Calidad del primer nivel
de atencidon de los Servicios
Estatales de Salud

Propuesta de intervenciones

Instituto Nacional
de Salud Publica







Calidad del primer nivel de atencién
de los Servicios Estatales de Salud

Propuesta de intervenciones






Calidad del primer nivel
de atencion de los Servicios
Estatales de Salud

Propuesta de intervenciones

Instituto Nacional
de Salud Pudblica




Calidad del primer nivel de atencién de los Servicios Estatales de Salud.
Propuesta de intervenciones

Direccion y coordinacion
Pedro J. Saturno y Juan Pablo Gutiérrez

Equipo de trabajo y autoria
Pedro J. Saturno, Juan Pablo Gutiérrez, Dulce Marfa Armendariz, Elizabeth Candia, Maria Fernandez, Angel Galvén, José Luis Hernandez,
Juan Eugenio Herndndez Avila, Lina Soffa Palacio, Ofelia Poblano, Jesus Vértiz, Waldo Vieyra, Veronika Wirtz.

Primera edicién, 2014

D.R. © Instituto Nacional de Salud Publica
Av. Universidad 655, Col. Santa Maria Ahuacatitlan
62100 Cuernavaca, Morelos, México

ISBN: 978-607-511-137-7

Impreso y hecho en México
Printed and made in Mexico

Agradecimiento
A los responsables estatales de Calidad y el personal de la Direcciéon General de Calidad y Educacion en Salud, que contribuyeron con sus
valoraciones y comentarios a la priorizacién razonada de las intervenciones propuestas para la mejora del primer nivel de atencién.

Citacion sugerida

Saturno PJ, Gutiérrez JP, Armendériz DM, Candia E, Fernandez M, Galvan A, Hernandez JL, Hernandez Avila JE, Palacio LS, Poblano O, Vértiz J,
Vieyra W, Wirtz V. Calidad del primer nivel de atencion de los Servicios Estatales de Salud. Propuesta de intervenciones. Cuernavaca, México:
INSP, 2014.



Contenido

Prélogo 9
Mauricio Herndndez Avila

Prélogo 11
Osvaldo Artaza Barrios

Presentacion 13
Ricardo Pérez Cuevas

Introduccién 19
Metodologia para la identificacion de recomendaciones y estrategias de intervencion 21
Vision global 25

Intervenciones propuestas, componentes estratégicos priorizados e intervenciones destacadas

Componente estratégico 1. Liderazgo 31
Estrategia de mejora de la calidad basada en el refuerzo del liderazgo: fomento del liderazgo y de su ejercicio,
y reconocimiento de la responsabilidad con la calidad en los diversos niveles del sistema

Componente estratégico 2. Sistema de informacion 47
Estrategia de mejora de la calidad basada en la informacién: disefo o redisefio de sistemas de informacién
capaces de medir cambios en proceso y resultados, Utiles y utilizados para la gestién de la calidad

Componente estratégico 3. Participacion de pacientes y poblacion 61
Estrategia de mejora de la calidad basada en la participacion del paciente y poblacion: fomento y atencion
explicita al papel de pacientes y comunidades en la mejora de la calidad. Atencion centrada en el paciente,
familia y poblacién

Componente estratégico 4. Regulacion y estandares 81
Estrategia de mejora de la calidad basada en regulacion y estandares: desarrollo de normas e indicadores.
Normalmente para ser utilizados en procesos de certificacion, acreditacién, supervision o monitoreo externo.
Se incluye también el desarrollo e implementacién de normas o gufas para la practica clinica

Subcomponente 4.1. Guias de practica clinica 81
Subcomponente 4.2. Acreditacion y certificacion de unidades de atencion 96
Componente estratégico 5. Capacidad organizacional 109

Estrategia de mejora de la calidad basada en la adecuacion de la capacidad organizacional: desarrollo de

infraestructura y recursos humanos adecuados para los servicios que se ofrecen y para el ejercicio de la

funcion de calidad
Subcomponente 5.1. Infraestructura y recursos humanos 109
Subcomponente 5.2. Suministro de medicamentos 124
Subcomponente 5.3. Financiamiento e incentivos 141



Componente estratégico 6. Modelos de atencion
Estrategia de mejora de la calidad basada en la implementacion de modelos de atencion: disefo
integral de las actividades para la atencién a problemas de salud o grupos de poblacién especificos,
incluyendo todas las dimensiones de la calidad, incorporando la evidencia y buenas practicas existentes,
e integrando todos los niveles y responsabilidades del sistema de salud

Conclusiones
Estrategia integral para la mejora de la calidad del primer nivel de atencion en los Sesa

Anexos generales A-E

A. Cuestionario utilizado en el primer ejercicio de priorizacién

B. Cuestionario utilizado para el sequndo ejercicio de priorizacion

C. Listado completo de recomendaciones propuestas tras el diagnostico de situacion
y su puntuacion en cuanto a relevancia y factibilidad en el primer ejercicio de priorizacion

D. Listado completo de recomendaciones priorizadas en el primer taller de priorizacion.
Recomendaciones prioritarias para mejorar el primer nivel de atencion seguin puntuacio
media (méaximo: 5) de relevancia (R) y factibilidad (F) otorgada por REC y DGCES

E. Segunda priorizacion de intervenciones para la mejora de la calidad del primer nivel de atencion,
segun puntuacién de REC de 25 entidades federativas



Prologo

1 Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) tiene como misién “contribuir a la equidad social y a la

plena realizacién del derecho a la proteccidn de la salud a través de la generacién y difusion de co-
nocimiento, la formacién de recursos humanos de excelencia y la innovacidn en investigacion multidisci-
plinaria para el desarrollo de politicas ptiblicas basadas en evidencia”. Como una institucién sectorizada
a la Secretaria de Salud y al grupo de los Institutos Nacionales de Salud, el INSP enfoca sus programas
de investigacién en las prioridades nacionales, en especial, aquéllas identificadas en el Programa Sec-
torial de Salud (Prosesa). En este contexto, la presentacion de esta monografia cumple con los aspectos
prioritarios marcados en el PSS y contribuye con el cumplimiento de nuestra misién.

En este proyecto, un grupo de investigadores tanto del INSP como externos, con el apoyo financiero
del Banco Interamericano de Desarrollo, se ha enfocado en el analisis del primer nivel de atencion que
proveen las entidades federativas. Fruto inicial del mismo es el diagnéstico comprensivo de la calidad de
los servicios del primer nivel de atenciéon que proporcionan las secretarias estatales de salud (Sesa), el
cual permitié mostrar un panorama detallado de la situacién de estos servicios, tan actualizado como la
informacién disponible lo hizo posible.!

A partir de las brechas que, con este diagndstico, se identificaron entre la situacion existente y la
situacion deseable, esto es, la definicion de los “qué”, el siguiente paso en el proceso de mejora es iden-
tificar los “como”. La contribucién de este libro es, justamente, abonar en la construccion de los meca-
nismos a través de los cuales se pueden cerrar estas brechas, mediante la identificacién de un conjunto
de estrategias especificas que buscan contribuir con la consecuciéon del segundo objetivo del Programa
Sectorial de Salud (Prosesa) 2013-2018, de “asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con calidad”
y, en particular, con la estrategia 2.2 del mismo Prosesa: “mejorar la calidad de los servicios de salud del
Sistema Nacional de Salud”.

El ejercicio de identificacion de estrategias y de priorizaciéon de las mismas refleja un abordaje
participativo e integral. Es integral en el sentido de que incluye una mirada holistica que considera los
diferentes componentes para el andlisis de la calidad:? el liderazgo, los sistemas de informacidn, el grado
de participacién de los pacientes, las regulaciones y estdndares, la capacidad organizacional y la imple-
mentacion de modelos de atencidn. A partir de este enfoque holistico, considerado desde el diagnéstico
y con base en la evidencia existente, se identifico un conjunto amplio de estrategias enfocadas en cerrar
las brechas entre lo existente y lo deseable.

El abordaje es participativo porque, de forma explicita, considerd a un grupo amplio de funcionarios
tanto del nivel federal como de las 32 entidades federativas para la priorizacién de las estrategias pro-
puestas. En este sentido, también es innovador, al incluir en la priorizacién la visién sobre relevancia y
factibilidad que tanto los funcionarios federales como los responsables estatales de calidad consideraron
para cada estrategia propuesta.
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De este ejercicio, que parti6 inicialmente de un total de 132 estrategias, se priorizaron 33 distribui-
das en los seis componentes mencionados. Entre los componentes, el que resultd prioritario para atender
fue el relacionado con el liderazgo que, en lo concreto, se traduce en la necesidad de fortalecer el rol de
la calidad en la estructura formal en cada una de las 32 entidades, de forma que se cuente con un abor-
daje homogéneo tanto en contenido como en capacidad de incidir. Por lo que se refiere a los sistemas de
informacidn, se prioriza el redisefio del sistema de indicadores para asegurar su confiabilidad y, en este
sentido, utilidad para la toma de decisiones.

Hay un énfasis en la necesidad de desarrollar competencias en la atencion centrada en el paciente /
familia / comunidad, como un eje del modelo de atencidn, para el que la priorizacion sefiala la relevancia
de enfocarse en los mecanismos de referencia y contrareferencia.

Por lo que se refiere a la estandarizacién de la atencidn, se subraya la importancia de una politica
para el fomento del uso de vias clinicas y modelos de atencidn, en tanto que se llama a una evaluacién
de la efectividad y costo-efectividad del programa de acreditacion.

En relacion con aspectos estructurales, se prioriza la planificacion de la construccién de nuevas
unidades para buscar un equilibrio territorial, asi como una politica de recursos humanos que permita
contar con un niumero adecuado y homogéneamente distribuido de los mismos. De la misma manera, se
prioriz6 el utilizar informacién sobre necesidades como guia para el abasto de medicamentos.

En cuanto al financiamiento, se priorizé analizar esquemas de financiamiento para incrementar el
gasto publico en salud a los niveles de los paises en la OCDE.

