](6[7]8i9]10i111/12/13]14]{15/16]17]18|19|20121)22,23}24 25
. CONOCIMIENTO DE LAS INSTALACIONES, RECWURSOS FISICOS,
TECNOLOGICOS E INSUMOS PARA LA REALIZACION DE LAS
ACTIVIDADES INMERENTES AL PUESTO,
. CONOCIMIENTO DE LAS NORMAS INSTITUCIONALES, NORMAS DE
FUNCIONAMIENTO DEL SERVICIO Y D!E OPERACION DE LOS EQUI-
POS PARA EL CORRECTO DESEMPENO DE SUS ACTIVIDADES.
, CONOCIMIENTOS PROFESIONALES O TECNICOS VIGENTES Y HA-
BILIDADES PARA LA REALIZACION DE SUS ACTIVIDADES CON
CALIDAD Y EFICIENCIA.
. ACTITUD POSITIVA PARA EL DESEMPENO DE SUS FUNCIO_NES Y
ACTIVIDADES EN RELACION AL USUARIO, A SUS COMPANEROS
DE TRABAJO Y HACIA LA INSTITUCION,
. CALIFICACION (E.S.LN.L)
RESUMEN EXCELENTE | SUFICIENTE |INSUFICIENTE [INO REALIZADOQ| INADE CUADO
NUMERO
%
\_ .

FCAM - 26



ELEMENTOS A EVALUAR Y CREDITOS ASIGNADOS

ELEMENTOS A EVALUAR

CREDITOS POR ANO

ASISTENCIA A LAS SESIONES GENERALES DE LA
UNIDAD.

2 CREDITOS POR SESION.
{méximo 80 créditos).

PRESENTACION DE TRABAJOS EN SESIONES GE-
NERALES DE LA UNIDAD.

10 CREDITOS POR TRABAJO.
{méximo 40 créditos).

ASISTENCEIA Y PARTICIPACION EN SESIONES FOR-
MALES DEL SERVICIO: DISCUSION DE CASOS, BI-
BLIOGRAFIA.

1 CREDITO POR SESION .
{méximo 100 créditos).

ASISTENCIA A CONGRESOS RELACIONADOS CON
EL TRABAJO QUE SE DESEMPERNA.

10 CREDITOS.
{méximo 10 créditos).

ASISTENCIA A CONGRESOS PARA PRESENTAR TRA-
BAJOS {con memorias).

PRESENTACION DE TRABAJOS EN SESIONES DE
ASOCIACIONES MEDICAS.

10 CREDITOS POR ASISTENCIA.
10 CREDITOS POR CADA TRABAJO PRESENTADO.
{miéximo 100 créditos).

ASISTENCIA Y ACREDITACION DE CURSOS
MONOGRAFICOS O DE ACTUALIZACION FORMALES,
QE.ACIONADOS CON EL TRABAJO QUE DESEMPE-

100 CREDITOS PORACTUALIZACION.
{méximo 100 créditos).
10 CREDITOS POR CURSOS MONOGRAFICOS.
{méximo 20 créditos).

IMPARTICION Y ACREDITACION DE CURSOS FOR-
MALES DE ACTUALIZACION.

25 CREDITOS PROFESOR TITULAR.
20 CREDITOS PROFESOR ADJUNTO,
5 CREDITOS CONFERENCISTA.
{miéiximo 50 créditos)

ACREDITACION POR Ei. CONSEJO MEDICO CORRES-
PONDIENTE: CERTIFICACION O RECERTIFICACION
{vélida por b afios).

200 CREDITOS POR ANO.
{méximo 200 créditos).

REALIZACION DE ACTIVIDADES DOCENTES:
PREGRADO TITULAR ADJUNTO.
POSTGRADO TITULAR ADJUNTO.

100 CREDITOS TITULAR DE POSTGRADO,
75 CREDITOS ADJUNTO POSTGRADO.
50 CREDITOS TITULAR PREGRADO.

25 CREDITOS ADJUNTO PREGRADO.
{méximo 150 créditos).

PARTICIPACION EN EL COMITE DE CALIDAD Y EFI-
CIENCIA DE | A UNIDAD MEDICA O EN ALGUNO DE
LOS SUBCOMITES.

50 CREDITOS COMITE DE CALIDAD.
25 CREDITOS SUBCOMITES.
{méximo 50 créditos).

FCAM- 27




ACREDITACION DE LA ACTUALIZACION PERMANENTE

DE LOS TRABAJADORES

ELEMENTOS A EVALUAR

CREDITOS POR TRABAJADOR

3

4

5

6 |7 8 9 10

ASISTENCIA A LAS SESIONES GENERALES DE LA
UNIBAD.

PRESENTACION DE TRABAJOS EN SESIONES
GENERALES DE LA UNIDAD.

ASISTENCIA Y PARTICIPACION EN SESIONES
FORMALES DEL SERVICIO: DISCUSION DE CASQS,
BIBLIOGRAFIA,

ASISTENC!A A CONGRESOS RELACIONADOS CON
EL TRABAJO QUE SE DESEMPERNA.

ASISTENCIA A CONGRESOS PARA PRESENTAR
TRABAJOS (con memorias).

PRESENTACION DE TRABAJOS EN SESIONES DE
ASOCIACIONES MEDICAS.

ASISTENCIA Y ACREDITACION DE CURSOS
MONOGRAFICOS O DE ACTUALIZACIONES FORMALES
RELACIONADOS CON EL TRABAJO QUE DESEMPERA,

IMPARTICION Y ACREDITACION DE CURSOS
FORMALES DE ACTUALIZACION,

ACREDITACION POR EL CONSEJO MEDICO
CORRESPONDIENTE: CERTIFICACION O
RECERTIFICACION (valida por 5 aflos).

RELACIONDE ACTIVIDADES DOCENTES:
PREGRADO TITULAR ADJUNTO.
POSTGRADO TITULAR ADJUNTO.

PARTICIPACION EN EL COMITE DE CALIDAD Y
EFICIENCIA DE LA UNIDAD MEDICAQ EN ALGUNO
DELOS SUBCOMITES.

SUMA DE CREDITOS

CALIFICACION E.S.L.N.I.

RESUMEN

NUMERO

PORCIENTO

FCAM - 28
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ACREDITACION DE LAS
UNIDAD MEDICA ACTIVIDADES DE EDUCACION MEDICA

ﬁ

CONCEPTOS EXCELENTE SUFICIENTE INSUFICIENTE ; NO REALIZADO INADECUADO\

1. PROGRAMA DE INDUCCION AL PUESTO, CAPACI-
TACION Y ACTUALIZACION DEL PERSONAL DE LA
UNIDAD MEDICA.

1.1 Induccién y capacitacién para el puesto: anotar el
porciento de trabajadores en cada nivel de
acreditacién.

1.2 Actualizacién permanente de los trabajadores:
anotar el porciento de trabajadores en cada nivel
de acreditacién.

2. PROGRAMA PARA LA FORMACION Y DESARROLLO
DE RECURSOS PARA LA SALUD: ANOTAR EL NU-
MERO DE CURSOS ACREDITADOS.

Carreras técnicas

Cursos post-béasicos de carreras técnicas
Cursos de licenciatura (pregrado)

Cursos de especializacién

Cursos de maestria

Cursos de doctorado

MNMNONNRNNN
DU LN =

3. ACTIDADES DE DIFUSION: ANOTAR EL NU-
MERO DE CURSOS ACREDITADOS.

3.1 Adiestramiento en servicio
3.2 Cursos
3.3 Eventos académicos
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B) INVESTIGACION MEDICA
Introduccion

El desarrollo de la investigacion médica como elemento de calidad,
integrado al funcionamiento de las umidades de atencién médica,
desempefia un papel relevante que conlleva la necesidad de una
actuahizacion médica permanente, el analisis de los principales problemas
de atencion médica y social, morbilidad y mortalidad prevalentes y la
necesidad de identificar y desarrollar procedimientos para la prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion que permitan mejorar la
calidad de la atencion, el nivel de salud y calidad de vida de la poblacion.

Acordes conel nivel de atencién y los recursos disponibles, los protocolos
de investigacién médica podran ser: estudios epidemioldgicos, revision
de casos, investigacion médica, sociomédica, clinica y basica.

Puede considerarse que la investigacion médica es un elemento que
permite el avance de los conocimientos de la medicina y repercute
directamente en la calidad con que se prestan los servicios, por lo tanto,
para que una investigacion médica adquiera su real valor, debe ser
publicada en revistas con amplia difusion y reconocimiento nacional e
internacional, a través de los Indices Médicos.

Como productos importantes de la investigacién médica llevada a cabo,
la experiencia acumulada por largo tiempo y como elementos de enlace
entre la educacion médica y la investigacion médica realizadas en una
unidad de atencidén médica, se tiene a las publicaciones que permiten la
difusién de conocimientos a través de articulos editoriales o de revision
en revistas acreditadas, capitulos de libros o inclusive la edicion de
libros completos.

ELEMENTOS A EVALUAR.

Los criterios de valor para asignar calificacion se estableceran de
acuerdo a las politicas propias de cada institucién, se propone el
siguiente ejemplo:
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. Existencia de Subcomité de Investigacion Médica y Comisién de
Etica, integrados al Comité de Calidad y Eficiencia de las Unidades
Médicas.

2. El cien por ciento de los protocolos deben ser registrados y aprobados
por el Subcomité de Investigacion Médica y Comisién de Etica.

3. Participacidén de cada médico, cuando menos, en un trabajo de
investigacion médica al afio. Se puede aceptar la integracién de un
maximo de cinco médicos o personal paramédico en cada trabajo, por
el momento no es factible evaluar al personal paramédico atin cuando
no se le excluye para participar.

4. El 80% de las investigaciones deben de ser congruentes con los
problemas de salud vigentes.

5. Conclusiéndel 80% de las investigaciones médicas aprobadas por el
Subcomité.

6. Publicacién del 80% de las investigaciones médicas terminadas o
trabajos de difusion realizados.

7. Publicacion del 10% de las investigaciones médicas publicadas en

revistas extranjeras contenidas en Indices Médicos.
Formato CAM - 32.

CRITERIOS DE EVALUACION.

EXCELENTE. Cumplimiento de los 7 puntos marcados.

SUFICIENTE. Cumplimiento de los puntos 1 al 5, punto 6
superior al 60 %.

INSUFICIENTE. Cumplimiento de los puntos 1 al 5, enrangos
inferiores a los propuestos.
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NO REALIZADO. No se realiza investigacion médica.
INADECUADO. Se realizan trabajos no registrados o no

aprobados, no se concluyen o no se publican.

El subcomité de investigacion médica integrado al comité de evaluacion
de la calidad vy eficiencia de las unidades médicas, sera ¢l responsable
del registro de los protocolos de investigacion médica presentados, de su
aprobacion, realizacién, determinacion y evaluacion de la congruencia
con el programa de salud (formato CAM -33). Asimismo, el Subcomité
de investigacién médica, debera llevar a cabo un registro de los
investigadores captados a través de los protocolos presentados v de los
trabajos publicados (formato CAM - 34), y por iltimo realizara la
evaluacion final de la investigacion médica que se efectua en la unidad
asignando una calificacion conforme a los criterios propuestos, para su
presentacion al comité de calidad y eficiencia de las unidades médicas.
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CAPITULO X

EVALUACION DE LA SATISFACCION LE LOS USUARIOS
CON LA ATENCION RECIBIDA Y DE LOS PRESTADORES
DE SERVICIOS CON EL TRABAJO DESARROLLADO,

Dr. Héctor Aguirre Gas

Dr. José Agustin Diaz Lépez
Dr. Jesis Chavez Mayol

Dra. Patricia Velasco Castrejon

INTRODUCCION.

En épocas recientes se¢ ha desarrollado un creciente interés por tomar en
cuenta la satisfaccion del usuario de un producto o servicio, como el
parametro mas importante que es necesario conocer, para evaluar la
calidad del producto elaborado o del servicio otorgado.

Es muy evidente el hecho de que cuando un usuario esta satisfecho con
un producto que ha adquirido, lo volvera a comprar y Jo recomendari
‘a posibles usuarios que pudieran requeririo, con lo cual las ventas de la
empresa y su bonanza econdémica se verian incrementadas y su
predominio sobre la competencia se haria evidente; de no ser asi, habria
que preguntar a los usuarios la razon por la cual prefieren los productos
de la competenciay tratar de mejorar los propios, dentro de un rango
de costeabiliad y ganancias.

Pero, ;qué sucede cuando los usuarios son cautivos y no pueden cambiar
con la competencia? y ;cuando no nos preocupamos si el servicio que

estamos otorgando es bueno o malo?, ;si es bien aceptado o no lo es?.

Las respuestas serian complejas, pero podriamos considerar varios
aspectos:

- La calidad de los servicios se deterioraria progresivamente.

- El usuartio estaria insatisfecho y lo manifestaria a través de agresivi-
dad y conflictos con el prestador de servicios.
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- Las quejas serian cada vez mas frecuentes y graves.

- El prestador de servicios que se tiene que enfrentar al conflicto
acudiria a su trabajo predispuesto negativamente, con desagrado y en
espera de los problemas que va a afrontar y como se va a defender
o inclusive, ¢dmo va hacerse indiferente ante el usuario.

- La calidad de vida, tanto del usuario como del prestador de servicios
se deterioraria.

Si consideramos que los trabajadores de una empresa o institucién son
también usuarios de las instalaciones y recursos de esa empresa o
instituciéon, como medio para tener una ocupacién y procurarse los
ingresos necesarios para el desarrollo de su vida personal y la
satisfaccion de las necesidades de su familia, se presenta un nuevo
binomio, en el cual el usuario es el trabajador de la institucidon y éstaa
su vez es la prestadora del servicio. Podriamos preguntarnos: ;es
importante que el trabajador esté satisfecho?, ;sabemos silo esta o no?,
;sabemos cudles son los motivos de su insatisfacciéon?, ;podemos
esperar que un trabajador insatisfecho genere un servicio con calidad?
y ¢qué tenga una calidad de vida satisfactoria?. Las respuestas son: si,
a la primera pregunta y no, a las restantes.

Hastala fecha, en las instituciones de salud oficiales, poco hemoshecho
por conocer la satisfaccién de los usuarios por los servicios recibidos y
por lo tanto, poco habriamos podido hacer por mejorarlos antes de que
se presente una queja. Por otra parte, practicamente nada hemos hecho
por saber cuales son los motivos de insatisfaccion de los trabajadores en
el desempefio’de sus labores, si podemos hacer algo por darles una
solucion y es hasta la presentacion de un conflicto laboral o cuando nos
percatamos de la baja eficiencia en el trabajado o mala calidad en el
servicio y ¢s cuando prestamos atencion a su situacién.

Es pues, necesario establecer una metodologia que nos permita antici-
parnos a las manifestaciones de insatisfaccion de usuarios y trabajadores
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y promover las soluciones antes de que se presente el conflicto.

OBJETIVO.

Identificar y analizar los problemas o situaciones que generen insatis-
faccion en usuarios de los servicios y en los prestadores de los mismos
y promover sus soluciones, a finde elevar la calidad y la eficiencia con
que se prestan los servicios, mejorar la satisfaccion de quienes los
reciben y quienes los otorgan y contribuir a mejorar la calidad de vida
de ambos.

PERIODICIDAD.

La evaluacion de la satisfaccion de los usuarios y los prestadores de
servicios puede llevarse a cabo por el personal supervisor de confianza
de la unidad médica o bien conforme al programa, con periodicidad
cuatrimestral o mensual, a finde elaborar un documento que permita al
cuerpo de gobierno de la unidad, identificar problemas que afectan la
calidad de la atencién a través de la insatisfaccion del usuario y del
prestador de servicios y realizar acciones preventivas y correctivas. Las
supervisiones o evaluaciones externas, se realizaran con la periodicidad
programada por cada institucidn, generalmente cuatrimestral o semes-
tral.

LIMITES DE TIEMPO.

La aplicacién de encuestas a los usuarios de los servicios médicos, a los
trabajadores de las unidades médicas, deben ser programadas como una
actividad permanente, con la periodicidad cuatrimestral.

UNIVERSO DE APLICACION.

Las unidades de atencion médica a nivel local, zonal, delegacional,
jurisdiccional, estatal, del Distrito Federal, institucional y nacional, del
sector pablico o del privado.
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RESPONSABLES DE LA APLICACION.