Las cinco estrategias que resultaron con mayor puntuacion en la priorizacion se enfocan en el lide-
razgo, los sistemas de informacion, los recursos humanos y el financiamiento para la salud en general. La
amplitud, en términos de lo que cubren las estrategias priorizadas, sefiala la relevancia de un abordaje
integral para la calidad de los servicios de salud, lo que es consistente con el Prosesa 2013-2018. De
hecho, para cada estrategia priorizada es posible identificar su alineacién con los diferentes objetivos
propuestos en el Prosesa 2013-2018.

La intencion de este libro es poner a disposicion de todos los actores relevantes en el sector salud
el complemento necesario al ejercicio de diagnéstico desarrollado: el conjunto de estrategias que, de
ser implementadas de forma integrada, contribuirdn a mejorar la calidad del primer nivel de atencién
que se proporciona en los servicios estatales de salud. Este es, en ese sentido, un paso adicional para la
traduccion en mejoras tangibles para la poblacién de la investigacion, en forma de un insumo que sirva
de hoja de ruta para la mejora de la calidad.

Mauricio Hernéndez Avila
Director General
Instituto Nacional de Salud Publica
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Prologo

odos los paises aspiran a que sus ciudadanos gocen de la mayor calidad de vida posible. Asi, la de-

finicién de salud, firmada por 61 Estados en la Conferencia Sanitaria Internacional (Nueva York, 22
de julio de 1946), y aun vigente, sefiala que salud “es un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Por lo tanto, la idea universal de salud
depende de la interaccion de factores sociales, politicos, econémicos, culturales y cientificos. Los proce-
sos anteriores no estan aislados ni son independientes, sino que se imbrican unos con otros; de ahi que
la salud sea un fendmeno social que sélo se puede explicar si se tiene en cuenta que se trata de factores
de alto grado de complejidad: hechos humanos que involucran una elevada cantidad de variables con
fuerte interaccion entre ellas.

Dada esta comprension universal, no es de extrafiar que los lideres de las naciones que se reunieron
en la Conferencia Internacional de Alma Ata (URSS, 6 a 12 de septiembre de 1978) hayan ratificado
dichos conceptos agregando que salud:

es un derecho humano fundamental y que el logro del grado mas alto posible de salud es
un objetivo social sumamente importante en todo el mundo, cuya realizacion exige la inter-
vencion de muchos otros sectores sociales y econdmicos, ademas del de la salud [...].

Para el cumplimiento de este derecho, sefialan que:

la atencién primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tec-
nologias practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance
de todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su plena participacién y a
un costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de
su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacién. La atencién
primaria forma parte integrante tanto del Sistema Nacional de Salud, del que constituye la
funcién central y el nticleo principal, como del desarrollo social y econémico global de la
comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comu-
nidad con el sistema nacional de salud, llevando lo mas cerca posible la atencion de salud al
lugar donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un proceso
permanente de asistencia sanitaria.

La descripcidn anterior no puede ser mas clara: para lograr el estado de bienestar propuesto, asi como
el derecho a la salud, la herramienta esencial es la atencién primaria a la salud (APS). Desafortunada-
mente, muchos interpretan la APS como “servicios pobres para los pobres”; nada més alejado al espiritu
de Alma Ata.
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Por esta razdn, tras haber constatado los escasos avances en la materia y a solicitud de los paises
miembro, la OPS decidié examinar los principios que, décadas atrds, inspiraron la Declaracién de Alma
Ata. El objetivo era formular las futuras orientaciones estratégicas en APS. La estrategia resultante, que
se presentd en 2003 dentro del documento APS renovada, buscaba reimpulsar el desarrollo de los siste-
mas de salud basados en APS.

Afios después, al observar que millones de personas atin permanecian sin acceso a servicios esencia-
les de atencién, la Asamblea General de las Naciones Unidas, en su 67° periodo de sesiones, invitd a los
Estados miembro a que reconocieran “la importancia de la cobertura universal de salud en los sistemas
nacionales de salud, especialmente mediante mecanismos de atencion primaria de la salud”. En mayo de
2014, el Consejo Ejecutivo de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en su 1542 sesidn, sefiald
que la cobertura universal en salud significa que:

todas las personas y las comunidades tengan acceso equitativo a los servicios integrales
y garantizados que necesitan a lo largo del curso de vida con calidad y sin dificultades
financieras. Esta se fundamenta en los valores de la atencién primaria de salud (APS), en
el espiritu de Alma Ata, y su valor central es el derecho que tiene toda persona al goce del
grado maximo de la salud.

En estos dias, la OPS lleva, a su cuerpo directivo, una propuesta de lineas estratégicas para lograr el “ob-
jetivo del siglo XXI y de la agenda pos 2015: la cobertura universal en salud”. Entre éstas, destaca la ne-
cesidad de que los paises avancen en proveer acceso universal a servicios de salud integrales e inclusivos,
que sean coherentes con las necesidades de salud, las capacidades del sistema y el contexto nacional;
identifiquen las necesidades insatisfechas y diferenciadas de la poblacién, al igual que las necesidades
especificas de los grupos en situacién de vulnerabilidad; definan e implementen acciones para mejorar
la organizacion y la gestion de los servicios de salud mediante el desarrollo de modelos de atencién cen-
trados en las necesidades de las personas y las comunidades, para lo cual han de aumentar la capacidad
resolutiva del primer nivel mediante redes integradas de servicios de salud.

Una y otra vez, ha resurgido la siempre joven APS como la clave para lograr el derecho a la salud
y como elemento sustancial de la vieja mdxima “salud para todos”. Entonces, ¢qué ha pasado? En el
discurso todos parecen estar de acuerdo pero, a la hora de las decisiones, los paises siguen privilegiando
un modelo centrado en el hospital, la alta tecnologia y la curacion de enfermedades. Cuando se trata de
disefar politicas, no priorizan la inversion en infraestructura, recursos humanos ni tecnologias sanitarias
para un trabajo efectivo en la comunidad, capaz de actuar sobre las determinantes sociales y de acercar
la salud al habitat de las personas.

Esta falta mundial de coherencia entre el discurso y la accién hace pensar que hay fuertes intereses
en juego y que éstos privilegian el modelo médico industrial, el que estd al servicio de la “salud como
negocio” sobre aquél que entiende la “salud como derecho”. Este modelo industrial, ademds de perpetuar
las determinantes sociales de la salud, hace que los esfuerzos por implementar el espiritu de Alma Ata de
manera real parezcan “contra corriente”.

Por lo anterior y como OPS, celebremos los esfuerzos que ha hecho México, uno de los cuales es esta
publicacién. Hagdmoslo no sélo por el hecho de haber diagnosticado la situacién actual, sino, especial-
mente, por el coraje de proponer soluciones concretas y practicas que han nacido del didlogo, la escucha
y la investigacion rigurosa. Atencidn primaria a la salud: ain hay esperanzas en este enorme y diverso
pais que tanto te necesita.

Dr. Osvaldo Artaza Barrios

Asesor Sistemas y Servicios
OPS/OMS México
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Presentacion

Esta aportacion del Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) aborda la construccién de un conjun-
to de intervenciones que tienen el potencial de contribuir a mejorar la calidad del primer nivel de
atencion en México. Este documento complementa al trabajo del Diagndstico estratégico de la calidad
del primer nivel de atencién de los Servicios Estatales de Salud.

El INSP elaboré una propuesta que es congruente con un contexto de pais complejo desde el punto
de vista de la organizacién del sector salud, cuyas 32 entidades federativas presentan un mosaico orga-
nizacional, heterogéneo, con distintos grados de avance en sus capacidades y desempefio, y que tiene a
su cargo una poblacién con asimetrias profundas en sus necesidades y estado de salud.

Entre sus principales atributos es posible reconocer que es un libro util y practico porque represen-
ta un insumo confiable para quienes toman decisiones para el disefio e implementacién de mejoras en
el primer nivel de atencién del pais; el contenido describe las propuestas de intervencién a partir del
diagndstico estratégico y reconoce frontalmente la problematica y limitaciones en cada componente,
seguidamente establece un proceso de priorizacion, propone estrategias especificas e incluye el tiempo y
los indicadores de seguimiento de la implementacidn, todo ello presentado de forma integral.

Las propuestas de intervenciones estan sustentadas en una metodologia robusta. El grupo de in-
vestigadores del INSP incluy¢ al personal de la Direccién de Calidad y Educacién en Salud y a los re-
presentantes estatales de calidad de la mayoria de las entidades federativas. Esta decision permitié que
las propuestas de intervencion lograran una vision comprensiva de la situacién de forma que la visién
académica se complementa con las aportaciones de quienes son responsables de la rectoria y la gestién
de la calidad de los servicios. Esta caracteristica brinda aplicabilidad y congruencia con el contexto en
el cual las propuestas de intervenciones pueden ser potencialmente aplicables. Las intervenciones estan
descritas de acuerdo con la estructura del diagndstico: (i) liderazgo; (ii) sistema de informacion para la
calidad; (iii) participacion de pacientes y poblacion; (iv) regulacién y estandares que incluye: acredita-
cién y certificacion y guias de practica clinica y otras herramientas de disefio de procesos; (v) capacidad
organizacional que abarca infraestructura y recursos humanos, sistema de suministro de medicamentos
y financiamiento e incentivos; y (vi) modelos de atencién.