El personal de confianza del area por evaluar, debe llevar a cabo la
aplicacion de las encuestas correspondientes a su area de responsabi-
lidad, con objeto de realizar la evaluacion de la satisfaccion del
usuario por los servicios recibidos y del trabajador en la realizacién de
sus actividades:

. Area Médica.

. Area de Enfermeria.

. Area de Trabajo Social.
. Control de Prestaciones.
. Nutricién y Dietética

No obstante, como apoyo al cuerpo de gobierno de la unidad médica,
puede asignarse la responsabilidad a personal ajeno a los servicios.

. Personal de Orientacidon y Quejas.
. Personal de Trabajo Social.
. Encuestadores externos.

En funciéon de visitas de supervision o evaluaciéon de los niveles
juridiccionales, estatales, delegacionales o centrales, pueden ser utiliza-
das las encuestas contenidas en este documento, por supervisores y
evaluadores de las areas correspondientes o personal ajeno a los servicios
ya mencionados.

SATISFACCION DEL USUARIO.

Representa el grado de concordancia entre las expectativas de calidad en
el servicio y la atencion recibida por el usuario.

Se evaliia mediante encuestas de opinion, considerando los siguientes
elementos:

a) La atencion personalizada a través de una relacion médico-paciente
individualizada con comunicaciéon en ambos sentidos y respeto
mutuo.
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b) La oportunidad en la atencién en cuanto a la accesibilidad de los
servicios, diferimiento en las citas y tiempos de espera para recibir
la atencién.

¢) La realizaciéon éptima del proceso de la atencién en cuanto a
disponibilidad de los recursos necesarios y personal capacitado y
suficiente, valoracién integral, determinacion de un programa de
estudio y tratamiento congruente con el problema de salud del
usuario, establecimiento oportuno del diagnéstico y del tratamiento
con proposicion de un prondstico probable.

d) El trato amable del personal de salud.

¢) El ambiente confortable en cuanto a: iluminacidén, temperatura,
ventilacion, privacia, comodidad, funcionabilidad, orden y limpieza.

f) La informacién proporcionada por el personal de salud.

g) Los resultados satisfactorios de la atencion recibida, en cuanto a
solucion del problema que motivé la solicitud del servicio, asi como del
diagnostico, el tratamiento y la ausencia de complicaciones como con-
secuencia de la atencién.

En virtud de que en la respuesta a preguntas en que existen elementos
importantes de subjetividad y se corre el riesgo de perder la confiabilidad,
se¢ estructuraron las preguntas a fin de que pudieran ser contestadas
en forma afirmativa o negativamente exclusivamente. Con base en que
algunas preguntas relacionadas con un proceso incluian varios
cuestionamientos sucesivos, la respuesta negativa de cualquiera de ellos
hace que la respuesta final se considere negativa.

FUNCIONES A EVALUAR.

Cada uno de los clementos referidos se integro en una encuesta de siete
preguntas que exploran la satisfaccion del usuario durante la realizacién
de las siguientes funciones:
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- Recepcion.

- Atencion médica en consulta externa.

- Atencion médica en hospitalizacion.

- Atencién de enfermeria en hospitalizacion.
- Atencion de trabajo social.

- Atencion de nutricidn y dietética.

- Otras funciones.

Formatos CAM - 35 al 42

CRITERIOS DE EVALUACION DE LA SATISFACCION DEL

USUARIO.

EXCELENTE.

SUFICIENTE.

INSUFICIENTE.

NO REALIZADO.

INADECUADO.

La totalidad de las respuestas fueron
afirmativas: atencion oportuna, realizacion
correcta del proceso de la atencidn y satisfac-
¢ion con ¢l entorno en que ésta se desarrollé.

Las respuestas a las preguntas relacionadas
con la oportunidad y la realizacion del proceso
de fa atencion fueron afirmativas, pudiendo
ser una o todas las restantes, negativas.

Cuando una de las respuestas a las preguntas
relacionadas con la oportunidad o la
realizacion del proceso de la atencién fue
negativa,

En caso de que tanto larespuesta a la pregunta
relacionada con la oportunidad como la que
se refiere al proceso de la atencion fueron
negativas por no haberse otorgado ésta.

Cuando como consecuencia de falta de
oportunidad o un proceso de atencion
realizado en forma incorrecta se haya causado
deterioro en los resultados de la atencion en
cuanto a salud o calidad de vida.
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SATISFACCION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS.

La satisfaccion del prestador de servicios se evalua en funcion del logro
de sus expectativas, relacionadas con la calidad de vida personal,
familiar, social y laboral a través de la realizacion de su trabajo.

La evaluacion se realiza mediante la aplicacion de encuestas de opinion,
considerando los siguientes elementos:

. Disponibilidad, suficiencia y adecuacion de las dreas fisicas, mobiliario,
equipo, instrumental y material de consumo para la realizacion de sus

actividades, con la facilidad, eficiencia y calidad descadas.

. Remuneracién congruente con la eficiencia, calidad, complejidad y
responsabilidad inherentes al trabajo que se realiza.

. Reconocimiento de los superiores por el trabajo realizado con calidad,
eficiencia v por los logros alcanzados.

. Oportunidades de superarse y de progresar a través del buen desempeiio
de su trabajo.

. Seguridad laboral de no perder el puesto y el trabajo sin haber dado
motivo para ello.

. Identificacién, integracion y participacién del trabajador con su equipo
de trabajo en ¢l ambito laboral y de la institucién.

. Congruencia del perfil profesional y capacitacion del trabajador, con
el trabajo especifico que desempeiia.

Formatos CAM - 43 al 46
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CRITERIOS DE EVALUACION DE LA SATISFACCION DEL
PRESTADOR DE SERVICIOS.

EXCELENTE.

SUFICIENTE.

INSUFICIENTE.

NO REALIZADO.

Cuando se cumplen todas las expectativas del
trabajador a través del desempefio de sus
labores, traduciendo satisfaccién de sus
necesidades en el ambito laboral vy familiar;
seguridad, oportunidad de progreso y reco-
nocimiento por el trabajo realizado, asi como
integracion e identificacion con el equipo de
trabajo y el ambito laboral (puntos 1 al 7
afirmativos).

Cuando el trabgjador logra sus expectativas
principales como son: contar con elementos
suficientes para trabajar, recibir un salario
adecuado, tener seguridad en el puesto, opor-
tunidad de progresar y reconocimiento (puntos
I al 5 afirmativos), pero carece de una correcta
ubicacién en el ambito del trabajador por no
tener una preparacion congruente (deficiente
0 excesiva) para ¢l puesto o por no estar
identificado e integrado con el equipo y
ambito laboral {puntos 6 y 7 negativos).

Cuando el trabajador cuenta con satisfactores
de sus necesidades de trabajo y familiares
{puntos | y 2 afirmativos), pero carece de
seguridad, oportunidad de progreso y reco-
nocimiento (puntos 3 a 5 negativos) v no esta
integrado en el Ambito laboral (puntos 6 y 7
negativos).

No existe satisfaccion del trabajador por no
contar con los satisfactores basicos para sus
necesidades elementales de trabajo o solventar
sus necesidades econdomicas familiares, aun
cuando estuvieran satisfechas el resto de las
expectativas (puntos 1 y 2 con respuestas
negativas).
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INADECUADQ. Inconformidad manifiesta del tabajador o a
través de la repercusién que esta
insatisfaccion tiene en la calidad y eficiencia
de su trabajo, tanto por la insatisfaccién de
sus expectativas principales como por el de-
terioro grave de alguna de ¢llas.

Cabe mencionar que en esta evaluacion, existe un amplio margen de
subjetividad, sin embargo, puede considerarse que la absoluta insatis-
faccidon con uno de los aspectos encuestados, puede ser de tal magnitud
que genere actitudes negativas en el trabajo, suficientes para asignar el
rubro de inadecuado.

Se considera que la principal utilidad de este tipo de encuestas radica en
que a través de la deteccion oportuna de la insatisfaccion de los
trabajadores, en situaciones especificas, se prevenga la presentacion de
conflictos laborales, se promueva una mejoria en la calidad de vida del
trabajador y éste pueda reflejar esa calidad en el desempefio de su
trabajo.

En relacion a la evaluacion de la satisfaccion de los prestadores de
servicios en el desempeiio de sus funciones, se revisaron los aspectos que
con mayor frecuencia generaron insatisfaccién en estudios previos (16}.

Al sumar las respuestas dadas como EXCELENTE, SUFICIENTE,
etc., y obtener un valor porcentual en relacién al total de las respuestas,
podremos obtener una cifra numérica proporcional que nos indica el
porcentaje de excelencia, suficiencia, etc., al cual se le puede hacer
seguimiento, a fin de determinar su evaluacion, hacia la mejoria o el
deterioro.

ENCUESTAS GENERALES Y ESPECIFICAS.

Con objeto de simplificar la evaluacion de la satisfaccién del usuario, se
presentan encuestas simplificadas, de aplicacién general a cualquier
servicio, independientemente del area de que se trate, dirigiendo las
preguntas al servicio correspondiente,(Formato CAM - 35). En caso de
considerarse mas conveniente la aplicacion de encuestas especificas por
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area, relacionadas con la funcion que se realiza se incluyen encuestas
para esos conceptos, (formatos CAM - 36 al 41).

Para la evaluacion de la satisfaccion del trabajador se presenta una
encuesta general (formato CAM - 43) y otra que desglosa algunos
aspectos en forma mads especifica. (formatos CAM-44 y 45)

En los formatos CAM - 42 y 46 se concetra la informacién de las
encuestas previamente realizadas a los usuarios y a los trabajadores
respectivamente.

La captacion de respuestas negativas en forma consistente permite
identificar problemas que a través de su registro, determine la asignacion
de un responsable para atenderlo, establecer un compromiso de
resolverlo v realizar su seguimiento hasta su solucion, permitirdn
mejorar la calidad con que se otorga la atencion.

DESCRIPCION DE LOS FORMATOS PARA ENCUENTAS

Los formatos incluyen siete preguntas en los espacios correspondientes
a secuencia vertical.

El espacio destinado a cada pregunta se subdivide en cinco renglones,
asigna dos columnas, cada una de ellas para marcar con una "X" la
respuesta: SI o NO en el lugar correspondiente. Cada columna permite
cinco respuestas 1 a5, 6 a 10, 11 a 15, etc., por lo cual cada pregunta
puede ser aplicada a 25 individuos diferentes en cada hoja de encuesta.
En la Gltima columna se totalizan el namero de respuestas SI, el nimero
de total de NO y sus porcientos, (formatos CAM - 35 al 41y 43 al 45).

Existen preguntas que incluyen mas de un cuestionamiento, debiéndose
considerar que la negacion de algunos de ellos, determina que la
pregunta se responda como negativa.



MES

{ DIA
N

ANo Y ((Hoia )
L

f ENCUESTADEAPLICACION ESPECIFICA ﬂ
ALOS USUARIOS
UNIDAD MEDICA SERVICIO;
\_ FUNCION: ____SATISFACION DE LOS USUARIOS |
4 1-5 B-10 -15 16 - 20 21-25 TOTAL
PREGUNTA S| NO 8 NO Si NG 3 NO 8l NO SI NO

1, JEL PERSONAL QUE LO ATENDIO,

SEPRESENTOCON UD, YLOLLAMO

POR SU NOMBRE?

2. L LOATENDIERON CON UNRETRA-
SONO MAYOR DE 30 MIN. YENEL
DIAQUE ESTABAPROGRAMADA O
SE REQUERIA?
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UD, LO ESPERABA?
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.
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SARIA PARA LA UTILIZACION DE
LOS SERVICIOS Y TRAMITES A
REALIZAR?

6. .LLEGAFACILMENTE A LA UNIDAD
PARA RECIBIR ATENCION MEDI-
CA?

7.¢ LAATENCION QUE SE LE OTORGO
FUE COMO UD.ESPERABA?
o
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MES

ARO ) [HOJA

{ DA
_

UNIDAD MEDICA

N

SERVICIO:
FUNCION: ATENCION MEDICAEN CONSULTA EXTERNA

AN,

ALOS USUARIOS

NCUESTADEAPLICACION ESPEC

/’

PREGUNTA

1-5

11-15

16 - 20

21-25

TOTAL )

S|

NO

S|

sl

NO

S|

NO

Si NO

Sl NO

1. (LORECIBE SUMEDICOENLAPUERTADEL
CONSULTORIO, LO SALUDA DE MANO,
PORSUNOMBRE, SEPRESENTACONUD,
YLOHAATENDIDOEL MISMO?

2. ¢, LOATIENDE SUMEDICO ELDIA DE SUCITA
OCUANDO UD. SOLICITASU ATENCICN
Y NO LO HACE ESPERAR MAS DE 30
MINUTOS?

3., ENCADACONSULTALEPREGUNTOEL
MEDICOACERCA DE SUSMOLESTIAS, LE
REALIZOUNEXAMENMEDICOYLEPRES-
CRIBIOESTUDIOS Y MEDICAMENTCS RE-
QLERIDOS?

4., ELTRATODE SUMEDICOFUE AMABLE?

5. ¢ CONSIDERA USTEDQUE EL CONSULTO-
RIOESCOMODOYPERMITE PRIVACIAEN
LAATENCION?

6. ¢ LEINFORMOSUMEDICOACERCADE SU
PADECIMIENTOY LOS CUIDADCS QUE
DEBERIATENERENSUDOMICILIO?

7. ¢ ESTA USTED SATISFECHO CON LA
ATENCIONMEDICARECIBIDA?
.
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MES

/ DiA
N

r ALOSUSUARIOS
UNIDAD MEDICA SERVICIO:
UNCION:
S FUNCIO y
( 1-5 6-10 11-15 16 - 20 21.25 TOTAL )
PREGUNTA si NO SI NO ST NO S| NG & NO 8 NG

P .¢ SEPRESENTARCNCONUD. SUMED. TRAT.

YLOSQUE COLABORARONCONEL,CADA
VEZQUELOATENDIERON YSUMED. TRAT.
LOATENDIOCUANDOMENOS UNAVEZ AL
DIA?

OPCRTUNIDAD CUANDO USTED LO
SoLCITO?

F. ¢ SELE OTORGOATENCION MEDICA CON

3. ENCADAATENCION QUE USTEDRECIBIOEL
MEDICOLEPREGUNTOACERCADE COMO
SE SENTIAYSOBRE SUSPRINCIPALES
MOLESTIAS YLE REALIZOEXAMENMEDI-
oo?

4.3 FUE AMABLE EL_ TRATODELOSMEDICOS
QUELOTUVIERONBAJC SUCUIDADO?

5. L EINFORMCSUMEDICOSOBRE SUPADECK-
MIENTG, ESTUDIOS, TRATAMIENTOPCR
REALIZAR, PRONOSTICOY CUIDADOS A
SEGUIRENSUCASA?

6. L, CONSIDERAUSTEDCOMOUA EL. AREADE
HOSPITALIZACION?

7. (ESTA USTED SATISFECH. TN LA

QUELOTUVIERONBAIO SUCUIDADC?

\

" ATENCIONQUERECIBIODELOSMEDICCS !
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(DA

MES

HOJA

ARO )
_ J

B

ENCUESTADE APLICACION ESPECIFICA

ALOS USUARIOS
UNIDAD MEDICA SERVICIO:
FUNCION: ATENCION DE ENFERMERIA ENHOSPITALIZACION
4 1.5 6-10 1115 16.- 20 21-25 TOTAL
PREGUNTA ] NO ] NO si NO S| NO ] NO ] NO

1.¢ SEPRESENTOCONUSTED, LAENFERMERA
QUELOATENDERIAENCADATURNGO?

2. { ACUDIOLAENFERMERADETURNC CON
OPORTUNIDAD ASULLAMADO?

3. { LOSCUIDADOSDE ENFERMERIAY LA
ADMINISTRACICNDE MEDICAMENTCS
FUERONCUMPLIDCS ADECUADAMENTE?

4. (FUE AMABLE EL TRATO DE LAS

ENFERMERAS?

5. (LE INFORMC EL PERSONAL DE ENF.

ACERCADELAUBICACIONDELOSSERVY.
EL TIMBRE PARALLAMAR YSOBRELOS

PROCEDIMIENTOS DE ENF. ANTESDE

REALIZARLOS?

6. { CONSIDERAUSTED FUNCIONALESL OS

SERVICIOSDE HOSPITALIZACION?

7. ¢ ESTA USTED SATISFECHO CON LA

ATENCION QUE LE OTORGO

ENFERMERIA 7
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N

GuA MES ANO) HOJA
r ENCUESTADE APLICACION ESPECIFICA
UNIDAD MEDICA SERVICIO:
FUNCION: TRABAJO SOCIAL
1-5 6-10 1115 16-20 21-25 TOTAL
PREGUNTA sl SI No sl NO St NO Si NO St NO

1. ¢SE PRESENTC CON USTED, LA
TRABAJADORA SOCIAL, LE DIO SU
NOMBRE Y LE INFORMO DONDE
LOCALIZARLA ?

2. (CUANDO USTED SOLICITO LA
INTERVENCION DEUNATRABAJADORA
SOCIAL ACUDIO OPORTUNAMENTE A
SUREGQUERIMIENTO?

3. LAPARTICIPACION DE LATRABAJADORA
SOCIAL LE AYUDO ARESOLVER LOS
PROBLEMASDESUCASAOTRABAJO
QUEUSTEDLE PLANTEOC?

4, ¢ SEDIRIGIOAUSTEDENFORMACORDIALY
MANIFESTOSUDESEQDE SERVIRLE ?

5. (SE GANO SU CONFIANZA PARA
PROPICIARQUE USTEDEXPUSIERASUS
PROBLEMAS?

6. ¢ EL LUGARENEL QUELEENTREVISTO
REUNIACONDICIONES DEPRIVACIAY
COMCDIDAD?

7. LLASOLUCIONQUE DIOASUUSPROBLE MAS
PLANTEADOS POR USTED, FUERON
ACORDES A LCQUEESPERABA?

-
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MES

{ DIA
.

-

UNIDAD MEDICA

SERVICIO:
FUNCION: ATENCIONDE DIETOLOG|A ENHOSPITALIZACION )

ENCUESTADE APLICACION ESPECIFICA
ALOS USUARIOS

N

—

1-5

6-10

11-15

16 - 20 21-25

TOTAL )

PREGUNTA

Si

NC

Si

NO

Sl

NO

NO Si NOQ S

NO

1. (. SEPRESENTOCONUSTED, LA DIETISTA

QUELOATENDERIA?

2. (| LESIRVIERONSUS ALIMENTOS ENLOS

HORARIOS ADECUADOS?

3. ¢ LL.OS ALIMENTOS QUE LE SIRVIERON

CORRESPONDIERON CON LOS

INDICADOSPOR SUMEDICOYCONSUS

GUSTOSPERSONALES?

4. |FUE AMABLEEL TRATOPERSCONALDE
LADIETOLOGA ?

5. ¢ LEINFCRMOLADIETISTAACERCADE
LOSHORARIOSENQUESE SIRVENLOS
ALIMENTOS, SOBRE LOS ALIMENTOS
PERMITIDOS POR SUMEDICOYLOS
DISPONIBLESENELHOSPITAL?

6. (EL MOBILIARIO, LA LOZA Y LOS
CUBIERTOS PARA TOMAR SUS
ALIMENTOSLEPERMITIERONHACERLO
CONCOMODIDAD?

7. ¢ ESTA USTED SATISFECHC CON LA
COMIDA QUELASIRVIC, ENCUANTOA
TEMPERATURA, CANTIDAD Y

PRESENTACION?
N
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f DA [ MES | ANO
w ALOS USUARIOS
UNIDAD MEDICA SERVICIO:
\ FUNCION: j
{ RECEPCION MEDICOS C.E. MEDICOS HOSP. ENF. HOSP. TRAB.SOCIALES NUT. YDIET. \
PREGUNTA si NO S NO 5 NO sl NO sl NO sl o
NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM
1..ELPERSONAL QUE LO ATENDIO, S
PRESENTOCONUD.YLO IDENTIFICO % % % % % % % % % % % %
POR SUNOMBRE?
2. Lg?&igTORGO ATENCION CO UN| _NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NLIM NUM_ | NUM._
R
NO MAYORDE 30 MINUTOS Y EN EL] % % % % % % % o % % % %
CIAQUE ESTABAPROGRAMADA O SE|
REQUERIA
NUM NUM NUM NUM. NUM NJUM | NUM NUM NUM NUM NUM NUM
3.¢.RECIBIO UD. EL SERVICIO O LA
ATENCIONREQUERIDOS, COMQ UD. LO| % o, % % % [ o [ o, % o [
ESPERABA?
NUM NUM ] NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM | NUM NUM NUM
4. :;FUE AMAEBLE EL TRATO DE
PERSONAL QUE LO ATENDIO? % % % % % % % % % % % %
1
NUM NUINM Ny NUM NUM NUIM NUM NUM NUM | NLIM NUM NUM
5.¢SE LE INFORMO ACERCA DE 1O
PROCEDIMIENTOS QUE LE % % % LA % %, % % % % o %
REALIZARIAN, POSIBLES MOLESTIAS
Y CONSECUENCIAS?
_NUM NUM NUM * ANUM NUM NUM NUM | NUM NUM NLUIM NUB NUM
6. ELLUGARDONDE LO ATENDIERON|
ERA COMODOQ Y AGRADABLE? % o % % o % o o o o % [
NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM
7.ESTAUSTED SATISFECHO (A) CON
LAATENGION RECIBIDA? % % ” | % % % % % " % % %

\-
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[ DIA MES No \ HOJA \
mswmxnmnmemr——\
ALOS TRABAJADORES
UNIDAD MEDICA SERVICIO:
FUNCION: )
/ 1-5 5-10 1115 16.- 20 21.25 TOTAL )
PREGUNTA St NG 5] & NG | i Yol I NO ] NG

1. ¢CUENTA UD. CON EQUIPC INS-
TRUMENTAL Y MATERIAL PARA
HACER SU TRABAJO CON CALI-
DAD?

2, RECIBE UD.RECONOCIMIENTC DE
SU INMEDIATO SUPERIOR, POR
EL TRABAJOREALIZADO CONCA-
LIDAD?

3. LEL SALARIO QUE UD. PERCIBE ES
CONGRUENTE CONLAMAGNITUD,
CALIDAD Y RESPONSABILIDAD
CON QUE REALIZA SU TRABAJO?

4. TIENE UD. POSIBILIDADES DE PRO-
GRESOYDESARROLLOPERSONAL
ENSU TRABAJO?

5. ¢TIENE UD. SEGURIDAD LABORAL,
FISICAYECONOMICAENEL TRABA-
JOQUE DESEMPENA?

6. (PARTICIPAUD. CON SU JEFE iNME-
DIATOYSUS COMPANEROS, ENLAS
DECISIONES QUE AFECTAN SU
TRABAJO?

7. ¢ SE LE HA DADO AUD, SUFICIENTE
INFORMACION Y CAPACITACION
PARAEL DESEMPENO DE SUTRA-

\_ BAJO?
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MES

{HOJA

{ DIA
_

ARO
D,

N

J N/

Vs
UNIDAD MEDICA

.

ENCUESTADE APLICACION ESPECIFICA

;

PREGUNTA

SERVICIO: A LOS TRABAJADORES
FUNCION: SATISFACCIONDE LOS TRABAJADORES )
1.5 610 11-15 16.-20 21-25 ToTAL )
S No [ Si No | s NO | @ I o T s NO

1. ¢ EXISTENENSUCENTRODETRABAJOLOS
INSTRUMENTOS, EQUIPCDE TRABAJOY
LASCOMODIDADES SUFICIENTESPARA
REALIZARLOCONSATISFACCION?

2., SEPREQCUPALAINSTITUCIONY SUS
SUPERICRESPORFACILITARLELOS
ELEMENTOSNECESARIOSPARAEL
FOMENTOY CUIDADODE SUSALUDEN
ELTRABAJO?

3. i EXISTENENSUTRABAJOPOSIBILIDADES
DE PROGRESC Y DESARROLLO
PERSONAL?

4. ¢ ESTAUSTEDSEGURCENSUTRABAJD?

5 ¢ HARECIBIDOUSTEDRECONQCIMIENTO
DELAINSTITUCION DE SUS SUPERIORES
POR sSU BUEN DESEMPENO EN EL
TRABAJO?

6. { CONSIDERAUSTED SUFICIENTE LA
CAPACITACIONQUE SELE DIOPARA
REALIZAR SUTRABAJO?

7. ¢ TIENE USTED OPORTUNIDAD DE
PARTICIPARCON 8U JEFE INMEDIATO
ENLASDECISIONES QUE AFECTANLA
REALIZACIONDE SUTRABAJO?

\
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(DIA MES ANO ) /HOJA
AN

( SRS R )
UNIDAD MEDICA SERVICIO:
\ FUNCION: SATISFACCION DE LOS TRABAJADORES )
4 1-5 6-10 11-15 16- 20 21-25 TOTAL )
PREGUNTA S| NO S| NO s NO S NO sl NO S NO

8. ESBUENOELAMBIENTE INTERPERSONAL
ENELAREADONDEUSTED REALIZASU
TRABAJO ?

9.4, CONSIDERAUSTED IMPORTANTEQUESU
TRABAJOESTE BIENHACHO Y REALIZA
SUMEJOREZFUERZOPARALOGRARLO?

10. ¢, CONOCE USTED EL OBJETIVO QUE
PERSIGE LA INSTITUCION Y ESTA
DEACUERDO CONEL?

11. ¢ SE ENTERA SI SE LOGRARON LOS
RESULTADOSQUEUSTEDESPERABA
CONLAREALIZACIONDE SUTRABAJO?

12. LELTRABAJOQUE USTEDREALIZAES
CONGRUENTE CON EL NIVEL DE
ESCOLARIDADY PREPARACION QUE
TIENE?

13 L,LOSPROCEDIMIENTOS
ADMINISTRATIVOS FACILITAN LA
REALIZACIONDE SUTRABAJQ?

14, ¢, LOS SITEMAS DE TRABAJO QUE SE
RELACIONAN CON ELLOGRODESUS
OBJETIVOS SON LOS MAS
ADECUADOS ?

.

FCAM-45



MES

/ DIA
N

ARIO ) (HOJA
y,

—
UNIDAD MEDICA

LOSTRABAJADORES

] ENCUES;A DE APLICACION ESPECIFICA
SERVICIO:

~

\_ FUNCION:  SATISFACCION DE LOS TRABAJADORES/
(" PREGUNTA MEDICOS ENFERMERAS | TRAB.SCCIALES NUT. Y DIET. TECNICOS ADMVOS.
Sl NO Si NO Sl NO sl NO Si NOC Si NO
NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM
1..CUENTA UD. CON EQUIPO
INSTRUMENTAL Y MATERIAL PARA 5, 5 o, 3 ) o, o, 0, v, o, o,
HACER SU 'TRABAJO CON % % % % % % % % % % % %
CALIDAD?

2. ,RECIBE USTED RECONOCIMIENTO NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM
DE SUINMEDIATOSUPERIOR, POR
EL TRABAJO RELIAZADO CON % %, %, % % % % ] % % % %
CALIDAD?

3., ELSALARIO QUE UD. PERCIBEES NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM
CONGRUENTE CONLA MAGNITUD, o, o o o ) o, ) ) o, o, o,
CALIDAD YRESPONSABILIDAD CON % % % L % % L L % % % %
QUE REALIZA SUTRABAJO? )

NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM

4. TIENE USTED FOSIBILIDADES DE
PROCT'RESO Y DESARRCLLO 9% % % of, [ % [ o of % [ [A
PER70NAL ENSUTRABAJO?

NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM

5., TIENEUSTEDSEGURIDAD LABORAL,

FISICA Y ECONOMICA EN EL % o % % % % % o, o, o o, %
TRABAJO QUE DESEMPENA?

6. (PARTICIPA USTED CON SU JEFE NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM
INMEDIATO Y SUS COMPANEROS,

ENLAS DECISIONES QUEAFECTAN [ % % % %, % % % % % [ o
SUTRABAJO?

7. ¢SE LE HA DADO A USTED, NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM NUM
SUFICIENTE INFORMACION Y
CAPACITACION PARA EL o ag, % % %, o, 0, % 9% % o
DESEMPENO DE SUTRABAJO? % % %
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CAPITULO XI

ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DEL COMITE
DE EVALUACION DE LA CALIDAD Y EFICIENCIA DE
LLA ATENCION EN LAS UNIDADES MEDICAS

Dr. José Agustin Diaz Ldpez
Dr. Héctor Aguire Gas

ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION.

La importancia de la evaluacion de la calidad de la atencion médica no
puede ser soslayada, va mas alld de la simple comparacidon de los
resultados conseguidos con relacion a objetivos o metas preestablecidas,
el no asignarle el papel que le corresponde lleva implicito el riesgo de
incurrir en responsabilidad ante la poblacion a la que se atiende.
Mientras mas rigurosa y objetiva sea la evaluacién, favorecera en mayor
proporcion una atencion médica con calidad.

El concepto debe entenderse en dos grandes rubros:

. EL TECNICO:
Que consiste en la aplicacion de las normas, los conocimientos
médicos vigentes y los recursos tecnologicos disponibles para resolver
¢l problema de salud del paciente.

. EL INTERPERSONAL.:
Que consisteenel tipo de relacion que se establece entre los prestadores
de servicios con el paciente y sus familiares.

Las dos dimensiones son complementarias, por lo tanto, no es posible
proporcionar atencion de calidad elevada si alguna de las dos premisas
es deficiente,

Entre la solucion del problema de salud del paciente y la relacién
interpersonal se establece “todo un proceso”, en el que intervienen los
factores de organizacion y funcionamiento de la institucion y la
dotacién de recursos necesarios para el otorgamiento de los servicios,
ambos regulados por normas y programas vigentes.
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Todos estos factores requieren de mecanismos de evaluacidén que pro-
porcionen los elementos de juicio necesarios para determinar el grado de
calidad con que se otorgan los servicios en las unidades de atencioén
médica.

A través de la evaluacion se analiza la calidad de la atencién, concebida
como el grado de satisfaccidn de las necesidades de salud y las caracte-
risticas de la prestacion del servicio, en relacidn con las expectativas del
usuario, del trabajador y de la institucidén. Silas expectativas de estos
tres elementos interactuantes son satisfechas en forma 6ptima, la calidad
de la atencidn se considera excelente (Capitulo V).

Teniendo en cuenta que las instituciones de salud integran un gran
sistema, las jurisdicciones sanitarias, las unidades médicas, servicios,
subsistemas, sujetos de evaluacion de la calidad de la atencion médica,
debe considerarse a los recursos como insumos; a la aplicaciéon de
normas, comités, cumplimiento de programas, acciones médicas, técnicas
y la satisfaccién del trabajador, como proceso y a la productividad,
costos, morbilidad, mortalidad, atencién al paciente, satisfaccion del
mismo vy de la institucion, como resultados.

A través del tiempo se han emitido documentos que han sido de gran
utilidad para evaluar la calidad de la atencién médica, aunque en forma
parcial, entre ellos puede mencionarse la evaluacion del expediente
clinico (23-29, 31, 32, 34-38, 43), las normas de los comités médicos:
del expediente clinico, de investigacion, de prevencion y control de
infecciones hospitalarias, de mortalidad v de tejidos (65-70), la
evaluacion integral de la calidad de la atencidén en las unidades médicas
(10-15, 18, 71), la evaluacion sistematica (72).

Ante la diversidad v amplitud de mecanismos para evaluar la calidad y
la eficiencia en la prestacién de los servicios médicos, es conveniente
que exista un so6lo organo que coordine las acciones de los comités,
efectiie el control y seguimiento de programas, integre las areas
administrativas y a través de una adecuada coordinacion, conduzca a la
obtencién de resultados que permitan conocer la calidad de Ia atencién
y eficiencia con que se otorgan los servicios, en forma integral en las
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unidades de atenciéon médica y con base a este conocimiento generar
acciones que requieran, para resclver los problemas captados o estimu-
lar los logros obtenidos y asi mejorar la calidad y la eficiencia en la
prestacidn de los servicios. Con estos fines, se propone la integracién
del : "COMITE DE EVALUACION DE LA CALIDAD Y
EFICIENCIA EN LA ATENCION EN LAS UNIDADES
MEDICAS".

OBJETIVOS DEL COMITE.

Objetivo general.

Contribuir a que la prestacion de la atencién médica, se realice en
condiciones 6ptimas de calidad y eficiencia, con satisfaccidn de las
expectativas de usuarios, prestadores de servicios y de la institucion.