El disefio de las intervenciones en cada componente tomo en cuenta los procesos o acciones existen-
tes susceptibles de mejora y elabor6 propuestas de innovaciones que complementan los vacios existentes.
Para cada componente, las recomendaciones se sometieron a un ejercicio de priorizaciéon que abarcd
su relevancia para la mejora de la calidad y la factibilidad de la implementacién ademads, identificé las
acciones que requeririan recursos adicionales y las que podrian implementarse con los recursos disponi-
bles. La propuesta metodoldgica de las intervenciones estd respaldada por dos marcos de referencia: el
esquema de componentes para el analisis y formulacion de estrategias de mejora sistémicas propuesto
por la Organizacién Mundial de la Salud y adaptado al contexto del sistema de salud mexicano y el se-
gundo marco referencial se enfoca en la clasificacion de las propuestas de intervencion segun su grado
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de certeza y consenso acerca de su relevancia y factibilidad, y apoyado en el esquema de la matriz de
Stacey!, que consiste en una herramienta de gestion de innovaciones de ejercicio del liderazgo en las or-
ganizaciones. La descripcién de cada intervencion, indicadores de seguimiento y resultados, incluyendo
el plazo esperado utiliza en forma didactica cuadros y gréaficos, lo cual brinda mayor posibilidad de com-
prensién y aplicabilidad. Asimismo los capitulos tienen anexos en los que se da cuenta de los aspectos
cualitativos, testimonios de los participantes y se brinda mayor detalle de las calificaciones y puntuacio-
nes para priorizar. Es conveniente mencionar que si bien algunos temas parecieran no ser exhaustivos en
su manejo, una gran parte de la informacién que no se consider6 relevante o prioritaria esta contenida
en los anexos, lo cual indica que los temas fueron discutidos a profundidad por los participantes.
A continuacion se mencionan brevemente los principales contenidos de cada uno de los componentes.

Componente 1. Liderazgo

El componente reconoce la necesidad de fortalecer el ejercicio del liderazgo centrado en la calidad y
enfocado en las prioridades de salud de la poblacion, para lo cual se requiere ejercer el poder, cuya
definiciéon moderna es la capacidad de asignar recursos para la sociedad, y la autoridad. Estas acciones
requieren del desarrollo de capacidades técnicas y gerenciales. El ejercicio de priorizacion identifico
tres lineas estratégicas: (i) homogeneizacién del nivel jerdrquico y redefinicién del perfil y funciones de
los representantes estatales de salud y gestores de calidad; (ii) formacién en calidad y liderazgo de los
responsables de calidad; (iii) establecimiento de lineas de coordinacion entre los distintos componentes
del sistema. Para cada linea estratégica se identificaron los indicadores de seguimiento y los resultados
esperados de las intervenciones propuestas, y se identifica que estos pueden obtenerse en el corto y me-
diano plazo (6 meses a 2 afios).

Componente 2. Sistema de informacion

El andlisis del sistema de informacion confirma la necesidad apremiante de redisefiarlo hacia la calidad.
El redisefio debe incluir sus indicadores; con lo cual mediante la utilizacién de indicadores interna-
cionales y enriqueciéndolo con la introduccién de indicadores de calidad de promocién de la salud y
prevencién de la enfermedad, los cuales a la fecha no existen como parte de la medicién de la calidad
en el sector salud.

Las tres intervenciones priorizadas comprenden: (i) redisefio del sistema de indicadores sustentado
en una metodologia robusta que brinde validez, confiabilidad, utilidad y jerarquizacidn; (ii) el fomento
del uso de la informacién para la mejora de la calidad y (iii) evalualuacién integral del Sistema de Infor-
macién de Calidad, que incluye Indicas. Los resultados de las propuestas se estima que sean visibles en
un plazo de uno a cinco afios, lo que indica la complejidad, el grado de compromiso e inversién necesa-
rios para lograrlo.

Las recomendaciones son atinadas y aunque las propuestas estan enfocadas hacia la utilizacion de
un sistema de informacién, es razonable reconocer que se requiere una inversion constante en recursos
humanos, tecnologia, equipamiento y capacitaciéon para construir y mantener un sistema de informacién
confiable y que brinde datos utiles para la toma de decisiones. La heterogeneidad en la disponibilidad,
uso y calidad de la informacion del pais es un tema que es urgente afrontar como parte de las iniciativas.
Actualmente ya existen tecnologias y herramientas para lograr que sistemas heterogéneos brinden infor-
macién homogénea a través de mineria de datos y bases de datos virtuales, aunque todavia se requiere
construir las capacidades institucionales para lograrlo.
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Componente 3. Participacion de pacientes y poblacién

En el pais es creciente el interés y la apertura del sector salud para fomentar la participacion del usuario
y de la poblacién en la evaluacién y mejora de la calidad de los servicios de salud. Este tema es de par-
ticular relevancia porque los servicios de atencidon primaria representan el punto de entrada del usuario
al sistema de salud. La organizacion de los servicios centrados en el usuario, el reconocimiento de los
derechos de los pacientes, la implementacién de un sistema de quejas y sugerencia y del Aval Ciudadano
son algunas de las multiples facetas que requieren mayor desarrollo.

Las aportaciones del trabajo enriquecen lo que hasta ahora se ha avanzado en lo referente a la
participacion de pacientes, familia y poblacion. Las intervenciones se agrupan en tres vertientes: (i)
Marco conceptual, juridico y normativo; (ii) Fomento de la participacion del paciente y (iii) Fomento
de la participacion de la poblacion. A su vez cada grupo aborda en forma meticulosa las intervenciones
correspondientes, estableciendo sus indicadores y el tiempo para lograr los resultados esperados, el cual
va de uno a cinco afios.

Este componente requiere de un trabajo constante de capacitacién y educacién al personal de sa-
lud y la poblacién, para lo cual se requiere de la participacién de expertos en aspectos sociales, legales,
antropoldgicos y en comunicacion, lo que indica la complejidad de este campo cuya transformacion es
constante debido a la dindmica social. La propuesta tiene la perspectiva de la percepcién y participacion
de los usuarios en las actividades de mejora de la calidad con lo cual se incrementaria la probabilidad de
lograr cumplir sus expectativas y satisfacer sus necesidades.

Componente 4. Regulacion y estandares

Este componente abarca dos subcomponentes: (i) desarrollo e implementacion de normas o guias para la
prdctica clinica y (ii) estrategia de mejora de la calidad basada en regulacion y estdndares: Acreditacién
y certificacién de unidades de atencién.

Subcomponente 4.1. Desarrollo e implementacion de normas o guias para la practica clinica

México ha logrado un avance substancial en el disefio e implementacién de guias de practica clinica y el
subcomponente 4.1. Guias de préctica clinica establece algunos aspectos especificos que contribuyen a
consolidar el quehacer del sector en este campo. Las estrategias abarcan tres vertientes: (i) Estrategias
con consenso de alta prioridad; (ii) Estrategias calificadas con alta relevancia y mediana factibilidad y
(iii) Seleccion de estrategias adicionales con base en priorizacion parcial o la evidencia cientifica.

Las estrategias con consenso de alta prioridad incluyen intervenciones para especificar la metodolo-
gia para seleccionar y priorizar temas, los procedimientos de actualizacién de las guias, el establecimien-
to de directrices para adaptacion y dar formato, los mecanismos de valoracién de evidencia y el disefio
de indicadores y evaluacion de utilizacion y efectividad de guias de prdctica clinica prioritarias. Las estra-
tegias calificadas con alta relevancia y mediana factibilidad comprenden intervenciones que abordan los
aspectos juridicos hacia la homologacion sectorial y su relacion con las normas sobre procesos clinicos,
ademas de intervenciones para evaluar e intervenir en los problemas de difusiéon e implementacién de
las guias. Las estrategias adicionales incluyen la incorporacién de las guias a la docencia universitaria,
la valoracion sistematica de la calidad formal, los procedimientos de adaptacién local y participacién y
la politica sectorial. Los indicadores estan definidos para cada una de las intervenciones y se asume que
pueden brindarse resultados entre seis meses y dos afios.
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Subcomponente 4.2. Estrategia de mejora de la calidad basada en regulacion y estandares: acreditacion y
certificacion de unidades de atencion

Este componente aporta una vision critica que precisa que estas actividades justifiquen su quehacer y
al mismo tiempo propone reformas trascendentes, dada la distorsiéon que fue descrita en el diagndstico
situacional. En este sentido, las recomendaciones consisten en: (i) Armonizar la terminologia (certifi-
cacién y acreditacién) con el contexto internacional; (ii) Hacer explicitos los objetivos de Programa (de
Certificacién), la participacién deseable de la Secretaria, y los beneficios potenciales para el sistema de
salud; (iii) Reforzar la autonomia de todo el proceso asi como de las entidades (que certifiquen y acredi-
ten); (iv) Incrementar los niveles de transparencia; (v) Revisar los criterios (de acreditacion) teniendo en
cuenta las normas existentes; (vi) Evaluar efectividad y costo/efectividad de los Programas de Certifica-
cién y Acreditacion y (vii) Ampliar cobertura (en acreditaciéon), una vez comprobada su efectividad.

La participacién de todo el sector en este componente resulta vital para que evolucione la acreditacién
y certificacién de establecimientos de salud en el pais, para lo cual es necesario conducir estudios que
brinden la evidencia sobre su impacto en la mejora de la calidad de los servicios.

Componente 5. Capacidad organizacional

En este capitulo, el componente se enfoca principalmente en los aspectos relacionados con infraestruc-
tura fisica y recursos humanos para la oferta de servicios de salud de calidad. Este componente reviste
particular importancia porque existe una marcada asimetria en la capacidad de oferta y la funcién de
produccién de servicios de atencién primaria en las entidades federativas? lo cual limita la posibilidad de
que se brinden servicios con el mismo nivel de calidad en todo el sector, situacion ya identificada hace
tiempo por la propia Secretaria de Salud.?

Subcomponente 5.1 Infraestructura y recursos humanos

En lo referente a la estructura fisica, las principales tareas comprenden: (i) Disefio de indicadores sobre
utilizacion y cobertura efectiva de las caravanas de salud; (ii) Establecer sistema de monitoreo efectivo
de accesibilidad geografica; (iii) Definir los estindares del minimos de infraestructura, equipo y material
médico con el que deben operar las unidades de atencién ambulatoria; (iv) Revisar la cédula de necesi-
dades y catdlogos de infraestructura y equipamiento y establecer procedimientos para su actualizacién
y resolucion; (v) Revisar el Plan Maestro de Infraestructura y establecer procedimientos para clarificar
criterios de planificacién de nuevas unidades; (vi) Completar infraestructura para tener establecimientos
de primer nivel de atencion con estructura adecuada; (vii) Establecer un sistema de seguimiento de con-
diciones estructurales de los establecimientos de salud.

En el tema de recursos humanos las tareas incluyen: (i) Integrar la politica sobre planificacién, for-
macién y gestion de recursos humanos para el sistema de salud; (ii) Asegurar el incremento de recursos
humanos en el primer nivel para alcanzar el objetivo de 25 profesionales por 10 mil habitantes, con
criterios de equilibrio territorial; (iii) Disefar e implementar un sistema de oferta académica local (me-
diante becas condicionadas) para garantizar profesionales locales y (iv) Educar profesionales en nuevas
competencias que refuercen, cualifiquen y combinen las actividades médicas y las de gestion clinica.

La priorizacion subraya la necesidad de fortalecer y equipar las unidades existentes mds que ampliar
su ntimero y el tema de los recursos humanos abarca aspectos relacionados a la politica de planificacion,
formacion y gestion de recursos humanos con criterios de equilibrio territorial y también aborda los te-
mas contractuales.
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Subcomponente 5.2. Suministro de medicamentos

El suministro de medicamentos representa un desafio constante para el sistema de salud; por un lado,
tal como lo establecen los autores, es indispensable garantizar el acceso equitativo a medicamentos de
calidad asegurada, a un precio accesible para la sociedad y de uso costo-efectivo; por otro lado, también
es necesario promover su uso apropiado tanto por el personal de salud como por los usuarios. El enfoque
de este componente se refiere a las estrategias para mejorar el Sistema de Suministro de Medicamentos
(Sisumed), cuyo punto de partida es el diagnéstico situacional.

Las estrategias con alta prioridad comprenden: (i) Desarrollar informacion dirigida al paciente que
se debe entregar junto con el medicamento; (ii) Capacitar, profesionalizar y certificar las competencias
de los encargados de estatales de realizar cada una de las etapas y las actividades del Sisumed.

Las estrategias de alta relevancia y mediana factibilidad incluyen: (i) Estimar las necesidades con
base en la poblacién usuaria y su morbilidad, contando con informacién actualizada (datos histéricos
ajustados a la demanda real); (ii) Institucionalizar la Comisiéon Nacional de Negociaciéon de Precios
de Medicamentos de Fuente Unica; (iii) Calendarizacién y cumplimientos con los tiempos de entrega
de medicamentos y completar infraestructura para la distribucién; (iv) Sanciones econdmicas y de no
recontratacién para los proveedores adjudicados incumplidos y reincidentes en la falta de entrega de
medicamentos en los tiempos, condiciones y puntos de entrega negociados. (v) Implementar un proceso
de monitoreo rutinario de la calidad y seguridad de la farmacoterapia para informar al personal médico
y tomar acciones correctivas si son necesarias.

Las estrategias adicionales se refieren a (i) Unificar y transparentar los criterios de seleccion de
medicamentos para la adquisicién al nivel estatal, con la participacién de los Comités de Farmacia y
Terapéutica; (ii) Unificar y transparentar los criterios de selecciéon de medicamentos para la adquisicion
al nivel estatal, con la participacion de los Comités de Farmacia y Terapéutica y (iii) Evaluar los sistemas
y la tecnologia de informacién con la que cuenta cada estado.

Es evidente que la mejora en el suministro de medicamentos es una tarea compleja y que abarca
muiltiples etapas y distintas intervenciones prioritarias, la consecucién de estas recomendaciones re-
dundaria en una mejor disponibilidad de medicamentos para la poblacion, la cual es una demanda no
satisfecha cabalmente por el sector salud.

Subcomponente 5.3. Financiamiento e incentivos

La aspiracion de las politicas de salud en el pais es brindar servicios de salud efectivos y de calidad y para
ello se ha incrementado substancialmente el presupuesto en salud en los ultimos 10 afios principalmen-
te para la poblacién sin seguridad social, no obstante, el gasto de bolsillo continua elevado (47%) y el
gasto administrativo representa el 10.7%, mas del doble del promedio de los paises de la OCDE. En la
presente propuesta se identificé la necesidad de incrementar el gasto publico en salud, lo cual resultaria
cuestionable debido al monto creciente que en términos reales entre 2004 y 2014 se incrementd de 4.4 a
60 mil millones de pesos?; si bien resulta razonable argumentar que se deberian incrementar y etiquetar
los recursos financiero para la atencidn primaria a través de un programa de fortalecimiento especifico
de la estructura. En lo referente a los incentivos se proponen (i) Diseflo, implementacion y evaluacién
de esquemas de incentivos a proveedores asociados a medidas de resultados en salud y (ii) Estrategia de
incremento en el acceso efectivo a los servicios de salud ambulatorios, con énfasis en poblaciones vul-
nerables. Esta dltima es una medida para valorar el efecto del financiamiento en salud en la reduccién
del gasto de bolsillo, la medicién del acceso efectivo a servicios de salud y el establecimiento de piloto
y evaluacion de estrategias de incentivos para proveedores de servicios de salud en el primer nivel de
atencion. Si bien las propuestas resultan razonables, es indispensable considerar los mecanismos de re-
coleccion de informacion, criterios de evaluacion e impacto fiscal de estas medidas.
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Componente 6. Modelos de atencién

La Secretaria de Salud tiene experiencia en el disefio e implementaciéon de modelos de atencién, prin-
cipalmente dirigidos a poblacion rural y recientemente a poblacion con problemas de salud especificos,
como enfermedades crdnicas no transmisibles a través de las Unidades de Especialidades Médicas (Une-
mes). La importancia del modelo de atencién especifico en el primer nivel representa un reto, puesto
que en la practica este nivel de atencién no ha evolucionado en las dltimas décadas y la calibracion de
un modelo de atencién innovador en un sistema poco flexible y con rezagos organizacionales en realidad
puede resultar disruptiva. Esto resulta razonable puesto que en las secciones previas se identificd por
los autores del trabajo el rezago en infraestructura, organizacional y de recursos humanos en este nivel
de atencion. La importancia de generar un modelo de atencién debe estar vinculada para el propdsito
para el cual fue disefiado, aunque dentro del contexto de la atencién primaria a la salud y en el marco
de un sistema de salud con muchas brechas en la articulacién con los demds niveles de atencién. Las
propuestas aqui presentadas justamente buscan cerrar dichas brechas y fortalecer una oferta a través de
la integracion de la red.

Siguiendo la légica de los capitulos anteriores, las estrategias definidas son las siguientes: (i) Inte-
gracién de los diversos subsistemas del primer nivel de atencién; (ii) revisar y planificar la implantacién
del Modelo Integrador de Atencién a la Salud (Midas); (iii) definicion de las redes de atencién funcio-
nales; (iv) Modelo general de atencién APS; revisar justificacion y caracteristicas de los diversos tipos de
unidades de atencién de primer nivel (v) Coordinar todas actividades de prevencién y promocion de la
salud integradas en el primer nivel; (vi) Revision de los mecanismos de referencia y contra-referencia;
(vii) Modelos de atencion a problemas de salud especificos: Unemes-EC: revisar criterios de referencia-
contra-referencia y (viii) Evaluar y reforzar la utilizacién de las cartilla de salud.

En conclusidn, es posible identificar el esfuerzo realizado por el Instituto Nacional de Salud Ptblica
y las autoridades encargadas de la rectoria y gestion de la calidad en realizar un diagndstico situacional
y al mismo tiempo elaborar una serie de propuestas razonables, congruentes con el contexto del sector y
que pueden resultar de utilidad en el disefio de las politicas ptblicas para mejorar la calidad de atencién
del primer nivel en el pafs.

Ricardo Pérez Cuevas
Especialista Senior en Proteccion Social y Salud
Banco Interamericano de Desarrollo
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| primer nivel de atencion de los sistemas de salud

es la piedra angular que determina una atencién
sanitaria eficiente y adaptada a las necesidades de sa-
lud de la poblacién. En la atencién primaria se produ-
ce la mayoria de los contactos con el sistema y debe
ser en ella donde se integren la prevencion, curacion
y promocién de la salud para mantener, mejorar y re-
habilitar la salud de la poblacién, en coordinaciéon con
los otros dos niveles y contando con la participacién de
los pacientes y comunidad. La importancia del primer
nivel de atencidn se acrecienta ain mas con el cambio
epidemiolégico que exige continuidad de cuidados, no
atencion a episodios agudos, para una correcta aten-
cién a las enfermedades crdnicas, cada vez mas preva-
lentes. Su calidad estructural y de procedimientos es
por tanto determinante para que se puedan alcanzar
los mejores resultados en salud que cualquier sociedad
pueda permitirse.

En México los servicios de primer nivel de los ser-
vicios estatales de salud han de prestar atencién al con-
junto de la poblacién sin seguridad social, la cual, de
acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
2012, se integraba por 29.2 millones de personas sin
esquemas de aseguramiento en salud (25.43% de la po-
blacién) y 42 millones de afiliados al Sistema de Protec-
cién Social en Salud (SPSS), que cubria a 36.55% de la
poblacién. Un total de 71.2 millones de personas, que
incluye a los segmentos poblacionales mds vulnerables
y necesitados de una atencién primaria de calidad.! So-
bre este total podria descontarse a la poblacién que en
principio atiende el IMSS-Oportunidades, estimada en
6 millones de personas, lo que dejaria la cifra en 65.2
millones de personas.??

Introduccion

Gestionar y mejorar la calidad de los servicios de
salud implica prestar atencidén explicita a un conjunto
de dimensiones*> que funcionan sobre una base es-
tructural determinada, algunas de las cuales aplican
sobre todo a la atencién clinica individual de aquellos
que contactan el sistema (atencion basada en la me-
jor evidencia cientifica que va pareja a su efectividad,
eficiencia y seguridad), otras que implican un enfoque
poblacional (accesibilidad, equidad) y otras, como la
atencion centrada en el paciente, familia y poblacion,
que aplican a ambos ambitos y tienen sentido en to-
das y cada una de las acciones del sistema de salud.
Las estrategias de mejora sistémicas son asi también
necesariamente complejas y deben basarse en un co-
nocimiento detallado de las condiciones estructurales y
procedimientos establecidos que dificultan o facilitan la
atencion de calidad.