Objetivos especificos.

. Evaluar la calidad de la atencidn médica a través del andlisis del
proceso y resultados. Cuando se 1dentifiquen factores de la estruc-
tura que afecten la operacidn, proceder a su andlisis.

. Conocer el grado de cumplimiento de normas y programas de

atenciéon médica, identificar las desviaciones en su realizacidn,
como elemento para retroalimentar al proceso de operacion, al
prestador de servicios y a la institucidn.

. Coordinar las acciones de evaluacién de los diferentes subcomités
médicos, técnicos y administrativos, para conjuntar los resultados
a la evaluacién integral de la unidad médica.

. Determinar y disponer de la informacion de evaluacion, por niveles
médico, técnico y administrativo, que permita en forma inmediata:
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- Identificar problemas relevantes por nivel jerarquico de compe-
tencia.

- En coordinacion con los responsables de su solucidn proponer
en forma participativa las mejores alternativas de solucién.

- Verificar periddicamente el avance en la soluciénde los problemas
hasta su consecucion.

- Identificar, reconocer y difundir los aciertos, para su
generalizacion.

_En forma mediata:

- Promover la interrelacion entre los servicios y niveles de aten-
cion.

- Orientar e intensificar la capacitacién y actualizacion del
personal.

- Fomentar la investigacion.,

- Modernizar el sistema para la prestacion de los servicios.

ESTRUCTURA.

- El comité esta integrado por el cuerpo de gobierno, con representan-
tes: del area médica, paramédica, administrativa, responsables de
programas operativos (institucionales, delegacionales y locales),
responsables de comités médicos y administrativos.

- La nominacion de los representantes la efectia el cuerpo de gobierno
de la unidad.

- El comité estara integrado por:
. Presidente.
. Secretario técnico.
. Vocales.

. Vocales ejecutivos.

- El comité podra apoyarse en asesores, expertos en asuntos especifi-
cos.

- Todos los integrantes delcomité tendran suplentes, quienes asisti-
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ran a las reuniones en ausencia justificada del titular. La suplencia
definitiva de los vocales, es responsabilidad del cuerpo de gobierno.

- Los comités médicos y administrativos cambiaran su denominacion
por la de “SUBCOMITES”, dependientes del “COMITE DE
CALIDAD Y EFICIENCIA”.

- La presidencia del comité es responsabilidad del director de la
unidad, en su ausencia sera sustituido por el subdirector médico o
el funcionario de jerarquia inmediata al director. Enlas unidades de
medicina familiar por un jefe de departamento clinico.

- La secretaria de actas es responsabilidad de los jefes de educacion
¢ investigacion o encargado de esta 4rea.

- Los vocales son los jefes de los servicios o responsables de las
areas médicas, paramédicas, administrativas y los responsables de
subcomités y programas especificos en operacion. Es recomendable
que el vocal, responsable de subcomité o programa sea una persona
interesada en el mismo.

- La vocalia ejecutiva es responsabilidad asumida por alguno o
algunos de los vocales antes mencionados, cuando los problemas o
asuntos a resolver sean de la competencia del servicio o area bajo su
responsabilidad operativa.

ATRIBUCIONES.

- Del Presidente.

. Preside ¢l comité de evaluacion de la calidad de la atencién y
eficiencia en unidades médicas.

. Elabora ¢l calendario de reuniones.
. Convoca las reuniones ordinarias y extraordinarias.

. Vigilael cumplimientc de las funciones y actividades asignadas
a sus miembros.
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. Toma decisiones tendentes a la solucidn de problemas en su

nivel de competencia.

.Designa a los responsables de subcomités o programas

especificos.

- Del Secretario Técnico.

. Elabora la agenda de trabajo de cada reunion, en coordinacidn

con el presidente del comité.

. Cita a las reuniones a los miembros del comité.
.Elaborael acta de acuerdos de los asuntos tratados en el comité.

. Elabora las comunicaciones escritas a los vocales ejecutivos,

sobre las medidas correctivas a desarrollar, con base en los
acuerdos del comité.

. Efectia seguimiento de los asuntos determinados por el comité.

.Recibe, organiza y controla la informacidén de las vocalias,

integra y mantiene actualizado el archivo del comité,

. Elabora mensualmente un informe de los problemasy avance en

su solucion, relacionados con el comité.

.Elabora un informe cuatrimestral, escrito y grafico, de

evaluacion de la calidad de la atencidn, productividad y
eficiencia, de la unidad médica.

- De los Vocales.

.Son responsables del buen funcionamiento del logro de los
objetivos y resultados del subcomité o programa asignado por
el cuerpo de gobierno de la unidad.

. Asisten a las reuniones del comité cuando sean requeridos.
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.Efectian autoevaluacionde la calidad de la atenciony eficiencia,
en sus respectivos servicios, asi como de los programas y
subcomités bajo su responsabilidad.

. Presentan el informe de autoevaluacion al presidente e
integrantes del comité, evidenciando los aciertos, ¢l seguimiento
de los acuerdos tomados, problemas para el logro de metas y
objetivos, alternativas de solucioén, para su discusion y
aprobacion.

. Verifican periédicamente, en coordinacion con el vocal ejecutivo,
el cumplimiento de las disposiciones dictadas por el comité.

.Elaboran el informe mensual de avance en la solucion de
problemas.

- Del Vocal Ejecutivo.

.Garantiza el buen funcionamiento y logro de objetivos y
resultados del servicio o departamento a su cargo, para el
cumplimiento de las disposiciones dictadas por el comité.

. Ejecuta las medidas correctivas dictadas por el comité,
. Verifica el cumplimiento de las disposiciones del comité.

.Integra un archivo en su servicio para ¢l control y seguimiento
de asuntos asignados por el comité.

. Elabora el informe para ¢l secretario técnico, sobre la solucion
de problemas, evalia resultados y presenta conclusiones al
comité, en relacion a la calidad y eficiencia de la atencidn en
su servicio o departamento, para su inclusion en la siguiente
reunion del comité.

. Informa al personal a su cargo de los comentarios efectuados
por el comité, en relacion a resultados presentados y acciones
a seguir.
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. Trasmite al personal los reconocimientos determinados por el
comité.
FUNCIONES.

- Instalacidon del comité.

. En reunion del cuerpo de gobierno, el director de la unidad, dara
a conocer los objetivos del comité, designara a los miembros,
sus cargos y funciones. ,

. Se levantard un acta constitutiva indicando la fecha, lugar de
reunion, los miembros titulares y suplentes que integran el
comité, con sus respectivas firmas de reconocimiento.

. El cambio de algan (os) titular (es) serad motivo de actualizacion
del acta constitutiva.

-Las reuniones ordinarias del comité seran exclusivamente con los
integrantes del mismo. Se considera obligatoria su asistencia y
permanencia en las sesiones. El presidente del comité tiene la
facultad de invitar a participar en sesiones extraordinarias del
comité a los expertos que considere necesario.

- El “quorum” requerido sera determinado por el presidente del
comité, de¢ acucrdo a los asuntos a tratar.

- Las sesiones ordinarias s¢ efectuaran como minimo una vez por
semana.

- Las reuniones extraodinarias podran ser solicitadas por cualquiera
de los miembros del comité, al presidente del mismo, sefialando los
asuntos que las justifiquen. El presidente del comité, podra convocar
a seston extraordinaria si lo estima necesario.

- Todas las sesiones del comité, ordinarias y extraordinarias, se haran
mediante comunicacion oficial por escrito, en la que sefiale dia,
hora, sitio, duracion y orden del dia.
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- Desarrollo de las sesiones.

. Verificacion de la asistencia de los integrantes del comité
convocados, recabando firma del registro en el acta
preelaborada.

. Lectura y aprobacidn del orden del dia.

. Aprobacidn del acta anterior, enviada previamente anexa al
citatorio. En su caso efectuar las correcciones pertinentes.

. Desahogo del orden del dia.

. Las decisiones se tomaran por consenso de los miembros
presentes en la sesidon. En caso de no existir acuerdo, el
presidente tomara la decisién, se convocara a expertos o se
solicitara mayor informacién.

.De cadasesion se levantard una acta, misma que sera sometida
a la consideracion de los integrantes del comité antes de la
siguiente sesion.

. Las conclusiones y comisiones que se deriven de las juntas,
seran compendiadas por el secretario técnico en el acta
correspondiente y enviadas a los integrantes del comité que
correspondan, por escrito.

- Los criterios de evaluacién seran establecidos por el comité de
unidad médica, con base en normas vigentes, cumplimiento de
metas y objetivos programados, criterios establecidos en documentos
normativos de subcomités, resultados de encuestas a
derechohabientes y trabajadores, datos estadisticos institucionales.

- La autoevaluacion sera en unidad médica y zonal, cuatrimestralmente
se hara una presentacidon de auvtoevaluacion, de acuerdo a los
lineamientos descritos en ¢l respectivo instructivo.
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CAPITULO XIT
ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO
DE L.OS SUBCOMITES MEDICOS EN BASE
AL EXPEDIENTE CLINICO

Dr. Héctor Aguirre Gas
Dr. José Agustin Diaz Lopez

INSTRUCTIVO DEL SUBCOMITE DE EVALUACION DE LA
CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA A TRAVES DEL
EXPEDIENTE CLINICO.

1. ORGANIZACION.

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

El subcomité de evaluacion de la calidad de la atenciéon médica
a través del expediente clinico sera coordinado y reglamentado
por el comité de evaluacién de la calidad y eficiencia de la
atencion en las unidades médicas.

El subcomité de evaluacién de la calidad de la atencion médica
a través del expediente clinico, sera presidido por el jefe de
educacidén e investigacion médica o quien lo represente y contara
con un minimo de tres vocales seleccionados de entre los jefes
de division, de departamentos clinicos o paramédicos. En caso
necesario se invitara a participar a los expertos que se requiera.
El jefe de servicio involucrado, sera el vocal ejecutivo.

El subcomité se reunira para su integracion y fevantamiento del
acta constitutiva correspondiente y posteriormente con
periodicidad semanal.

A cada sesién del subcomité se invitara al personal involucrado
en ¢l caso.

En las unidades de medicina familiar la evaluacion de la calidad
de la atencion médica a través del expediente clinico sera
realizado por el comité de evaluacion de la calidad y eficiencia
de las unidades médicas.
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2.PROCEDIMIENTOS.

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

Los procedimientos y criterios para seleccion y revision del
expediente clinico y para ¢l analisis y la evaluacion del caso se
encuentran contenidos en el capitulo sobre evaluacion de la
calidad de la atencidn a través del expediente clinico.

La revision, andlisis y evaluacion del expediente clinicoy de la
calidad con que se otorgd la atencion, seran fuente de informacion
para el analisis del subcomité de deteccién, prevencion y
control de infecciones hospitalarias y en caso que se requiera,
para los subcomités de tejidos, mortalidad y quejas.

El jefe de educacion o investigacion médica o en quien se haya
delegado estas funciones, presentard los resultados de la
evaluacion del expediente ciinico y de la calidad de la atencién
médica a través del expediente clinico.

El jefe del departamento clinico del servicio involucrado o en
quien ¢l delegue esta funcién, presentard sus comentarios en
relacion a la evaluacion del expediente clinico vy a la calidad de
la atencion que se otorgd, haciendo énfasis en los problemas que
deterioraron ambos aspectos.

El caso quedara abierto a la discusion del subcomité conforme
a la siguiente agenda:

. Analisis y registro de los problemas identificados que
hubreran afectado la calidad del expediente clinico v la
calidad y eficiencia con que se otorgd la atencion.

. Planteamiento por el subcomité de los responsables de la
solucion de los problemas registrados.

. Determinacion por el subcomité del plan a seguir, en forma
participativa con el jefe del servicio involucrado y los
responsabies de la solucion de los problemas registrados,
fijando fechas de término para su solucién.
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2.6

2.7

2.8
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Registro de las conclusiones del caso de 1a hoja de evaluacion
del subcomité.

Verificacién mensual por el vocal que ¢l subcomité designe,
del avance en la solucidn de los problemas identificados,
registro e informe al presidente del subcomité.

Informe mensual al comité de calidad y eficiencia de las
unidades médicas por el presidente del subcomité.
Formatos CAM 47 y 48
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DN

ARTICIPANTES Y ELEMENTOS DE REVISION

EVALUACION \

JEFE DE ERPUCACICN E INVESTIGACION MEDICA ©
SUREPRESENTANTE

Comentarios a los resultados de la Evaluacién del
Expediente Clinico y de la Calidad de la Atencién Médica
a través del Expediente Clinico, haciendo énfasis en los
problemas que afectaron la calidad del documento y la
calidad de la atencion médica.

COMENTARIOS:

JEFE DE DEPARTAMENTO CLINICO, DONDE SE ATEN-
DIO EL CASOC ENQUIEN DELEGUE ESTAFUNCION

Comentarios en relacion a los resultados de la
Evaluacion del Expediente Clinico y de la Calidad de la
Atencion Meédica a través del Expediente Clinico,
haciendo énfasis en los problemas de manejo, deficien-
cias, errores y omisiones que afectaron la calidad del
documento y de la atencién médica.

COMENTARIOS:

_/
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\_ EXPEDIENTE CLINICO

PARTICIPANTES Y ELEMENTOS DE REVISION

EVALUACION
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ANALISISPOREL SUBCOMITE.

Comentarios sobre deficiencias, errores y
omisiones.

Identificacion y registro de problemas.
Alternativas de solucién.

Responsables de la solucién.

Plan a seguir.

Seguimiento hasta su solucion.

CONCLUSIONES:

EXCELENTE

SUFICIENTE

INSUFICIENTE

REALIZADO | INADECUADO

NO
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INSTRUCTIVO DEL SUBCOMITE DE TEJIDOS.

1. ORGANIZACION.

1.1

1.2

1.3

1.4

El subcomité de tejidos sera coordinado y reglamentado por el
comité de calidad y eficiencia de la atencion de las unidades
médicas.

El subcomité de tejidos sera presidido por el jefe de division
o del servicio de cirugia y tres vocales de entre jefes de
departamento clinico de servicios médicos, quirirgicos,
laboratorio, radiodiagnéstico y anatomia patologica. Si es
necesarlo se invitara a participar a los expertos que se requiera.
El jefe de servicio involucrado sera ¢l vocal gjecutivo.

El subcomité se reunird para su integracion y leventamiento
del acta constitutiva correspondiente y posteriormente con
periodicidad semanal.

A cada sesion del subcomité se invitara al personal involucrado
en ¢l caso.

2. PROCEDIMIENTOS.

2.1 Elcasoseraseleccionado conjuntamente por el jefe de anatomia

2.2

2.3

patoldgica y el jefe de division o servicio de cirugia, con base
a incongruencia entre el diagnoéstico clinico y el diagnostico
histopatolégico, que represente una aportacion util para la
educacion médica.

El caso debera haber sido sometido previamente a la revision
del subcomité de evaluacion de la calidad de la atencidn,
médica a través del expediente clinico, del subcomité de
deteccion, prevenciony control delas infecciones hospitalarias
y en caso que corresponda, al subcomité de quejas.

El jefe de educacion o investigaciéon médica o en quien él
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2.4

2.5

2.6

delegue la funcion presentara los resultados de la evaluacion
de la calidad de atencién médica a traveés del expediente
clinico y de otros subcomités con sus comentarios.

El jefe de departamento clinico del servicio involucrado o en
quien ¢l delegue esta funcidn, realizara la discusidn clinica,
las indicaciones de cirugia, los procedimientos quirargicos
realizados, los programas de estudio y tratamiento, los
posibles errores y omisiones.

El jefe de departamento de anatomia patoldgica o en quien él
delegue esta funcion, presentard los resultados del estudio
histopatolégico y la correlacion clinico-patolégica y haré sus
comentarios en relacion a la congruencia,

El caso quedaraabierto aladiscusion del subcomité, conforme
a la siguiente agenda:

. Comentarios sobre posibles errores u omisiones.

. Analisis y registro de los pr'oblemas identificados que
hubieran afectado la calidad y eficiencia con que se otorgd
la atencion.

. Analisis del criterio de la indicacidén de los procedimientos
quirargicos.

. Planteamiento por el subcomité de las alternativas de solucion
correspondientes.

. Identificacidn por el subcomité del o los responsables de la
solucion de los problemas registrados.