La complejidad de los sistemas de salud y de las
implicaciones operativas del concepto de calidad hacen
necesaria una sistematizacion o marco referencial, par-
simonioso pero a la vez integral, tanto para el analisis
de los problemas existentes como para la formulacién
de las estrategias de mejora. Al mismo tiempo, particu-
larmente en este ultimo rubro y de cara a su implemen-
tacién efectiva, es conveniente tener presente la propia
complejidad del sistema y las implicaciones de la apli-
cacion del marco conceptual de la ciencia compleja® al
introducir cambios e innovaciones.

En el estudio que da base a este documento hemos
considerado ambos requerimientos, multidimensionali-
dad de la calidad y complejidad del sistema de salud,
utilizando fundamentalmente dos marcos de referencia
metodoldgicos, enriquecidos con otras metodologias y
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marcos conceptuales puntuales. El primer marco es el
esquema de componentes para el analisis y formulacion
de estrategias de mejora sistémica, contenido en un do-
cumento de la Organizacién Mundial de la Salud,* y
aplicado con éxito en otros proyectos y paises,*,” adap-
tado a las circunstancias del sistema de salud mexica-
no, sobre todo en la especificacién de subcomponentes
(como el suministro de medicamentos dentro del com-
ponente de capacidad organizacional o la doble proble-
matica de los programas de certificacién y acreditacion
dentro del componente de regulacion y estdndares).

La segunda referencia metodolégica es la bisqueda
de clasificacion de las propuestas de intervencion segin
su grado de certeza y de acuerdo (o consenso) sobre su
relevancia y factibilidad, puesto que ello ha de influir
en la formulacion de las estrategias de implementacion,
siguiendo el esquema de la matriz de Stacey,® una de las
herramientas de gestion de las innovaciones derivadas
de la aplicacién de la ciencia compleja al ejercicio del
liderazgo en las organizaciones.’ El grado de certeza
se procura fundamentar con los datos del diagndstico
de situacién, en el que se aplicaron esquemas metodo-
légicos para cada componente refrendados por la lite-
ratura nacional e internacional; mientras que el grado
de acuerdo se averigua de forma directa procurando la
participacion de los actores que han de estar implica-
dos en la implementacion de las intervenciones (en este
caso fundamentalmente la Direccion General de Cali-
dad y Educacién en Salud [DGCES] y los responsables
de calidad de las entidades federativas, aunque también
se consultd a otras unidades como la Direccién General
de Planeacion y Desarrollo en Salud), a los que se pidié
una calificacién explicita de la relevancia y factibilidad
de las intervenciones que se derivaron del diagndstico
de situacién. Las intervenciones sobre las que hay di-
senso o conflicto necesitan estrategias adicionales que
implican normalmente negociacion, capacitacion y ma-
yores niveles de comunicacion y entendimiento e inclu-
so de estudios demostrativos que seran también utiles

*

Saturno PJ. Quality management systems in the CEE/CIS Region. Cross-cutting
strategic issues. Ginebra: UNICEF, 2011. Documento sin publicar
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para aclarar o reforzar el nivel de certeza de aquellas
intervenciones que lo necesiten.

El presente documento describe en detalle las pro-
puestas surgidas del diagnédstico de situacién realizado,
y el proceso de priorizacién que, junto con lo que indi-
ca la literatura internacional en cada caso, culmina con
una estrategia especifica para cada uno de los compo-
nentes estratégicos considerados y los indicadores para
el seguimiento de su implementacién a corto y medio
plazo. Se presenta también una estrategia conjunta, in-
tegral, priorizando las intervenciones sobre las que hay
un mayor consenso, junto con las que pueden resultar
imprescindibles aunque necesiten esfuerzos adicionales
para lograr la aceptacion y entendimiento.
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Metodologia para la identificacion
de recomendaciones y estrategias

a base principal de las intervenciones que se reco-
miendan para la mejora de la calidad del primer ni-
vel de atencion son las brechas encontradas en el diag-
ndstico estratégico de situacion previamente realizado.!

Agrupacion de las intervenciones
propuestas

Las intervenciones derivadas de las brechas que docu-
mentd el diagndstico se agrupan, en primer lugar, se-
gun el componente estratégico del esquema de andlisis
utilizado: a) liderazgo; b) sistema de informacién para
la calidad; c) participacién de pacientes y poblacién; d)
regulacién y estandares, incluyendo guias de practica
clinica y otras herramientas de disefio de procesos, y
regulacién y estdndares; e) capacidad organizacional,
incluyendo infraestructura y recursos humanos, siste-
ma de suministro de medicamentos y financiamiento e
incentivos; y f) modelos de atencion. Una descripcion
conceptual de cada uno de estos componentes puede
verse en el documento sobre el diagndstico estratégico!
y la referencia metodolégica en que se basa.?

Con el objeto de sistematizar las intervenciones
para todos los componentes y visualizar sus implica-
ciones practicas, a continuacién las presentamos clasi-
ficadas, segun si inciden sobre procesos o acciones ya
existentes, reformandolos, o segin si son innovaciones
completas por no estar contempladas en forma alguna
en la situacion actual. Adicionalmente, se reflexiond
sobre cudles de ellas necesitarian presupuesto espe-
cifico o recursos adicionales para ser implementadas
y cudles podrian implementarse con los recursos exis-
tentes. Esta primera clasificacion se puede consultar
en los anexos A de los capitulos sobre las intervencio-
nes propuestas para cada componente.

de intervencion

Listado depurado para el primer ejercicio
de priorizacion

Tras una revisién adicional para evitar traslapes y re-
peticiones, se elabord un listado depurado para ser so-
metido a un ejercicio de priorizacién por parte de los
responsables estatales de calidad (REC) de las entida-
des federativas y del personal de la DGCES, en el que se
explicd el proceso seguido hasta este momento y se les
facilité el cuestionario que puede verse en el anexo A
de este documento, para que realizaran la priorizacién
de forma numérica en cada una de las intervenciones
propuestas, considerando separadamente la relevan-
cia y el grado de factibilidad de cada una. La escala de
puntuacién para ambas caracteristicas fue de 1 a 5, de
menos a mds relevante o factible, y realizado de forma
individual (sin discusién previa), siguiendo los princi-
pios de la técnica de grupo nominal.® En este listado se
identificaron, de forma interna, las intervenciones que
consideramos directas, de otras que implican capacita-
cién y las que implican la realizacién de estudios o pro-
yectos de investigacion adicionales.

En el cuestionario se dio también espacio para que
anotaran cualquier comentario que pareciese oportuno
en relacién con las propuestas. Una vez realizado el
ejercicio de puntuacion, se discutieron las propuestas
para obtener informacién adicional sobre opiniones y
actitudes determinadas. Esta se analizé de forma cua-
litativa, agrupdndolas en temas y cuestiones concretas
y resumiéndolas en conclusiones que pudieran ser titi-
les para matizar la priorizacién numérica, con atencion
especial en las probables barreras y conflictos para la
implementacién de las intervenciones propuestas. El re-
sultado del andlisis cualitativo estructurado de la discu-
sién en torno a las propuestas sobre cada componente
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estratégico se incluye como anexo en el capitulo corres-
pondiente y se utiliza para matizar la propuesta surgida
de la puntuacién numérica.

Anadlisis de los resultados del ejercicio de
priorizacion

Los datos de las puntuaciones obtenidas en el ejerci-
cio de priorizacién se analizaron de manera global y
pormenorizada por componente estratégico, en ambos
casos distinguiendo entre lo expresado por los respon-
sables de calidad y el personal de la DGCES.

Valoracién global

Para la valoracion global se calculé el grado o porcen-
taje de acuerdo estandarizado para cada dimension,
teniendo en cuenta tanto las diversas recomendaciones
que contiene cada componente como las personas que
puntuaron en los dos colectivos. El porcentaje de acuer-
do estandarizado resulta de la aplicacién de la siguiente
férmula:

Puntuacién (Puntuacion obtenida-Puntuacion
estandarizada = minima posible)/(Puntuacién maxima
componente X posible-Puntuacién minima posible)

donde:

la puntuacién obtenida es la suma de todas las puntuaciones,
incluyendo todas las recomendaciones y todos los individuos
que puntuaron;

la puntuacién minima posible es: 1x n° individuos que pun-
tuaron;

la puntuacién maxima posible es: 5x n° de individuos que
puntuaron
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La mecanica de célculo es semejante a la utilizada
para valorar cada uno de los dominios de la calidad
formal de las guias de practica clinica con el cuestiona-
rio AGREE.* Un ejemplo de interpretacion del mismo se
describe en el cuadro adjunto.

Valoracion especifica

Para la valoracion especifica de las propuestas de in-
tervencion dentro de cada componente estratégico, se
calcul6 el promedio de puntuacién para cada una (en
cuanto a relevancia y factibilidad separadamente para
responsables de calidad y personal de DGCES). El resul-
tado completo se describe en el anexo C, pero el obje-
tivo principal fue destacar aquellas intervenciones que
podriamos considerar prioritarias segun la opinién de
los responsables de calidad y de la DGCES. Para ello se
utilizaron los siguientes criterios:

® Recomendaciones prioritarias (puntuaciéon=4) en
relevancia y factibilidad tanto por responsables
de calidad como por DGCES. Estas se consideran
primero.

® Recomendaciones prioritarias segtin relevancia en
ambos grupos, pero con factibilidad <4 para uno de
los grupos. Estas se consideran en segundo lugar.

® Recomendaciones prioritarias en cuanto y relevan-
cia y factibilidad en sélo uno de los dos grupos. Es-
tas se consideran en tercer lugar. Como la responsa-
bilidad es compartida y no hay consenso, precisan
de mayor negociacién y quiza normatividad.



Ejemplo de calculo del grado de acuerdo estandarizado por componente estratégico de la relevancia
y factibilidad de las propuestas de intervencion

Componente 1. Liderazgo

® Total de intervenciones propuestas: 8 (codificadas de i1 a i8)

® Numero de participantes: 37 RECy 7 DGCES

® Escalas de puntuacién para relevancia para mejorar la calidad y factibilidad de implementacién de cada inter-
vencion: de 1 a 5. Con el siguiente significado:

Relevancia para mejorar la calidad Factibilidad de implementacion
1 -Irrelevante 1-No factible
2 - Poco relevante 2 - Poco factible
3 - Medianamente relevante 3 - Medianamente factible
4 - Muy relevante 4 - Muy factible
5 - Maxima relevancia 5 - Totalmente factible

a) Calculo del grado de acuerdo o puntuacién estandarizada para la relevancia de las propues-
tas de intervencion del componente 1, segin los REC, donde tres de los elementos fueron
puntuados por 36 REC y los cinco restantes por todos:

® Puntuacion obtenida = 181 (i1) + 183 (i2) + 176.5 (i3) + 170 (i4) + 175 (i5) + 165 (i6) + 158 (i7) + 172
(i8) = 1380.5

@ Puntuacién maxima posible = [5 (méxima relevancia) x 5 (items) x 37 (REC)] + [ 5 (maxima relevancia) x 3
(items) x 36 (REC)] = 925 + 540 = 1465

® Puntuacién minima posible = [1 (irrelevante) x 5 (items) x 37 (REC)] + [ 1 (irrelevante) x 3 (items) x 36
(REC)] = 185 + 108 = 293

Puntuacion estandarizada del componente 1 = [ (Puntuacién obtenida — Puntuacién minima posible) /
(Puntuacién maxima posible — Puntuacion minima posible)]x100 = [(1380.5-293) / (1465 -293)] x 100 =
(1087.5/1172) x 100 = 92.79 %

Interpretacion. El componente 1 (liderazgo) ha sido calificado por los REC con 92.79 % sobre mdxima relevancia

b) Célculo del grado de acuerdo o puntuacidon estandarizada para la relevancia de las propues-
tas de intervencion del componente 1, segin personal de la DGCES, donde todos los elemen-
tos fueron puntuados por todos:

Numero de participantes: 7 DGCES, y todos puntuaron todas las propuestas de intervencion:

Puntuacién obtenida = 31 (i.1) + 30 (i.2) + 32 (i.3) + 32 (i.4) + 35 (i.5) + 32 (i.6) + 29 (i.7) + 33 (i.8) = 254
Puntuaciéon méaxima posible = 5 (maxima relevancia) x 8 (items) x 7 (DGCES) = 280

Puntuaciéon minima posible = 1 (irrelevante) x 8 (items) x 7 (DGCES) = 56

Puntuacién estandarizada del componente 1 para el personal de la DGCES =[ Puntuacién obtenida — Puntua-
cién minima posible /Puntuacién maxima posible — Puntuaciéon minima posible]x100 = [(254 - 56) / (280
-56)] x 100 = (198 /224) x 100 = 88.39 %

Interpretacion: el componente 1 (liderazgo) ha sido calificado por la DGCES con 88.39 % sobre mdxima relevancia

REC: responsable estatal de calidad; DGCES: Direccién General de Calidad y Educacién en Salud
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Los resultados completos de este ejercicio de priori-
zacion para las propuestas de cada componente estraté-
gico se describen en el anexo C. Las intervenciones prio-
rizadas a que dio lugar siguiendo los criterios descritos
mds arriba se explican en el capitulo correspondiente
a cada componente y se recogen es su conjunto en el
anexo D, precisando las puntuaciones segtn los crite-
rios que las destacan como prioritarias.

Como complemento, dadas las limitaciones que pu-
diese tener en cuanto a representatividad de los partici-
pantes en el ejercicio de priorizacion (particularmente
en relacion con el personal de la DGCES), la propuesta
final de intervenciones prioritarias tiene en cuenta los
comentarios surgidos en la discusion analizados estruc-
turadamente, que matizan barreras de implementacién
y ciertos disensos y lagunas conceptuales, y también la
literatura nacional e internacional sobre cada uno de
los componentes.

La propuesta de intervenciones priorizadas en cada
componente constituye una verdadera hoja de ruta es-
tratégica para incidir de forma significativa en la mejora
de la calidad de la atencién de primer nivel de los Sesa.
No obstante, para completar la vision de intervenciones
prioritarias, el listado resultante del primer ejercicio de
priorizacion se presenté en un segundo taller, solicitan-
do una segunda priorizacién mds restrictiva, mediante
el cuestionario que se adjunta como anexo B.

Segundo ejercicio de priorizacion

El listado de intervenciones priorizadas se someti6 a
un segundo ejercicio de dos partes. En primer lugar se
pidi6 elegir sélo tres intervenciones en cada compo-
nente estratégico, se puntuaron de 1 a 3 de menor a
mayor importancia; a continuacion se pidié que se eli-
gieran tres intervenciones, igualmente puntuadas de 1
a 3, considerando todas las del listado sea cual fuese el
componente en que estuviesen encuadradas. El enfoque
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fue, como para el primer ejercicio, basado en la técni-
ca de grupo nominal. No se pidi6 la puntuacién de la
factibilidad por separado y explicitamente, para que el
ejercicio reflejase lo que se percibe como mas necesario
o prioritario. Esto permitié destacar una intervencion,
por componente, y tres, en general. El resultado lo con-
sideramos meramente orientativo, por una parte por-
que la participacion en este segundo ejercicio fue sen-
siblemente menor, con ausencia ademas del personal
de la DGCES, y por otra, y sobre todo, porque fueron
muy numerosas las recomendaciones consideradas de
muy alta relevancia tras el primer ejercicio, y no seria
adecuado ignorar ese panorama mas general.

El andlisis de resultados de este segundo ejercicio
de priorizacién explicita consistié en sumar las puntua-
ciones de los participantes a las recomendaciones que
consideraron prioritarias, destacaron una recomenda-
cién por componente estratégico con base en la primera
parte del ejercicio, y una seleccién ordenada con pun-
tuaciéon de mayor a menor, de todas aquellas que fueron
elegidas por los participantes dentro de la tres priorita-
rias de forma global.
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Vision global

Intervenciones propuestas, componentes estratégicos

1 diagndstico de situacién realizado siguiendo mo-

delos de anélisis basados en publicaciones interna-
cionales, pero adaptados al sistema de salud mexicano,
puso de manifiesto una gran cantidad de brechas en
todos y cada uno de los componentes estratégicos ana-
lizados. Las disfunciones y problemdtica encontrada y
documentada dio lugar a una propuesta con un total
de 132 intervenciones repartidas entre todos los com-
ponentes estratégicos en la forma que puede verse en la
segunda columna del cuadro 1.

priorizados e intervenciones destacadas

La mayor o menor cantidad de intervenciones pro-
puestas en cada componente no se relaciona necesaria-
mente con una mayor o menor problematica sino, entre
otras cosas, con cuan detallado pudo ser el andlisis en
funcién de los datos disponibles, y con lo minucioso que
sea el modelo de andlisis utilizado en cada componente.
Puede concluirse, sin embargo, que parece evidente la
necesidad de un enfoque integral, con intervenciones en
todos los componentes considerados, si se quiere dise-
flar una estrategia para mejorar la atencién de primer

Cuadro 1. Propuestas de intervencién para mejorar la calidad del primer nivel de atencién, segin componente estratégico.
Total inicial y resultado de los talleres de priorizacién

Intervenciones

Intervenciones Intervenciones

AT S T ijOpU?St.aS tras priprizadas enel priorizadas en el
diagnéstico de primer taller de segundo taller de
situacion priorizacién* priorizacion®
Liderazgo 8 4 38
Sistema de informacion para la calidad 14 5 4t
Participacion de pacientes y poblacion 16 13 2
Regulacién y estandares: acreditacion y certificacion 12 12 6
Regulacion y estandares: guias de practica clinica 18 13 1
Capacidad organizacional: infraestructura fisica 9 4 1
Capacidad organizacional: recursos humanos 14 6 3%
Capacidad organizacional: suministro de medicamentos 22 9 4
Capacidad organizacional: financiacion e incentivos 3 5% 4>
Modelos de atencién 16 9 5
Total 132 80 33

*Tras puntuar de 1 a 5 todas las intervenciones en cuanto a relevancia y factibilidad
* Con alguna puntuacion, tras puntuar de 1 a 3 las tres intervenciones més relevantes de entre el listado resultante de la primera priorizacion

$ Incluye la intervencion mas puntuada
#Incluye la segunda intervenciéon mas puntuada

&|ncluye dos de las tres intervenciones puntuadas en tercer lugar (ex aequo con otras dos)
*Dos de ellas fueron omitidas en el primer ejercicio de priorizacion pero se incluyeron para el segundo

= Incluye una de las tres intervenciones puntuadas en tercer lugar
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nivel. No obstante, por un lado, dado el elevado nimero
de intervenciones propuestas y, por otro, que para im-
plementar cualquier estrategia es aconsejable tener en
cuenta no solo el grado de certeza sobre lo que hay que
hacer sino también el grado de acuerdo! sobre las accio-
nes por emprender entre los principales actores implica-
dos en la implementacion, merece la pena analizar los
resultados de los sucesivos ejercicios de priorizacion.

Resultados globales del primer taller
de priorizacion

Relevancia y factibilidad de los diversos
componentes estratégicos. Consensos y disensos
entre los responsables estatales de calidad y el
personal de la DGCES

El andlisis estandarizado de las puntuaciones otorga-
das a las intervenciones propuestas (cuadro 2) revela
una serie de datos que se deben tener en cuenta para
el disefio de la estrategia integral de mejora. En primer
lugar, destaca el alto grado de acuerdo con la relevancia
de las propuestas de intervencion, siempre por encima
de 75%, tanto entre los responsables de calidad como
entre el personal de la DGCES, y en su mayoria cerca-

nos o por encima de 90%. Este resultado avala en cierta
forma la validez del estudio realizado y lo acertado de
las propuestas. Sin embargo, un analisis mas detallado
pone de manifiesto también algunos matices adiciona-
les de interés.