. Determinacion por el subcomité del plan a seguir, en forma
participativa con el jefe del servicio involucrado y los
responsables de la solucidn de los problemas registrados,
fijando fechas de término para la solucién del problema.
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2.7  Registro de las conclusiones del caso, en la hoja de evaluacion
del subcomité.

2.8 Verificacion mensual por el vocal, que el subcomité designe
del avance en la solucion de los problemas identificados,
registro de su avance e informar al presidente del subcomité.

2.9 Informe mensual al comité de calidad y eficiencia de las
unidades médicas por el presidente del subcomité.
Formatos CAM- 49y 50
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EVALUACION

AN

JEFE DE DEPARTAMENTO DE ANATOMIA PATO-
LOGICA O EN QUIEN DELEGUE ESTA FUNCION

Presentaci6n de resultados del estudio
histopatolégice.

Correlacién histopatolégica con la clinica.

Congruencia.

COMENTARIOS:

ANALISIS DEL CASO POR EL SUBCOMITE

Evaluacién de la capacidad resolutiva de la
cirugia.

Comentarios sobre deficiencias, errores y
omisiones.

Identificacién de problemas.

Alternativas de solucién.

Responsables de la solucién.

Plan a seguir.

Seguimiento hasta su solucién.

-

EVALUACION

CONCLUSIONES:

EXCELENTE

NO
SUFICIENTE | INSUFICIENTE| REALIZADO

INADECUADO

/
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ARTICIPANTES Y ELEMENTOS DE REVISION

EVALUACION

A A

JEFE DE EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA
O SU REPRESENTANTE

Comentarios a la informacién de la Cédula de
Registro de la Evaluacién de la Calidad de Ia
Atencidn a través del Expediente Clinico, Subcomi-
té de Deteccién, Prevencién y Control de las
Infecciones Hospitalarias y Subcomité de Quejas,
con andlisis y comentarios relacionados con defi-
ciencias en la atencién.

COMENTARIOS:

JEFE DE DEPARTAMENTO CLINICO, DONDE SE
ATENDIO EL CASO O EN QUIEN DELEGUE ESTA
FUNCICN

Discusién clinica-quirOrgica del caso, haciendo
énfasis en la fundamentacién del diagndstico y de
los programas de estudio y tratamiento, las indica-
ciones v los procedimientos quirdrgicos realizados,
posibles errores y omisiones.

N

COMENTARIOS:

J

FCAM - 49
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INSTRUCTIVO DEL SUBCOMITE DE MORTALIDAD.

1. ORGANIZACION.

209

1.1 El subcomité de mortalidad sera coordinado v reglamentado
por ¢l comité del calidad y eficiencia de la atencién en las

unidades médicas.

1.2 E] subcomité de mortalidad sera presidido por el jefe de
departamento de anatomia patologica y contara con un minimo
de tres vocales que seran: el jefe de educacion o investigacion
médica, un jefe de servicios médicos o quirtrgicos, el jefe de
laboratorio o el jefe de radiodiagnéstico; el jefe del servicio
involucrado en el caso sera vocal ejecutivo. Si es necesario

se invitara a participar a los expertos que se requiera.

1.3 El subcomité se reunira para su integracién y levantamiento
del acta correspondiente y posteriormente con periodicidad

semanal.

1.4 Asistiran a cada sesion del subcomité como invitados: el

personal mnvolucrado en el caso.

1.5 En las unidades de medicina familiar, el comité de calidad y
eficiencia de las unidades médicas evaluara los casos de
defuncién con base a la revisién del expediente clinico y del
certificado de defuncion o informe del hospital de referencia.

2. PROCEDIMIENTOS.

2.1 El caso sera seleccionado por el jefe del servicio de anatomia
patoldgicao enquien él delegue esta funcidn, en coordinacion
con ¢! jefe de educacion médica, con base a la congruencia
de los diagndsticos clinicos o quirargicos con los hallazgos
anatomopatolagicos que representen una aportacion util para

la educacion.
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22

2.3

24

25

2.6

El caso debera haber sido sometido previamente a la revisién
del subcomité de evaluacion de la calidad de atencién a través
del expediente clinico, del subcomité de deteccidn, prevencion
y control de las infecciones hospitalarias, por el subcomité de
tejidos y en caso que corresponda, por el subcomité de quejas.

El jefe de educacion ¢ investigacion médica o en quien él
delegue la funcion, presentara los resultados de evaluacion
de la calidad de la atencidén a través del expediente clinico
y otros subcomités con sus comentarios. Los resultados y
comentarios se registraran en la cédula de evaluacion del
subcomité de mortalidad.

El jefe del departamento clinico del servicio involucrado o en
quien €l delegue esta funcién, realizara una discusion clinica
del caso, haciendo énfasis en la fundamentacion del diagnéstico
y de los programas de estudio y tratamiento, posibles errores
y omisiones.

Eljefe del departamento clinico de anatomia patoldgica, o en
quien é! delegue esta funcion, presentara los resultados del
estudio anatomopatologico y la correlacion anatomoclinica en
relacién a la congruencia.

El caso quedara abierto ala discusién del subcomité, conforme
a la siguiente agenda:

. Comentarios sobrc los probables errores u omisiones.

. Problemas identificados que afectaron la calidad con que
se otorgd la atencion.

. Planteamiento por ¢l subcomité de las alternativas de
solucion correspondientes.

. Identificacién por el subcomité del o los responsables de la
solucién de los problemas identificados.

. Determinacién por ¢l subcomité del plan a seguir en forma
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participativa con el jefe del servicio involucrado, fijando
fechas de término para la solucion del problema.

2.7 Registro de las conclusiones del caso en la hoja de evaluacion
del subcomité.

2.8 Verificaciéon mensual por el vocal que el subcomité designe
del avance en la solucion de problemas identificados y registre
¢ informe al presidente del subcomité,

2.9 Informe mensual al comité de calidad y eficiencia de las
unidades médicas, por ¢l coordinador del comité.
Formatos CAM-51Y 52
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GARTICIPANTES Y ELEMENTOS DE REVISION

EVALUACION

DAY,

JEFE DE EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA
OSUS REPRESENTANTES.

Presentacion y comentarios de la Cédula de Registro
de la Evaluacion de la Calidad de la Atenhcion a través
del Expediente Clinico y Subcomité de quejas con
andlisis y comentarios relacionados con deficiencias
en la atencion, en caso de haberse presentado una
queja.

COMENTARICS:

JEFE DEL DEPARTAMENTO CLINICO DEL SERV-
CIO INVOLUCRADO O EN QUIEN DELEGUE ESTA
FUNCION.

Discusién clinica de! caso, con énfasis en la
fundamentacion del diagnéstico delos programas de
estudio y tratamiento, asicomo enlos posibles errores
y omisiones.

COMENTARIOS:
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Correlacién anatomoclinica.
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de estudio y tratamiento realizado con los resultados de |a
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EVALUACION
ANALISIS DEL CASO POR EL SUCOMITE.
Comentarios sobre errores y omisiones. CONCLUSIONES:
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Plan a seguir, responsables, fechas de solucién.
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SUBCOMITE DE DETECCION,PREVENCION Y CONTROL DE
LAS INFECCIONES HOSPITALARIAS.

El expediente clinico como elemento de registro de los eventos que
ocurren durante la atencidon de los pacientes, aporta solo una pequefia
parte de los elementos de informacion que el subcomité de deteccidn,
prevencidn y control de las infecciones hospitalarias requiere para su
correcto funcionamiento, por lo tanto el instructivo para el funcionamiento
de este comité sera el que se encuentre vigente en cada institucion.

Los puntos importantes que deben ser verificados por el subcomité
mediante la evaluacion del expediente clinico son:

1. Interrogatorio y exploracion completos al ingreso del paciente, que
permita identificar la presencia o ausencia de infecciones.

2. Registro y realizacion de medidas de prevencion para la posible
adquisicion de infecciones hospitalarias.

3. El seguimiento cuidadoso de la evolucion, que permita identificar la
presencia de nuevas infecciones adquiridas en el hospital,
descartando las que hubieran podido encontrarse en proceso de
incubacioén.

4. Registro de la notificacion al subcomité de deteccion, prevencion y
control de las infecciones, de la presencia de una infeccion adquirida
en el hospital.

5. Indicacion de las medidas necesarias para ¢l control de la infeccion
diagnosticada v de prevencion de la trasmision de la infeccion a
otros pacientes.

6. Registro eu el expediente clinico de la presencia de una infeccidn
hospitalaria.
Formatos CAM-53 y 54
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\
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EVALUACION

\

JEFE DE EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA O
SUREPRESENTANTE.

Comentarios a la informacion de la Cédula de Registro de
la Evaluacion de la Calidad de la Atencién a través del
Expediente Clinico y de otros Subcomités participantes en
el caso, con especial énfasis en el registro de informacion
relacionado con las infecciones hospitalarias.

COMENTARIOS:

JEFE DEL DEPARTAMENTO CLINICO DONDE SE ATEN-
DIO El. CASC O EN QUIEN DELLEGUE ESTA FUNCION,

Discusion clinica del caso, haciendo énfasis en el
diagnéstico y manejo de las infecciones previas o en
preceso de incubacion al ingreso y las infecciones adqui-
ridas durante su hospitalizacion.

COMENTARIOS:

J
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ANALISIS DEL CASO POR EL SUBCOMITE.
CONCLUSIONES:
Diagnésticos de infecciones al ingreso.
Medidas de prevencion para la adquisicion de infeccio-
nes hospitalarias.
Diagnéstico oportuno de infecciones adquiridas en el
hospital.
Notificacion de la infeccion hospitalaria al Comité.
Indicacion de las medidas de control. NO
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INSTRUCTIVO DEL SUBCOMITE DE INVESTIGACION MEDICA.

1. ORGANIZACION

1.1

El subcomité de investigacion sera coordinado por el comité de
evaluacién de lacalidady eficiencia de la atencidn en las
unidades médicas.

1.2 El subcomité de investigacion sera presidido por el jefe de

1.3

1.4

educacion e investigacién médica o quien lo represente y
contara con un minimo de tres vocales, seleccionados entre los
jefes de divisién, de departamentos clinicos o paramédicos; en
caso necesario se¢ invitara a participar a los expertos que se
requicra. El jefe del servicio involucrado sera el vocal ejecutivo.

El subcomité se reunira para su integracion y levantamiento del
acta constitutiva correspondiente y posteriormente con
periodicidad mensual, o en forma extraordinaria cuando se
requiera.

El subcomit€ hara su dictamen por escrito

2. PROCEDIMIENTOS.

2.1 El subcomité recibe los protocolos de investigacion a través del

2.2

Jefe de departamento clinico correspondiente.

Los criterios para el analisis de los protocolos de investigacion
seran determinados por las comisiones institucionales
correspondientes.

2.3 El subcomité analizara la procedencia de la investigacion, la

2.4

metodologia propuesta, los objetivos, el cumplimiento de los
requisitos de ética y seguridad de la investigacion.

El subcomité informard por escrito la aprobacion del protocolo,
la necesidad de llevar a cabo correcciones para ser sometido
nuevamente a analisis o su rechazo.
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2.5 Eljefe de educacion e investigacion médica o en quien se haya
delegado estas funciones informarid por escrito al jefe de
departamento clinico involucrado, sobre ¢l dictamen del
subcomité.

2.6 El subcomit¢ revisara el protocolo de investigacién una vez
hechas las correcciones correspondientes y la aprobara en caso
de que asi corresponda o solicitara nuevas correcciones.

2.7 El subcomité realizara un registro mensual de los resultados de
sus actividades en los formatos correspondientes (capitulo IX,
seccion B: evaluacion de la investigacion).

2.8 Informe mensual al comité de calidad y eficiencia de las unidades
médicas por el presidente del subcomité.
Formato CAM-55 v 56
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INSTRUCTIVO DEL SUBCOMITE DE QUEJAS,

1. ORGANIZACION.

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

El subcomité de quejas serd coordinado y reglamentado por el
comité de calidad y eficiencia de la atencion en las unidades
médicas.

El subcomité de quejas sera presidido por el subdirector médico
de la unidad, o en su ausencia por un jefe de division o de
departamento clinico designado porel director de la unidad, los
vocales seran tres y se seleccionaran de entre los jefes de
division o jefes de departamento clinico de medicina familiar,
medicina interna, ' cirugia, pediatria o gineco-obstetricia,
subidrector administrativo, jefe de control de prestaciones o
jefe de trabajo social, dependiendo de la problematica
predominante y el interés por participar de los funcionarios
referidos. En caso necesario se mnvitara a los expertos que se
requiera.

El subcomité se reunira para su integracién y levantamiento de
acta constitutiva correspondiente y posteriormente con
periodicidad semanal.

A cada sesidn de subcomité se invitara al personal involucrado
en el caso, salvo acuerdo del propio subcomité.

En las unidades de medicina familiar se llevara a cabo la
evaluacion de las quejas que se presenten en contra de los
servicios de la unidad.

2. PROCEDIMIENTOS.

2.1

El caso sera seleccionado por el subdirector médico de la
unidad, de comun acuerdo con el jefe de departamento
involucrado, con base a la existencia de aspectos relacionados
con la calidad de la atencion médica que sean susceptibles de
mejorarse.
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2.2.

23

2.4

2.5

El caso debera haber sido sometido previamente a la revision
del subcomité de evaluacion de la calidad de la atencion médica
a través del expediente clinico, subcomité de deteccion,
prevencion y control de infecciones hospitalarias y en caso de
haber sido sujeto a cirugia o haber fallecido el paciente, a los
subcomités de mortalidad v tejidos.

El jefe de educacidén e investigacion médica o en quien se
delegue esta funcion, presentara los resultados de laevaluacion
de la calidad de la atencion médica a través del expediente
clinico v de otros subcomités, con sus comentarios.

El jefe de departamento clinico del servicio mvolucrado o en
quien s¢ delegue esta funcién realizara fa discusidn clinica del
caso,haciendo énfasis en los aspectos relacionados con el
motivo de la queja.

Los jefes o encargados de departamentos involucrados en la
queja, presentaran sus comentarios en relacion al motivo de la
queja.

2.6 El caso quedara abierto a la discusion del subcomité, conforme

a la siguiente agenda:
- Comentarios sobre posibles errores u omisiones.

- Analisis de los problemas identificados que hubieran afectado
la calidad y eficiencia con que se otorgd la atencion.

- Analisis del motivo de la queja y su relacién con problemas
que afectaron la calidad con que se otorgo la atencion médica.

- Planteamiento por el subcomité de alternativas de solucion
correspondientes.

- Identificaciéon por el subcomité del o los responsables de la
solucion de los problemas identificados.

- Determinacion por el subcomité del plan a seguir en forma
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2.7

28

2.9

participativa con el jefe de departamento o servicio
involucrado, fijando fechas de término para la solucién del
problema.

Registro de las conclusiones del caso en la hoja de evaluacion
del subcomité y elaboracion del dictamen de la queja,
incluyendo la procedencia o improcedencia, el area y el
personal involucrado.

Verficacion mensual por ¢l vocal que el subcomité designe,
del avance en la solucién de los problemas identificados,
registro del avance e informacion al presidente del subcomité.

Informe mensual al comité de calidad vy eficiencia de las
unidades médicas por el presidente del subcomité de las
quejas recibidas y resueltas, procedentes e improcedentes,
personal y servicios involucrados, problemas identificados
y avance en su solucidn,

Formatos- CAM- 57 y 58.
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CAPITULO X111

EVALUACION DE LA CALIDAD EN LA ATENCION MEDICA
A TRAVES DEL ANALISIS DE QUEJAS

Sra. Ma. del Carmen Sienz Samaniego
Dr. Héctor Aguirre Gas

JUSTIFICACION.

Sc¢ ha considerado que en el acto médico, participara el usuario que
recibe la atencion, el prestador de servicios que la otorga y la institucidn
como ambito en el cual se lleva a cabo esta atencién. Tanto el usuario,
como el prestador de servicios y la institucidn, tienen expectativas, las
cuales esperan que se puedan conseguir como resultado del proceso de
la atencion médica (10, 12-16,18,20).

También ha quedado establecido que el usuario espera un trato persona-
lizado, atencion oportuna, un proceso de atencién llevado a cabo en
Optimas condiciones, amabilidad en el trato, informacién suficiente,
comodidad en el medio ambiente de la unidad médica y satisfaccion con
los resultados obtenidos (16,20).