Se nota, por ejemplo, un gradiente general al con-
siderar relevancia y factibilidad, en el sentido de que
el acuerdo en cuanto a relevancia es constantemente
mayor que en cuanto a factibilidad, con diferencias en-
tre componentes que son también mds acentuadas en
el caso de la factibilidad. Este dato puede traducir un
cierto grado de escepticismo en relacién con la capa-
cidad real de cambio por parte del sistema, a pesar de
reconocer la relevancia y necesidad de que estos cam-
bios se produzcan. En algunos componentes, la factibi-
lidad de las propuestas para el personal de la DGCES
esta por debajo de 50%. No parece casual que los va-
lores mds bajos al respecto se den precisamente para
los componentes que mas precisarian de inversion (in-
fraestructura y recursos humanos, y financiamiento e
incentivos), y que también escapan mayoritariamente
a la responsabilidad de los participantes en el ejercicio
de priorizacién. Los diversos niveles de responsabilidad
también pueden explicar que, salvo en un componente
(sistema de informacién para la calidad) el acuerdo del

Cuadro 2. Porcentaje global de valoracién de relevancia y factibilidad de los RECy personal de la DGCES sobre cada componente
estratégico para la mejora de la atencion del primer nivel. Puntuacién estandarizada

Relevancia Factibilidad
Componente estratégico REC DGCES Total DGCES Total

Liderazgo 92.8 88.4 92.08 74.26 73.21 74.09
Sistema de informacion 89.25 93.37 89.91 78.16 81.89 78.82
Participacion de pacientes y poblacion 89.47 83.51 88.64 71.05 71.25 71.08
Regulacion y estandares 1: acreditacion / 94.11 78.87 9261 75.38 7054 74.58
certificacion
Regulacion y estdndares 2:

; I 89.87 82.93 88.74 71.27 67.89 70.71
guias de practica
Capacidad organizacional 1: 91.65 86.56 90.88 60.14 4777 58.23
infraestructura y RRHH
Capacidad organizacional 2 9217 78.12 90.03 65.01 5184 6299
suministro de medicamentos
Capacidad organizacional 3: 94.29 86.67 9322 66.86 41.07 63.25
financiamiento e incentivos
Modelos de atencién 89.77 88.05 89.52 68.37 69.56 68.55

DGCES: Direccién General de Calidad y Educacién en Salud
REC: responsables estatales de calidad
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personal de la DGCES es constantemente menor que
para los REC, tanto en relevancia como en factibilidad,
pero sobre todo en esta tltima. Sin embargo, lo mas
destacado sobre las diferencias en las apreciaciones de
responsables de calidad y DGCES es el disenso en la
importancia relativa de cada componente.

En efecto, al correlacionar el grado de acuerdo es-
tandarizado por componente de responsables estatales
de calidad y DGCES, vemos que si bien hay una alta y
significativa correlacién en cuanto a la valoracién de
la factibilidad (Spearman r=0.83, p=0.005) (figura 2),
es practicamente inexistente en cuanto a la relevancia
(Spearman r=-0.3, p=0.4) (figura 1). Desde luego,
puede aducirse que este hecho traduce diferentes pun-
tos de vista y niveles de responsabilidad, pero para la
implementacién de intervenciones para mejorar es mas
relevante subrayar la necesidad de un mayor esfuerzo
de negociacion, comunicacién, y entendimiento entre
ambos niveles. Analizar las valoraciones particulares
de cada componente tiene también un interés adicional
desde el punto de vista estratégico.

Es posible ver que al margen de un orden de acuer-
do y prioridades diferentes para los responsables de ca-
lidad y el personal de la DGCES (para los primeros el
grado mas alto de relevancia es el componente “finan-
ciacion e incentivos”, mientras que para DGCES es “sis-
tema de informacién”), junto a consensos importantes
(por ejemplo en cuanto al componente “liderazgo”, y el
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Figura 1. Valoracién de relevancia de los REC y personal

de la DGCES sobre cada componente estratégico para la
mejora de la atencién del primer nivel.
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Figura 2. Valoracion de factibilidad de los REC y personal

de la DGCES sobre cada componente estratégico para la
mejora de la atencién del primer nivel.

de “infraestructura y recursos humanos”), destaca que
los dos componentes con acuerdo general mds bajo, aun
dentro de los altos niveles de acuerdo, en cuanto a rele-
vancia son la “participacién de pacientes y poblaciéon”, y
el subcomponente de regulacién y estandares relativo a
las “guias de practica clinica”. Podria pensarse que esto
pueda responder a un menor acierto en cuanto a las
propuestas de intervencién, pero los andlisis detallados
de las puntuaciones especificas y los comentarios susci-
tados en el taller de priorizacién manifiestan, tal como
veremos en el capitulo correspondiente, una situacion
de relativo desconocimiento y problemas actitudinales
y opiniones contradictorias con relaciéon a estos dos
temas. La consecuencia serfa que precisamente en es-
tos dos ambitos hay que hacer un esfuerzo pedagdgico
mayor para que los cambios que se quieran introducir
puedan implementarse con menor dificultad.

Destaca también la diferente apreciacién de la rele-
vancia con relacion a las propuestas sobre “acreditacion
y certificacion” (segundo lugar para responsables de ca-
lidad y octavo para personal de DGCES) y “suministro
de medicamentos” (cuarto lugar para responsables de
calidad y noveno para DGCES), traduciendo probable-
mente el nivel de lejania en relacién con los problemas
provocados por estos temas en la rutina diaria. De to-
das formas, la estrategia que se diseflara ha de basarse
sobre todo en las consideraciones relacionadas con las
propuestas de intervencion especificas, tal como se de-
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talla en los capitulos correspondientes de cada compo-
nente. En este sentido, tras el primer taller de prioriza-
cién reducimos el numero de intervenciones propuestas
de 132 a 80, con la distribuciéon por componentes que
se describe en la tercera columna del cuadro I. Estas 80
son la base de la estrategia global integrada que pro-
ponemos, aunque fueron sometidas a un segundo ejer-
cicio de priorizacién con la intencién de subrayar los
componentes y aspectos que parecieran mds imprescin-
dibles. Los resultados pormenorizados del primer taller
de priorizacién se describen en el anexo C, que contiene
también las 132 intervenciones derivadas del diagndsti-
co de situacion.

Resultados del segundo taller
de priorizacion

Confirmacion de los componentes e intervenciones
que se consideran prioritarios y aquellos sobre los
que se necesitaria un mayor esfuerzo de negociacion
para implementarlos

En el segundo taller de priorizacién se pidié seleccionar
las tres intervenciones mds importantes en cada com-
ponente estratégico y tres de entre el listado general,
de las 80 del primer taller. De nuevo pensamos que el
primer dato destacable es que no hubo ningtin compo-
nente para el que no se sefialara en al menos una oca-
sién alguna de las intervenciones propuestas entre las
tres a priorizar de entre las 80 propuestas. Hubo, desde
luego, diferencias importantes en este sentido entre los
diversos componentes, como puede verse en la cuarta
columna del cuadro I, que confirmaron en gran medida
las conclusiones que se desprendieron de los resultados
del primer taller de priorizacion.

Destacamos, por ejemplo, que en relacién con las
propuestas relativas a “participacion de paciente y po-
blaciéon” y “guias de practica clinica”, sélo fuese men-
cionada como prioritaria una propuesta en cada caso, a
pesar de partir con el mayor nimero de intervenciones
(13 cada una) priorizadas en el primer taller. Llegamos
a la misma conclusién de que los cambios necesarios
en estos dos ambitos son los que necesitaran probable-
mente de un mayor esfuerzo de negociacion, pedago-
gia y busqueda de consenso. De igual manera, destaca
la importancia y consenso otorgados a las propuestas
relacionados con “liderazgo” (en donde se encuentra
la propuesta de intervencién mas puntuada), “sistema
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de informacion para la calidad” (con cuatro propuestas
priorizadas, entre ellas la segunda mas puntuada), “fi-
nanciacion e incentivos”, “recursos humanos” y “acre-
ditacién y certificacién,” que ocupé el segundo lugar en
cuanto a relevancia para los responsables estatales de
calidad en el primer taller de priorizacion. Este personal

fue el tnico grupo que participd en el segundo taller.

Intervenciones priorizadas e
intervenciones consideradas en primer
lugar en cada componente estratégico

El anexo E describe los resultados pormenorizados del
segundo taller de priorizacion, tanto en relacién con la
seleccion de intervenciones dentro de cada componente
como de la priorizacién global sobre el listado de 80
intervenciones, de las que se puntuaron 33 en al me-
nos una ocasién. Merece la pena destacar cudles fueron
las intervenciones mas puntuadas en cada componente,
por su trascendencia y, en la mayoria de los casos, su
transversalidad (cuadro 3). Asi por ejemplo, se ve prio-
ritariamente necesario “redefinir el perfil y funciones de
los responsables de calidad y de gestores de calidad”,
para poder aprovechar adecuadamente una estructura
ya existente; “redisefiar el sistema de indicadores para
monitorizacién de la calidad con criterios de validez,
fiabilidad, utilidad y jerarquizaciéon segtn nivel de res-
ponsabilidad”, traduciendo el descontento generaliza-
do con el sistema y los indicadores que se manejan en la
actualidad; “analizar esquemas de financiamiento que
permitan incrementar el gasto ptiblico en salud acer-
candose al promedio de paises de la OCDE”; “generar
competencias para desarrollar la dimension de atencion
centrada en paciente/familia/comunidad”, como reco-
nocimiento tacito a las deficiencias en este sentido, o
las relativas a los subcomponentes de Infraestructura
fisica y recursos humanos, que apuntan a la definicién
de una politica mas explicita y mejor en relacién con su
planificacion y gestion.