Con mucha frecuencia la institucién donde se prestan los servicios, no
se entera de las causas y problemas que estan generando insatisfaccion
en los usuarios como elementos que permiten establecer un punto de
partida para su solucién. A través de las encuestas de opinién a los
usuarios de los servicios institucionales, se pretende investigar esos
motivos de insatisfaccion después de analizar las causas que les dieron
origen, identificar los problemas que afectan la calidad de la atencién
y establecer los procedimientos necesarios para prevenirlos, resolverlos
y con ello mejorar Ia calidad de la atencion.

Desafortunadamente con mucha frecuencia la insatisfaccion del usuario
es de tal magnitud, que en forma espontinea acude a las instancias
instituficionales y presenta una queja e inclusive a las instancias
judiciales y presenta una demanda, especialmente cuando no tan sélo
sus expectativas no han sido logradas, sino que considera haber sufrido
dafio como consecuencia de lo que hemos considerado como
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“INADECUADO” (Capitulo V).

Independientemente de la necesidad de dar respuesta a esa queja o
demanda, pagar indeminizaciones o reintegro de gastos por dafios o
atencidén en medios privados y en su caso sancionar al responsable, si
estamos comprometidos en mejorar la calidad de la atencién, debemos
utilizar 1a informacién que se¢ genere en una queja para identificar las
causas que le dieron origen, investigar los problemas en el proceso de
la atencidn que afectaron negativamente a la calidad, registrarlos, fincar
la responsabilidad en el drea correspondiente, en forma participativa de
solucién y hacer el seguimiento en los avances para resolverlo hasta su
conclusidén y con ello progresivamente mejorar lacalidad de la atencién.

ANTECEDENTES.

En la actualidad esta normada la existencia de instancias institucionales
dedicadas a la atencion, analisis y resolucion de quejas en general en el
sector publico y en una proporcioén importante del privado.

Los sistemas institucionales de quejas se implantaron, con objeto de
atender y resolver los problemas presentados por los usuarios,
relacionados con la prestaciéon de servicios. Este planteamiento hizo
necesario establecer procedimientos de captacion, registro, analisis y
resolucién de quejas, con resultados favorables o desfavorables, con
reintegro de gastos o sin €l y con sanciones al personal o sin ellas. No
obstante, la estructura creada y 1a metodologia puesta en operacion no
ha permitido disminuir la frecuencia en la presentacion de quejas,
corregir los problemas que les dieron origen o mejorar la oportunidad,
eficiencia, calidad o sentido humanitario con que s¢ otorga la atencidn.
Se propone este programa como una alternativa, que permita la
identificacion de problemas que afectan la calidad de la atencién y la
satisfaccidon del usuario a través de la captacion, registro, analisis y
seguimiento de las quejas presentadas por ellos.
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OBJETIVO.

Contribuir a mejorar la calidad con que se prestan los servicios, a
través, del andlisis de las causas que motivan la insatisfaccion de los
usuarios, planteada como queja escrita o verbal, identificacion de los
problemas que les dieron origen, fincamiento de la responsabilidad en su
solucidn en el area correspondiente, en forma participativa determinar
la mejor alternativa de solucion y el tiempo probable para lograr el
seguimiento y evaluacioén hasta su correccidn.

POLITICAS.

- Utilizacién de la informacién generada por las quejas presentadas por
los usuarios, como un mecanismo de evaluacion que manifiesta la
msatisfaccion de los usuarios con los servicios recibidos.

- Analisis critico objetivo de las causas que generan quejas.

LIMITES:

Geograficos.
Las unidades de atencidén médica en el Ambito local, zonal, jurisdiccional,

delegacional, estatal, institucional o nacional, tanto en el ambito del
sector publico como privado.

De tiempo,
Se considera como una actividad permanente.

PROCEDIMIENTOS.

1. El personal de orientacion y quejas o el cuerpo de gobierno de la
propia unidad, del nivel delegacional o institucional, de los niveles
centrales capta y registra las quejas.

2. Através delos conductos establecidos, se turnala queja al subcomité
de evaluacion de quejas, dependiente del comité de calidad y eficiencia
de las unidades médicas.

3. El subcomité de evaluacion de quejas, recaba el expediente clinico y
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en forma participativa con el subcomité de evaluacion de la calidad
dela atencidn a través del expediente clinico procede a su evaluacidn.

4. El subcomité de evaluacion de la calidad de la atencion a través del
expediente clinico, determina en coordinacion con el subcomité de
quejas, s1 existieron errores U omisiones en:

4.1 Captacion y registro de informacion.

4.2 Atencidn integral.

4.3 Congruencia clinico diagnéstico terapéutica.
4.4 Seguimiento de la evolucion.

4.5 Capacidad resolutiva.

4.6 Informacion.

4.7 Rehabilitacion,

Entrega su informe al subcomité de evaluacion de quejas.

5. EIl subcomité de evaluacion de quejas, con base al analisis del
expediente clinico integra el expediente de la queja mediante ¢l
estudio de las expectativas del usuario, en cuanto a:

Atencién personalizada.

Atencion oportuna.

Proceso de la atencidn correctamente realizado (informe técnico
del comité de evaluacion de la calidad de la atencidn a traveés del
expediente clinico).

5.4 Trato amable,

5.5 Informacién suficiente.

5.6 Comeoedidad en las instalaciones.

5.7 Congruencia de los resultados logrados con los esperados.
Formato CAM - 59

L h n
W NI e

6. Elsubcomité de evaluacion de quejas, revisael expediente intregrado
y emite undictamen fundamentado. En caso necesario puede requerir
la participacion del jefe o los médicos del servicio involucrado.

7. Elsubcomité de evaluacién de quejas, turna el dictamen de la queja,
a las instancias correspondientes.
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Mensual y anualmente el subcomité de evaluacidon de quejas, realiza
un analisis de las quejas presentadas en el periodo, analiza las
causas repetitivas o comunes, identifica los problemas especificos
y gencrales, los registra y los informa al responsable del area
correspondiente y al comité de evaluacion de calidad y eficiencia de
la unidad médica.

Formatos CAM - 60 vy 61

9.El responsable del area involucrada registra el problema, genera

10.

1.

12.

13.

acciones para corregirlo y le da seguimiento hasta su solucion.

El comité de evaluacion de la calidad y eficiencia de la atencion en
la unidad médica, registra los problemas, identifica al responsable
de su solucion y en forma participativa, establecen la mejor
alternativa de solucion y el tiempo probable para lograrla.

El subcomité de evaluacion de quejas registra el problema, los
acuerdos del comité de evaluacion de la calidad vy eficiencia de la
unidad médica y les da seguimiento hasta su solucién.

El presidente del subcomité de evaluacion de quejas, informa men-
sualmente al comité de evaluacién de calidad y eficiencia de la
unidad médica, acerca del avance en la solucion de problemas y los
nuevos problemas identificados; anualmente presenta un informe de
avance en la solucion de quejas y problemas que les dieron origen.

El comité de e¢valuacién de la calidad y eficiencia de la atencidn en
la unidad médica informara cuatrimestralmente a los niveles
delegacionales o jurisdiccionales y centrales, acerca de los datos
estadisticos, avance en [a solucién de quejas y mejoria en la calidad
de la atencion.
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CAPITULO XIV

ACREDITACION DE CALIDAD EN LA ATENCION MEDICA

Dr. Héctor Aguirre Gas
Dr. José Agustin Diaz Lopez

INTRODUCCION.

Hablar de acreditacion de calidad de la atenciéon hace pensar en un
complejo procedimiento que después de la evaluacién de numerosos
parametros y procesos de tabulacién, permite determinar una cifra o
calificativo que da el valor esperado a la calidad con que se otorga la
atencion médica.

Si al revisar el indice de este libro caemos en la tentacion de empezar
por leer el capitulo de acreditacién, como fuente de un procedimiento
magico que nos permita conocer la calidad con que otorga la atencion
y darle una calificacién, seguramente sufririamos una decepcion.

La acreditacion de la calidad de la atencion es la parte final de un
proceso que se inicia con una evaluacion, seguida de un proceso que
lleva a su “mejoramiento”, mismo que cuando es consistente permite
“asegurar” o “garantizar” que la atencion se dé con calidad y como
consecuencia de ello dictaminar una acreditaciéon. La necesidad de
mantener un nivel de acreditacion permanente a través de la vigencia de
este procedimiento, le da continuidad al proceso.

En este libro se pretende concluir con la acreditacién de la calidad de
la atencién médica como una consecuencia légica de la evaluacién de los
diferentes aspectos, que como resultado de la revision de la bibliografia
o las aportaciones de los expertos en la materia, que forman el grupo,
representan parametros que se integran al concepto de calidad; 1la
determinacién de un procedimiento que en forma protocolizada noslleva
a la identificacién de los problemas de operacién médicos o
administrativos que deterioranla calidad con que se otorga la atencion,
laubicacion del responsable de la solucidonde los problemas identificados
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y conjuntamente con él establecer la mejor alternativa para solucidn
del problema, los pasos a seguir para darle seguimiento hasta
resolverlo vy la verificacion de esta solucidon a través de una nueva
evaluacién que paralelamente permitira la identificacion de nuevos
problemasy con ello el reinicio delciclo. Enlamedida que este proceso
sea permanente, se¢ retroalimente y vaya cada vez abordando problemas
mas especificos, se dard el “mejoramiento” de la calidad y su permanencia
en una verdadera “garantia” en la atencion médica. La certificacion de
su existencia como un procedimiento formal serd seguida sin dificultad
de la acreditacion correspondiente.

Como responsables del desarrollo de este procesoestaran seguramente
las autoridades centrales o normativas v las locales con funciones de
supervision, sin embargo, la verdadera utilidad del procedimiento
radicara en su aplicaciéon en forma de autoevaluacién por los propios
cuerpos de gobierno de las unidades médicas vy por los jefes de los
diferentes servicios integrados con su equipo de trabajo, llamese circulos
de calidad o comités.

Si continuamos con el esquema de estructura, proceso y resultados,
deberia acreditarse cada uno de ellos en dos posibles niveles:
SUFICIENCIA O EXCELENCIA.

Cabe pensar que una vnidad médica con recursos insuficientes, carente
de ellos o que pudieran representar un riesgo para los pacientes, no
podria acreditar un proceso de atencion con un minimo indispensable
de suficiencia, por otra parte un proceso que no alcanzaa acreditar un
nivel de excelencia o al menos de suficiencia, dificilmente puede generar
resultados cuando menos suficientes.

Conforme a la definicion de calidad de la atencion médica, podria
considerarse que la acreditacion deberia ser dada en dos aspectos que
pueden estar interrelacionados: la acreditacion de la calidad con que se
otorga la atencidény la acreditacion de la unidad como una institucién
que forma recursos, con rangos de eficiencia aceptables v que cumple
con los programas operativos.

Los clementos a evaluar, la metodologia y criterios para evaluarlos se
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encuentran contenidos en los capitulos previos de este libro, como parte
de una secuencia que permite una evaluacion integral.

En la literatura se ha propuesto la creacion de comisiones de acreditacién
de calidad de la atencion o de acreditacion de las unidades médicas,
funcionando en los Estados Unidos de Norteamérica, instituciones que
otorgan esta acreditacion a solicitud de los interesados (46, 47 y 73).

Sin embargo, aun cuando este concepto parecia ser la cuspide en cuanto
a evaluacion se refiere, a través de la miciativa privada y de empresas
productoras de bienes, progresivamente se ha venido incorporandoa la
atencion médica el concepto de "Calidad Total ", originalmente manejado
por los japoneses.

Especial interés en el desarrollo y aplicaciéon de los conceptos de
"Calidad Total", ha mostrado la Fundacion Mexicana de Calidad Total,
A.C., considerando que a través de su aplicacion, podria encontrarse el
camino que permita a México incorporarse al desarrollo, a la
productividad, a la competitividad y participar realmente en el libre
comercio.

Los esfuerzos de la Fundacién Mexicana para la Calidad Total, A. C.,
se han consolidado con la institucion del "Premio Nacional de Calidad"
como un reconocimiento para aquellas institucicnes que laboran con
"Calidad Total" y la promueven.

Un paso mas hacia el logro de la calidad de la atencién médica, se dié al
integrarse formalmente la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencién
a la Salud, en enero de 1992 y la designacién de un mexicano: Dr.
Enrique Ruelas, de la Presidencia de la Sociedad Internacional de la
Calidad de la Atencién (ISQA).
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ACREDITACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA
OBJETIVO.

Determinar las unidades médicas que pueden garantizar el otorgamiento
de atencion médica dentro de los criterios de calidad establecidos* a
nivel de suficiencia o excelencia.

POLITICAS.

. La acreditacién de la calidad se hara en forma objetiva mediante la
aplicacion de los criterios de calidad establecidos®.

. Laacreditacidén de la calidad se hara en forma participativa con los
responsables de evaluar la atencion de calidad en la unidad médica,
afin de que ensu caso, se enteren de las deficiencias que obstaculizan
la acreditacidn y se resuelvan los problemas captados.

RESPONSABLES DE LA APLICACION.

‘Personal directivo en funciones de evaluacion de la calidad de la
atencion médica de nivel: local o central de la propia institucion.

PERIODICIDAD.

La acreditacion de la calidad de la atencion v de la unidad médica, se
actualizarad con periodicidad anual.

LIMITES.

De tiempo.
El programa de acreditacion sera permanente.

Geograficos.

Incluye todas las unidades del Sistema Nacional de Salud, tanto oficiales
como privadas.

CRITERIOS DE ACREDITACION.

* Los Criterios de Calidad se establecen en los capitulos previos de este
libro.
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. Para la acreditacion de la calidad de la atencién se incluyen los
parametros inherentes al proceso, resultados de la atencion médica
y satisfacciéon del wsuario, (formato CAM - 62).

. Para la acreditacién de la unidad médica deben incluirse como
factores adicionales los parametros que contienen las expectativas
del trabajador y de la institucion, (formato CAM - 63).

Los aspectos que estan enlazados con la acreditacion de la unidad
médica, aun cuando repercuten en la calidad de la atencién, no estan
relacionados directamente con su prestacion, son:

. Programas de educacion e investigacion médica en cuanto a forma-
cion de personal, actividades de difusién, la investigacién y publi-
cacién de trabajos.

. El cumplimiento de programas operativos

. La satisfaccion del prestador de servicios

. Las quejas

. La eficiencia

. Los costos de operacion

ASIGNACION DE JUICIOS DE VALOR
Acreditacion de calidad
EXCELENCIA, Todos los parametros se encuentran a nivel de

suficienciaosuperiory se logré alcanzar cuando
menos un 80% de exelencia.

SUFICIENCIA. Todos los parametros a evaluar se encuentran
anivel de suficiencia o superior, sin alcanzar
el 80% de excelencia.

NO ACREDITAN Calidad de atencion o calidad de unidad médica
cuando existan consistentemente parametros a
nivel de nsuficiencia, no realizados o inade-
cuados.

Formato CAM - 64



DICTAMEN DE ACREDITACION

DE LA CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA

ESTRUCTURA

PROCESO

RESULTADO

ACREDITACION

EXCELENTE

SUFICIENTE

NO ACREDITADO

DE LA UNIDAD MEDICA

ESTRUCTURA
PROCESO

RESULTADO

ACREDITACION

EXCELENTE
SUFICIENTE

NO ACREDITADO

FCAM - 84
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CAPITULO XV

CALIDAD TOTAL

Dr. Héctor Aguirre Gas
Dra. Beatriz Baez Gallegos

INTRODUCCION.

La CALIDAD TOTAL es una nueva filosofia, una nueva actitud, que
debe estar presente en todos nuestros actos, tendente a mejorar la
calidad de nuestra vida y de aquellos con quienes conrvivimos en la
familia, en el trabajo y en la sociedad.

La CALIDAD TOTAL lleva implicito un cambio cultural que involucra
a todo el personal de una organizacidon. Se debe iniciar desde la
educacién y debe estar presente en nuestra mentalidad, en el ambiente,
en ¢l trabajo, en los valores, en las economias, en el consumo y en fin,
en todos nugstros actos, s un estado de animo que debe formar parte de
nuestra vida. La calidad se dara conforme cambie la gente, cambien los
habitos y el modo de vida.

A nivel institucional representa una cultura organizacional cuyo
fundamento esta enconocer y entender las necesidades y expectativas de
los usuarios de los servictos, con objeto de ofrecerles una respuesta de
calidad. Es un proceso dindmico y sistematizado para mejorar las
organizaciones a través del pensamiento cientifico, con mas y mejor
informacion, para el analisis de los procesos, con imaginacion, exactitud
y buen gusto, que permita desarrollar a las personas que trabajan en
ellas y propiciar una mejor calidad de vida.

La CALIDAD TOTAL se debeiniciar anivel de los directores generales
y proyectarse en cascada hasta el nivel mas bajo, incluyendo a todo el
personal, debiéndose comprometer también a los sindicatos.
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ANTECEDENTES.

La evaluacion de la calidad se llevd a cabo inicialmente a través de la
evaluacion del expediente clinico (23-38), yaelloseagregdla evaluacion
de laeficiencia (39), tomando como base la productividad alcanzada por
un servicio, hospital, delegacidn, etc., en launidad de tiempo, comparada
con otros de caracteristicas similares. Con el desarrollo de la
administracion institucional, la calidad se considerd sinénimo de un
adecuado control de los servicios (19,51), evolucionando después
rapidamente hacia la garantia de calidad (55, 56, 58, 59 y 61), la
acreditacion de los servicios (44, 46, 47 v 73), que reunen un minimo
indispensable de requisitos, el mejoramiento continuo de los servicios a
través de la deteccion y solucidn continua de problemas que 1a deterioran
(54, 62) y ahora pretendemos ir hacia la CALIDAD TOTAL (74-76).

DEFINICION.

La CALIDAD TOTAL es un proceso programado, integral, sistematico
y permanente que propicia un cambio cultural en los grupos sociales, en
todos los aspectos de su desempeiio, dirigido a mejorar la calidad de su
vida en forma continua. En el trabajo implica la presencia de calidad en
los dirigentes, trabajadores, funciones, procesos y actividades, dirigidos
al logro de la satisfaccion de las necesidades y expectativas de los
usuarios. ’

OBJETIVOS.

Fomentar el establecimiento de los procesos de CALIDAD TOTAL
en las unidades médicas.

Promover la atencion con la calidad que esperan los usuarios dentro
de un marco congruente con sus necesidades y expectativas, en
concordancia con los conocimientos médicos vigentes.

Mcjorar los procesos de la atencion para elevar la calidad de vida de
los usuarios y prestadores de servicios.



CALIDAD TOTAL

253

LIMITES.

Geograficos.

La CALIDAD TOTAL debe implantarse en todas las areas, servicios,
funciones y actividades de las unidades médicas y administrativas de las
instituciones del Sistema Nacional de Salud, involucrando al 100 % del
personal.

De tiempo.

Las acciones deben ser permanentes, ya que el cambio hacia la CALIDAD
TOTAL es dificil y lleva tiempo.

ESTRUCTURAS.

Las estructuras deben ser orientadas al servicio personalizado, deben
responder a los cambios del entorno en forma rapida y flexible. No se
puede lograr el cambio si no cambian las estructuras.

LIDERAZGO Y CAPACITACION.

El responsable de la CALIDAD TOTAL en una institucidn, es el lider
y la capacitacidon debe iniciarse con €l. Es el primero que debe estar
convencido y comprometido con los preceptos de una nueva cultura de
calidad.

El lider debe educar con el ejemplo y debe tener un estilo de mando
participativo que permita a los trabajadores a involucrarse en la toma
de decisiones inherentes a su trabajo. El [ider ademas debe fomentar el
liderazgo en los niveles medios de la administracidon, ganarse la confianza
de su personal y procurar buenas relaciones y participacion del sindicato.
El lider es el responsable de la capacitacion y actualizacion permanente
del personal de todos los niveles en los aspectos relacionados con la
calidad en su desempefio, tendente al logro de la realizacion dptima de
sus actividades, la utilizacién correcta de las herramientas y la forma
mas eficiente de realizar el trabajo, teniendo siempre en cuenta la
satisfaccion de las expectativas del usuario y del trabajador. Debe
estimularse la investigacion a fin de lograr métodos y procedimientos
Optimos para alcanzar la calidad y la eficiencia.
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Lacapacitacion no debe limitarse ala propia empresa, previa evaluacién,
debe extenderse la capacitacion en los conceptos y procedimientos de la
CALIDAD TOTAL hacia los proveedores.

Contar con provecdores de calidad en medicamentos, material de
curacion, equipo, es el primer paso para lograr la CALIDAD TOTAL,
en caso necesario deberan desarrollarse nuevos proveedores. Los
proveedores que cumplan con los requisitos de calidad deberan ser
sujetos de reconocimiento.

PLANEACION.

Para lograr mantener o incrementar la calidad es necesario que cste
aspecto esté contemplado en la planeacidn estratégica. Tener en cuenta:
La visién, la misién, las prioridades y los objetivos de la institucion.
Considerar las fuerzas y las areas de oportunidad para mejorar la
calidad.
Las metas a corto y mediano plazo.
Las estrategias, la capacitacion, la tecnologia v el desarrollo de
proveedores.
Los programas, presupuestos, responsables, fechas y resultados
medibles.
La evaluacion de avance y desarrollo en ¢l proceso de planeacion.

EVALUACION Y CONTROL DEL PROCESO.

En la CALIDAD TOTAL, la evaluacién se enfoca principalmente al
proceso, secundariamente al producto y no pretende identificar
responsables. La solucion de los problemas que afectan los procesos
como resultado de un esfuerzo preventivo, participativo y perseverante
haciala superacién continua, redundara en la mejoria de JIos resultados,
de Ia calidad de vida de los usuarios y del trabajador.

Entre los aspectos mas importantes a evaluar, estan la satisfaccion de
los usuarios por los servicios recibidos, la participaciony la satisfaccion
del personal.

Para el control de los procesos sujetos a evaluacién debe tenerse
indicadores cuali-cuantitativos que permitanllevar a cabo un seguimiento
de las tendencias y de las medidas de control y sus efectos, sobre los
problemas que los atafien, tanto en lo relativo a eficiencia como en
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calidad. Debe tenerse en cuenta que la calidad no cuesta, s mas rentable
y permite competir con ventaja,

Debe procurarse el disefio de registros graficos que hagan objetivo el uso
de la informacién como medio para evaluar, las causas del descontrol,
las medidas correctivas y su efecto; establecer estandares actualizados,
confiables, especificos, consistentes, claros y medibles; rangos de
tolerancia y proyecciones.

Para lograr la CALIDAD TOTAL no se trata de realizar grandes
cambios en algin aspecto, sino pequefias mejoras en la mayoria de los
procesos, mediante la participacién de los directivos y trabajadores,
tendentes a mejorar la satisfaccion de los usuarios.

La autoevaluacion debe ser el instrumento fundamental que permita
elaborar e integrar un diagnoéstico situacional, identificar los problemas
que afectan los procesos y disefiar una estrategia v un plan de
mejoramiento, independientemente del tamafo o tipo de institucion.

El comitéde calidad y eficiencia y los subcomités operativos, representan
instrumentos indispensables para la mejoria de la calidad, su eficiencia
y funcionamiento eficiente son elementos a tener en cuenta como parte
del proceso de garantia de calidad.

SATISFACCION DE USUARIOS Y TRABAJADORES.

La institucién debe contar con: sistemas que permitan determinar las
expectativas y necesidades de los usuarios y trabajadores, la organizaciéon
que permita no tan sélo dar respuesta oportuna y efectiva a ellas, sino
la capacidad de prever sus necesidades futuras y sus expectativas; tener
en cuenta que el usuario es quien determina los parametros de calidad y
que a €l le interesan los resultados no la organizacién interna de la
institucion.
La calidad de vida de los trabajadores y su satisfaccion en el trabajo, son
elementos inherentes a la CALIDAD TOTAL.
Como elementos que fomentan la satisfaccion del personal puede
considerarse:

Participacién en cursos, conferencias sobre calidad y en el comité de

calidad.

Reconocimiento al personal que participe en el programa de calidad y

que obtenga resultados con calidad y eficiencia.

Fomentar la capacitacién y desarrollo del personal que en forma
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madura, creativa, inteligente, colaboren en ¢l mejoramiente de los
Servicios.
Participacion en la toma de decisiones relacionadas con el desarrollo
de su trabajo.
Seguridad en el desempeiio de su trabajo y seguridad de permanccer
en él.
Debe contarse con medidas de desempefio y reconocimiento a individuos
y grupos, considerandolos como el recurso mas importante de la
institucion. Tener en cuenta comoe medios de evaluacidn: encuestas,
rotacion del personal, ausentismo, ambiente 1nterno, eficiencia, etc.

ACREDITACION Y MEJORIA CONTINUA.

Las instituciones que estan realmente involucradas con la administracién
de la CALIDAD TOTAL, han dejado atras la acreditacion, este es solo
uno de los primeros pasos y no es suficiente.

Enla CALIDAD TOTAL no existe un limite o una meta, los procesos y
sistemas incorporan elementos de revisién, evaluacién, registro,
seguimiento y soluciéon de problemas que conduzcan a una mejoria
continua; no se trata de circunstancias afortunadas o esfuerzos aislados,
por lo tanto su implantacidn no es casual o de esfuerzos aislados, sino
como consecuencia de la existencia de valores, organizacion y sistemas
que ia propician.

Se debe partir de la premisa de que la calidad de hoy es mejor que la de
ayer y que mafiana sera mejor gracias a nuestros esfuerzos. Tener en
cuenta que la gran calidad de hoy es apenas la minima de mafiana y que
la calidad se puede mejorar sin limites.

PROBLEMAS A RESOLVER PARA LA IMPLANTACION DE LA
CALIDAD TOTAL.

Para lograr implantar ¢t-proceso de CALIDAD TOTAL es necesario
resolver problemas importantes:

Problemas de estructura, recursos e insumos.
Identificar los lideres.

Conseguir el apoyo de la direccién.

Definir con claridad los objetivos.
Establecer la visién a mediano y largo plazo.
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Programas que no son convincentes y claros para quienes tienen que
aplicarlos, cuando los trabajadores no participaron en su
estructuracion y no los entienden bien.

Normas no actualizadas y no aplicables.

Insuficiente comunicacion vertical y horizontal.

Insuficiente motivacion y entusiagsmo.

Resolver conflictos con el sindicato.

Implantar un riguroso seguimiento de acciones.

PROGRAMA DE IMPLANTACION DEL PROCESO DE CALIDAD.

Para la implantacion del proceso de calidad total (75), es necesario
cubrir en forma organizada las siguicntes etapas:

I

Convencimiento y capacitacidn de los directivos en el proceso de
calidad, posteriormente en linea descendente hasta cubrir alatotalidad
del personal.

. Contarcon laestructura necesaria para el funcionamiento del proceso

de calidad total. Dentro de esta etapa debe cumplirse con los siguientes
pasos:

Formar equipos de trabajo.

Determinar la filosofia de calidad en ia empresa.
Definir politicas, metas y programas.

Contar con estructuras de calidad.

El Comité de Calidad es el 6rgano rector en calidad y es quien determina
la formacién de los equipos de trabajo.

3.

Desarrollar la cultura de calidad con base al logro de:

Espiritu de servicio: promover un cambio de actitud favorable en
busca de la satisfaccion del usuario.

Vision global de la institucion: conocerla e involucrarse con ella,
Dominio del trabajo: hacerlo bien a la primera vez.
Cumplimiento del trabajo: hacer aquello a lo que estamos
comprometidos.

Honestidad: no se requiere supervisién ni controles externos, debe
tenerse el orgullo personal de hacerlo bien.
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Participacién: en la toma de decisiones que afectan al trabajo, no
solo en las discusiones.

Comunicacidn, cordialidad, franqueza y apertura de los directivos
y con los compaifieros de trabajo.

Oportunidad para e! ascenso como resultado del trabajo bien
hecho, capacidad y productividad. Una empresa de calidad tiene
sucldos y prestaciones por arriba de la media del mercado. Esto
permite mayor exigencia en la seleccion de futuros miembros.

4. Contar con una metodologia de calidad; estructura, organizacion,
identificacion de expectativas, medicion de resultados, logro de
metas y retroalimentacion.

5. Desarrollar técnicas de analisis y medicion de eficiencia y resultados,
como: curva normal de distribucion (histograma), graficas de control,
diagrama de pareto, diagrama de causa efecto, grafica de
estratificacidn y graficas de dispersion, etc.

6. Técnicas de mejora: diagrama de relacidn, diagrama de afinidad,
analisis de los campos de fuerza, tormenta de ideas, diagrama
analitico del proceso, etc.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

261

1. ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD: Estrategia Mundial
de Salud para Todos en el afio 2000. Ginebra. Organizacion
Mundial de la Salud, 1981. Serie “Salud para Todos”, No. 3.

2. LEY GENERAL DE SALUD: DIARIO OFICIAL DE LA
FEDERACION . Estados Unidos Mexicanos 7 de febrero de 1984,

3. SECRETARIA DE SALUD: Programa Nacional de Salud, 1984-
1988, México. Diario Oficial de la Federacion, 9 de agosto de
1984,

4. SECRETARIA DE SALUD: Programa Nacional de Salud, 1990-
1994, México.

5. ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD: Sistemas
Locales de Salud. Desarrolio de Jurisdicciones Sanitarias Tipo.
Primera Reunion Nacional. Cocoyoc, Morelos. México, 1989.

6. ORGANIZACION PANAMERICANA DELA SALUD: Sistemas
Locales de Salud. Desarrollo de Jurisdicciones Sanitarias Tipo.
Guias Metodologicas para el Desarrollo de los Componentes del
Proyecto. México, D.F. 1990.

7. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SCCIAL.
SUBDIRECCION GENERAL MEDICA: Reporte Inventario de
Recursos Fisicos de Unidades Médicas en Servicio, México,Octubre
de 1990, actualizado al 15 de marzo de 1991.

8. INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCTALES PARA
LOS TRABAJADORES DEL ESTADO: Anuario Estadistico dela
Subdireccion de Finanzas. México, 1990.

9. SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA. DIRECCION
GENERAL DE COMUNICACION SOCIAL: Mecanismos de
Integracion Sectorial, Méxicol983; 5:32.



262

10.

CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA

SECTOR SALUD, GRUPO BASICO INTERINSTITUCIONAL
DE EVALUACION: Bases para Evaluacion de la Calidad de la
Atencion en las Unidades Médicas del Sector Salud. México, D.F.
1987.

11. INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES PARA

12.

13.

14.

LOS TRABAJADORES DEL ESTADO: Encuestas para Medir la
Calidad dela Atencionenel I.S.S.S. T E. México. Febrero-juliode
1988.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
SUBDIRECCION GENERAL MEDICA. JEFATURA DE LOS
SERVICIOS DE HOSPITALES: Evaluacion de la Calidad de la
Atencién en las Unidades Médicas del 1. M.S.S. México, 1987.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
SUBDIRECCION GENERAL MEDICA. JEFATURA DE LOS
SERVICIOS DE HOSPITALES: Evaluacién de la Calidad de la
Atencion Médica en los Hospitales del . M.S.S. Cédula de Registro.
Mexico, 1987.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
SUBDIRECCION GENERAL MEDICA. JEFATURA DE LOS
SERVICIOS DE HOSPITALES: Evaluacion de la Calidad de la

Atencion Médica en los Hospitales del . M_S.S . Instructivo. México,
1987.

15. GONZALEZ POSADA, J.. MERELO ANAYA, A.; AGUIRRE

16.

GAS, H.: CABRERA HIDALGO, J.A.: Sistema de Evaluacion
Mc¢dica, Progresos v Perspectivas. Rev. Médica, IMSS, 1984;
22:407.

AGUIRRE GAS, H. : Evaluacion de la Calidad de la Atencion
Meédica. Expectativas de Pacientes y Trabajadores. Revista Salud
Piblica de México. Marzo-abril de 1990; 32: 170.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

17.

18.

19,

20.

21.

22.

23,

24,

25.

26.

263

SECRETARIA DE SALUD. GRUPO BASICO
INTERINSTITUCIONAL DE EVALUACION: CuadroBasicode
Indicadores para la Evaluacion de la Salud. México, 1990. (En
revision).

SECRETARIA DE SALUD. GRUPO BASICO
INTERINSTITUCIONAL DE EVALUACION: Norma Técnica
para la Evaluacion de la Calidad de la Atencion Médica. México,
1990 (pendiente su autorizacion).

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA. ESCUELA
DE SALUD PUBLICA DE MEXICO: Unidad de Garantia de
Calidad. Curso Internacional sobre Calidad de la Atencion Médica.
VI Capsulas Biograficas. Cuernavaca, Mor. 1990.

DONABEDIAN, A .: La Calidad de 1a Atencién Médica. La Prensa
Médica Mexicana, S.A. México, 1984,

DONABEDIAN. A .: The Quality of Care, How can it be assessed?
Jama, 1988; 260:1743.

CARDENAS DE LA PENA, E.: Servicios Médicos del IM.S.S.
Doctrina e Historia. Capitulo VI. Sistemas y Procedimientos.
Auditoria Médica .M. S.S. 305. México, 1974.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
SUBDIRECCION GENERAL MEDICA: Auditoria Médica. Bol.
Médico I.M.S.S. 1960 (Supl. 6): 19.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
SUBDIRECCION GENERAL MEDICA: Auditoria M¢édica.
Instrucciones Médicas y Médico-Administrativas, 1962.
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
SUBDIRECCION GENERAL MEDICA: Evaluacion Médica.
Instrucciones. México, 1972.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
SUBDIRECCION GENERAL MEDICA: El Expediente Clinico
en la Atencién Médica. Instrucciones, México, 1973,



264

27.

28.

CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES PARA
LOS TRABAJADORES DEL ESTADO. SUBDIRECCION
MEDICA: Evaluacién del Expediente Clinico en Unidades Médicas.
México, 1975.

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES PARA
LOS TRABAJADORES DEL ESTADO: Manual de Evaluacion
de la Calidad de la Atencion Médica a través del Expediente
Clintco en Unidades Médicas de Segundo y Tercer Nivel. México,
1986.

29. SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL

30.

31

32.

33.

DE LA FAMILIA. DIRECCION DE SERVICIOS MEDICOS:
Auditoria Médica, 1982,

GONZALEZ MONTESINOS, F.: Evaluacién de la Asistencia
Médica. IIT Congreso Americano de Medicina de la Seguridad
Social, Panama 12-18 de noviembre de 1972,

PEREZ ALVAREZ, J.].: Evaluaciéon Médica. Bol. Médico
IM.S.8.,1974; 16:281.

GONZALEZ MONTESINOS, F.; PEREZ ALVAREZ, J.J.; LEE
RAMOS, A F.: Evaluacién Especifica de la Atencion Médica a
partir de los Hallazgos de Autopsia. Bol. Médico LM.S.S | México,
1975; 17:7.

LEE RAMOS, A F.; REMOLINA BARENQUE, J.; GONZALEZ
MONTESINOS, F.; PEREZ ALVAREZ, JJ.: Evaluacién del
Envio de Pacientes entre las Unidades de 1a Regién Sur y del Valle
de México. Bol. Médico IM.S.S. 1975; 17:187.

34. HERNANDEZ BRITO, O.M.; LEE RAMOS, AF; PEREZ

ALVAREZ, }.J.; GONZALEZ MONTESINOS, F.: Evaluacién de
las Actividades Clinicas de Enfermeria en los Hospitales del
Instituto Mexicano del Seguro Social. Bol. Médico I.M.S.S.,
México, 1975; 17:482.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

35.

36.

37

38.

39.

40

41

42

265

DE LA FUENTE, G.L.; SANTIESTEBAN PRIETO, B.;
GONZALEZ MONTESINQOS, F.; PEREZ ALVAREZ, J.J.:
Conceptos, Objetivos y Logros de la Evaluacién de la Actividad
Médica. Bol. Médico [.M.S.S., México, 1976, 18:295.

MAQUEO OJEDA, P.; PEREZ ALVAREZ, J.J.; LEE RAMOS,
A.F.: GONZALEZ MONTESINOS, F.: Observaciones al través
de la Evaluacién del Expedienie Clinico en el Instituto Mexicano
del Seguro Social. Primera parte. Bol. Médico I.M.S8.S., México,
1976; 18:18.

. RIVA CAJIGAL, G., AIZPURO BARRAZA, E.; LIMON DIAZ,

R.; GONZALEZMONTESINOS,F.; LEERAMOS, A F¥.; PEREZ
ALVAREZ, J.J.: Observaciones al través de la Evaluaciéon del
Expediente Clinico en el Instituto Mexicano del Seguro Social.
Segunda Parte. Bol. Médico IL.M.S.S., México, 1976;18:60.

HERNADEZ RODRIGUEZ, F.; MOGOLLAN CUEVAS, R
ELIZALDO GALICIA,H.;PEREZ ALVAREZ,].J.;LEE RAMOS,
A F.; GONZALEZ MONTESINOS, F.: Observaciones al través
de la Evaluacion del Expediente Clinico en el Instituto Mexicano
del Seguro Social. Tercera Parte. Bol. Médico . M.S.S., México,
1976 18:86.

ENRIQUEZ DE LA FUENTE, A.: Consideraciones sobre
Productividad Aplicada aMédicos. Bol. Médico .M.S.S., México,
1976; 18:378.

- GARDUNO, M.: Relacion Médico-Paciente en ¢l IM.S.S. Vol.

Médico I.M.S.S., México, 1976; 18:296.

.PUCHEU R_, C.: Factores que Intervienen en ¢l Desarrollo de la

Relacion Médico-Paciente durante los Estudios de Pregrado. Vol.
Médico IM.S.S., México, 1979; 18:291.

. TAMAYO PEREZ, R.: La Ensefianza de la Relacion Médico-

Paciente durante los estudios de Pregrado y Posgrado en el IMSS;
Bol. Médico IMSS, México, 1976; 18:296.



266

43

44

45

46.

47

48

49.

50.

CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA

. BARROSO VILLEGAS, E.: Evaluacién de los Servicios de Salud

en el IL.M.S.S. Servicios de Evaluacién en el Sector Salud. San
Juan del Rio, Qro., México, 1978.

.PALMER, R H.; CONNORTON REILLY, M.: Individual and

Institutional Variables Which May Serve as Indicators of Quality
of Medical Care. Medical Care, Boston, Massachusets USA 1979;
17:693.

. DONABEDIAN, A.: The Epidemiology of Quality Inquiry, Ann

Arbor Michigan, USA, 1985; 22:282.

GOLDFIELD, N.; NASH, D.F.: Providing Quality Care. The
Challenge to Clinicians. American College of Physicians.
Philadelphia, Penn. 1989.

. DONABEDIAN, A.: Criteria, Norms and Standards of Quality:

What do they mean?. AM. J. of Public Health, Ann Arbor Michigan,
USA, 1981; 71:409.

. DONABEDIAN, A.: Veinte anos de Investigacion en Torno a la

Calidad de la Atencién Médica (1964-1984). Rev. Salud Publica
de México, 1988; 30:202.

DONABEDIAN, A.; WHEELER, J.R.C.; WYSZEWIANSKI, L.:
Quality, Cost, and Health an Integrative Model. Medical Care,
Ann Arbor Michigan, USA, 1982; 20:975.

CORDERA, A.; BOBENIETH, M.: Administraciénde los Sistemas
de Salud. México, 1983; 259,

51. FELD, S.; RIZZI, CH.; GOBERNA, A.: El Control de la Atencion

Médica. Lopez Libreros Editores, S R.L. Buenos Aires, Argentina,
1978.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

267

52.

53.

54

55.

56.

57

58

39.

BOBADILLA, J.L: La Salud Perinatal y la Calidad de la Atencion
Médica en la Ciudad de México. Salud, Enfermedad v Muerte de
los Nifios en América Latina. CLACSO/IDRC. Buenos Aires,
Argentina, 1989; 161: 178.

BOBADILLA, J.L.: Quality of Perinatal Medical Care in México
City. Perspectivas en Salud Publica, No. 3, México, D.F. Instituto
Nacional de Salud Piblica. 1988.

. RUIZ DE CHAVEZ, M.. MARTINEZ NARVAEZ, G.; CALVO

RIOS, I.M.; AGUIRRE GAS, H.: ARANGO ROJAS. R.; LARA
CARRENO, R.; CAMINOS CHAVEZ, M.., ORTIZ
SOLALINDE, G.; UGALDE GRAJEDA E.. HERRERA LASSO,
F.: Bases para la Evaluacion de la Calidad de la Atencion en las
Unidades Médicas del Sector Salud. Revista Salud Piablica de
México, 1990; 32:156-169.

RUELAS BARAJAS.E.;REYES ZAPATA H.; ZURITA GARZA,
B.; VIDAL PINEDA, L M.; KARCHMER, S.: Circulos de Calidad
como Estrategia de un Programa de Garantia de Calidad de la
Atencion Médica en el Instituto Nacional de Perinatologia. Revista
Salud Publica de México, 1990: 32: 207-220.

JESSEE, W.F.: Garantia de la Calidad en los Hospitales de
Estados Unidos. Revista Salud Publica de México, 1990; 32:131-
137.

.LEE, R.1.: JONES, L. W.: El Concepto de Buena Atencion Médica.

Chicago: The University of Chicago Press, 1933,

. REERINK, E.: Garantia de la Calidad de la Atencion a la Salud en

los Paises Bajos. Revista Salud Publica de México, 1990; 32: 118-
130.

REYES ZAPATA,H.; MELENDEZ COLINDRES, V.M ; VIDAL
PINEDA, L M.: Programa de Garantia de Calidad en el Primer
Nivel de Atencion. Revista Salud Publica de México, 1990;32:232-
242,



268

60.

61.

62.

63,

64.

635.

66.

67.

CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA

DURAN GONZALEZ, L.; FRENK MORA, J.; BECEREA
APONTE, J.: La Calidad de la  Conducta Prescriptiva en
Atencién Primaria. Revista Salud Publica de México, 1990;32:181-
191.

DONABEDIAN, A.: La Dimension Internacional de la Evaluacién
v Garantia de la Calidad. Revista Salud Piblica de México, 1990;
32:113-117.

LAGUNA CALDERON, J: SALINAS OVIEDO, C.: M¢joria de
la Calidad de los Servicios Médicos del Departamento del Distrito

Federal. Revista Salud Publica de México, 1990; 32:221-224.

CAMPERO CUENCA, L.: Calidad de la Relacion Pedagogica
M¢édico-Paciente en Consulta Externa: el caso de Oaxaca, Médico.
Revista Salud Publica de México, 1990; 32:192-204,

SCHLAEPFER PEDRAZZINI; INFANTE CASTANEDA, C.: La
Medicion de Salud; Perspectiva Teorica y Metodologica. Revista
Salud Plblica de Mexico, 1990; 32: 141-155.

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES PARA
LOS TRABAJADORES AL SERVICIO DEL ESTADO: Manual
de Organizacion y Funcionamiento de los Comités de: Infecciones
Intrahospitalarias, Morbilidad y Mortalidad Hospitalaria, Tejidos,
M¢éxico, 1985,

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
SUBDIRECCION GENERAL MEDICA. JEFATURA DE
SERVICIOS DE HOSPITALES: Evaluacion Sistematica de los
Hospitales Generales de Zona. México, 1983,

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
SUBDIRECCION GENERAL MEDICA. JEFATURA DE SERV]
CIOS DE CENTROS MEDICOS Y HOSPITALES DE ALTA
ESPECIALIDAD: Sistema de Evaluacion Integral de las Unidades
M¢édicas. México, 1983,



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

68.

69.

70.

71.

74.

75,

76.

269

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
SUBDIRECCION GENERAL MEDICA: Comités Médico-
Asistenciales, México, 1981,

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
SUBDIRECCION GENERAL MEDICA: Instructivo de
Organizaciony Procedimientos del Comité de Deteccidn, Prevencién
y Control de Infecciones Hospitalarias, México, 1984,

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
SUBDIRECCION GENERAL MEDICA. JEFATURA DE SERVI-
CIOS DE ENSENANZA E INVESTIGACION: Instructivo de
Investigacion en el Instituto Mexicano del Seguro Social, México,
1986.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
SUBDIRECCION GENERAL MEDICA. JEFATURA DE SERVI-
CIOS DE ENSENANZA E INVESTIGACION: Instructivo para el
Registro, Control y Evaluacion de los Proyectos de Investigacion a
través del Sistema Automatizado de Informacion, México, 1984,

. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

SUBDIRECCION GENERAL MEDICA. JEFATURA DE SERVI-
CIOS DE ENSENANZA E INVESTIGACION: Instructivo de
Operacién para el Manejo del Fondo para Fomento de la
Investigacion. México, 1986,

JOINT COMMISSION ON ACCREDITATION OF HOSPITALS:
Manual de Acreditacion de Hospitales. México, 1991.

FUNDACION MEXICANA PARA LA CALIDAD TOTAL.

. Monografias 4. El Premio Internacional de Calidad México, 1991.

FUNDACION MEXICANA PARA LA CALIDAD TOTAL.
Monografia 5. Memarias del.Segundo Congreso Internacional de
Calidad Total, {Primera Parte). México, 1991.

ESPONDA, A : Calidad Total. Una Vida Mejor. Expansién, México,
1991: 73-81.







	Page 1
	Page 3
	Page 5
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 11
	Page 12
	Page 13
	Page 15
	Page 16
	Page 17
	Page 19
	Page 20
	Page 21
	Page 23
	Page 25
	Page 26
	Page 27
	Page 29
	Page 31
	Page 32
	Page 33
	Page 34
	Page 35
	Page 36
	Page 37
	Page 39
	Page 40
	Page 41
	Page 42
	Page 43
	Page 44
	Page 45
	Page 46
	Page 47
	Page 49
	Page 50
	Page 51
	Page 52
	Page 53
	Page 55
	Page 57
	Page 58
	Page 59
	Page 60
	Page 61
	Page 62
	Page 63
	Page 64
	Page 65
	Page 66
	Page 67
	Page 68
	Page 69
	Page 70
	Page 71
	Page 73
	Page 74
	Page 75
	Page 76
	Page 77
	Page 78
	Page 79
	Page 80
	Page 81
	Page 82
	Page 83
	Page 84
	Page 85
	Page 86
	Page 87
	Page 88
	Page 89
	Page 90
	Page 91
	Page 92
	Page 93
	Page 94
	Page 95
	Page 96
	Page 97
	Page 99
	Page 100
	Page 101
	Page 102
	Page 103
	Page 105
	Page 106
	Page 107
	Page 109
	Page 111
	Page 112
	Page 113
	Page 114
	Page 115
	Page 116
	Page 117
	Page 118
	Page 119
	Page 120
	Page 121
	Page 122
	Page 123
	Page 124
	Page 125
	Page 126
	Page 127
	Page 128
	Page 129
	Page 130
	Page 131
	Page 132
	Page 133
	Page 134
	Page 135
	Page 136
	Page 137
	Page 138
	Page 139
	Page 140
	Page 141
	Page 142
	Page 143
	Page 144
	Page 145
	Page 146
	Page 147
	Page 149
	Page 151
	Page 152
	Page 153
	Page 154
	Page 155
	Page 156
	Page 157
	Page 158
	Page 159
	Page 160
	Page 161
	Page 162
	Page 163
	Page 164
	Page 165
	Page 166
	Page 167
	Page 168
	Page 169
	Page 170
	Page 171
	Page 172
	Page 173
	Page 174
	Page 175
	Page 176
	Page 177
	Page 178
	Page 179
	Page 180
	Page 181
	Page 182
	Page 183
	Page 184
	Page 185
	Page 186
	Page 187
	Page 188
	Page 189
	Page 191
	Page 192
	Page 193
	Page 194
	Page 195
	Page 196
	Page 197
	Page 198
	Page 199
	Page 200
	Page 201
	Page 202
	Page 203
	Page 204
	Page 205
	Page 206
	Page 207
	Page 208
	Page 209
	Page 210
	Page 211
	Page 212
	Page 213
	Page 215
	Page 216
	Page 217
	Page 218
	Page 219
	Page 220
	Page 221
	Page 222
	Page 223
	Page 225
	Page 226
	Page 227
	Page 228
	Page 229
	Page 231
	Page 232
	Page 233
	Page 234
	Page 235
	Page 237
	Page 238
	Page 239
	Page 240
	Page 241
	Page 243
	Page 244
	Page 245
	Page 247
	Page 248
	Page 249
	Page 250
	Page 251
	Page 252
	Page 253
	Page 254
	Page 255