Puede decirse que todas las intervenciones del cua-
dro 3 tienen un cardcter urgente e irrenunciable y no
deberian dejarse de lado en el plan estratégico para
mejorar el primer nivel de atencién. Asimismo, todas
se incluyen entre las mas puntuadas en la priorizacion
global, pero si hemos de destacar las cinco mds puntua-
das y los componentes estratégicos a los que hay que
prestar atencién prioritaria segin los responsables de
calidad, éstas son las incluidas en el componente “lide-



Cuadro 3. Intervenciones priorizadas

Componente

estratégico correspondiente”

Intervencién mas puntuada en el componente

el segundo ejercicio de priorizacion

Recomendacién del mismo
componente mas puntuada en
la puntuacion global (lugar)

Lugaren la
puntuacion
global*

Liderazgo Redefinicion del perfil y funciones de REC y gestores de calidad 10 -
Sistema de Redisefo del sistema de indicadores para monitorizacién de la Asequrar un desplieque uniforme de
informacion para calidad, con criterios de validez, fiabilidad, utilidad y jerarquizacion 40 o u? amiento e?nfrgestructura 29
la calidad segun nivel de responsabilidad quip
Participacion . . - y
P Generar competencias para desarrollar la dimension de atencion
de pacientesy - I ; 6° -
- centrada en paciente/familia/comunidad
poblacién
Guias de préctica -
clinica orzras Dotar de marco juridico que con-
herram)i/entas Establecer politica sectorial sobre fomento de uso de vias clinicas y . temple homologacién sectorial y
de disefo de modelos de atencién relaciéon con normas de procesos
procesos clinicos (99)
Regulacion . . o
9 y Evaluar efectividad y costo/efectividad del programa de acreditacion 90 -
estandares
Clarificar criterios de planificacién para construccion de nuevas uni-
Infraestructura - L . e
fisica dades, estableciendo criterios y normativa para lograr el equilibrio 50 -
territorial
Integrar y establecer de forma explicita una politica de recursos hu-
Infraestructura y manos (planificacion, formacion, gestion) para el sistema de salud, 30
recursos humanos  definiendo la composicion del equipo de profesionales y estable-
ciendo procedimientos para su cumplimiento
Sistema de Estimar las necesidades de adquisicion de medicamentos con base
suministro de en la poblacion usuaria y su morbilidad, contando con informacion 50 -
medicamentos actualizada (datos histdricos ajustados a la demanda real)
) - Analizar esquemas de financiamiento que permitan incrementar
Financiamiento e o . . .
. . el gasto publico en salud, acercandose al promedio de paises de la 30 -
incentivos
OCDE
Modelos de Revisar y evaluar mecanismos de referencia y contrarreferencia e Integrar los diversos subsistemas
atencién integrar al proceso de acreditacion por redes (4°)

*Seguin puntuacion de 1 a 3 en tres intervenciones seleccionadas en cada componente
*Puntuacion de 1a 3 en tres intervenciones seleccionadas del listado de 80 priorizadas en el primer taller de priorizacion. Los puestos 3°, 4°,59, 6°,y 9° son

compartidos con otras intervenciones que obtuvieron la misma puntuacién

razgo” (en primer lugar), seguido de “sistema de infor-
macién para la calidad” (con recomendaciones, en el
segundo y cuarto lugar, entre las mas puntuadas) y los
subcomponentes “financiacién e incentivos” y “recursos
humanos” (incluyen recomendaciones transversales
que ocuparon el tercer lugar entre las mds votadas).
Finalmente, el cuarto lugar otorgado a la recomenda-
cién de “integrar los diversos subsistemas” (dentro del
componente “modelos de atencién”), asi como insistir
en que el acuerdo y priorizacién resultantes han de
orientar sobre los problemas y prioridades sentidas, lo
que facilitaria en cierto modo su implementaciéon pues
fueron bien recibidas, pero que no hay que olvidar otros
componentes e intervenciones sobre las que hay menor
consenso, y si existe certeza sobre su relevancia, se sabe

que han de ir acompafiadas de esfuerzos negociadores
adicionales, de comunicacién y probablemente también
de capacitacion.

En los siguientes capitulos se revisan y justifican las
estrategias e intervenciones que se proponen para cada
uno de los componentes, abundando en la idea general
de que no parece conveniente olvidar ninguno de ellos
en la estrategia general integrada para mejorar la aten-
cién de primer nivel.

Referencias

1. Stacey RD. Strategic management and organizational dynamics:
The challenge of complexity. 6 edicién. Nueva York: Prentice
Hall, 2011.
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Componente estratégico 1. Liderazgo

Estrategia de mejora de la calidad basada en el refuerzo del liderazqo.
Fomento del liderazgo y de su ejercicio y reconocimiento de la responsabilidad
con la calidad en los diversos niveles del sistema

Resumen

El liderazgo ocupa una posicion central para cualquiera
de las estrategias que se pongan en marcha para me-
jorar la calidad. Su ejercicio efectivo las hara avanzar,
mientras que un liderazgo deficiente se asociard a im-
plementacién también deficiente e inefectiva de cual-
quier iniciativa. En los servicios de salud el liderazgo se
puede y debe ejercer a cualquier nivel de la jerarquia
establecida, en consonancia con la responsabilidad in-
herente en cada caso y que va desde la rectoria central
a la organizacion y calidad de la atencién que se ofrece
en las unidades de atencién.

Material y métodos

A partir del modelo de gestion estratégica propuesto
por Moore, en el que se identifican tres dimensiones
de la gestion directiva (sustantiva, politica y operativa),
asi como de las bases del poder social establecidas por
French y Raven (cargo, persona y conocimiento), a las
que se incluyo la capacidad administrativa, se analizd
la estructura de apoyo directivo en funcién de los si-
guientes aspectos: fundamento legal de la funcién de
calidad; estructura jerarquica y organizacional para la
funcién de calidad, y desempeiio de la estructura direc-
tiva para la mejora de la calidad.

Las recomendaciones que se proponen se basan en
los resultados obtenidos en el diagndstico de situacion,
la priorizacién expresada por los responsables estatales
de calidad y el personal de la Direccién General Ad-
junta de Calidad en Salud (DGACS), y la bibliografia
internacional. El ejercicio de priorizacion incluyé una
puntuacion sobre relevancia y factibilidad de cada re-

comendacioén, y comentarios, tanto escritos como ver-
bales, sobre las mismas.

Resultados

A partir del diagndstico se identificaron ocho iniciativas
para fortalecer el liderazgo para la calidad en la estruc-
tura de apoyo disponible en los Sesa y en la Secretaria
de Salud. Después de que la relevancia y factibilidad de
las iniciativas propuestas fue calificada por los respon-
sables de calidad y funcionarios de la DGACS, cuatro
resultaron con alta prioridad. Sin embargo, dada la es-
trecha relacion entre las ocho iniciativas, y con base en
los comentarios y sugerencias del personal de calidad y
funcionarios de la DGACS, se propone la integracion de
tres lineas estratégicas:

a) Homogeneizar el nivel jerarquico de los responsa-
bles de calidad y gestores de calidad (GC), priman-
do la cercania al maximo nivel de decision y rede-
finir su perfil y funciones reorientdndolos hacia la
mejora de la calidad.

b) Asegurarse formacion en calidad y liderazgo en los res-
ponsables de calidad a todos los niveles del sistema.

c) Establecer lineas claras de coordinacion para la me-
jora de la calidad entre los diferentes niveles del sis-
tema, aprovechando las instancias existentes

Conclusiones
En sintesis, la estrategia general para el componente de
liderazgo consistird en fortalecerlo mediante un disefio

institucional que ponga al centro la mejora de la calidad
de los servicios de salud con foco en las prioridades de
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salud poblacional y en torno de la cual giren el ejercicio
del poder y la autoridad, el desarrollo de capacidades
técnicas y gerenciales y la coordinacion entre todas las
instancias de apoyo directivo.

Introduccion

En la literatura especializada en temas de gerencia,
direcciéon y administraciéon, hay un acuerdo gene-
ral para entender el liderazgo como la capacidad de
influir en otros para que participen en una iniciativa
orientada hacia el logro de un objetivo. El liderazgo ha
sido ampliamente reconocido como factor clave para
asegurar la efectividad e impulsar el cambio en las
organizaciones.®

Si bien una parte importante de los trabajos hace
referencia a organizaciones de tipo empresarial, el tema
del liderazgo ha sido también destacado en la admi-
nistracién publica’!® Quizd uno de los enfoques mas
difundidos al respecto ha sido el conocido como la nue-
va gestion publica.!!"!3 Aun revisiones criticas de esta
propuesta admiten la importancia del liderazgo en el
sector publico.1*1>

En congruencia con lo anterior, el liderazgo ocu-
pa un lugar central en la implementacion de sistemas
de direccién por calidad como iniciativa estratégica en
organizaciones tanto publicas como privadas.'®2° De
igual manera se le ubica en modelos y estrategias para
mejorar la calidad de los servicios de salud. 2124

La capacidad de liderazgo se relaciona estre-
chamente con el uso de las bases de poder disponi-
bles para el lider. Al respecto, se han identificado las
siguientes:?®

® (Cargo. Ubicacion en el organigrama y ostentacion
ante colaboradores y otras personas. Incluye la ca-
pacidad para otorgar premios y sancionar.

® Conocimiento y experiencia. Preparacion, actualiza-
cion, antigiiedad en la institucién y en la ocupacion
de puestos directivos. De manera particular interesa
la formacién en temas relacionados con la mejora
de la calidad de los servicios de salud.

® Coordinacién y capacidad de relacionarse. Su papel
para desenvolverse entre los niveles encargados de
velar por la mejora de la calidad de la atencion de
primer nivel.
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La capacidad para administrar el trabajo se pro-
pone como una base adicional que puede contribuir al
desarrollo del poder del lider.?° Para contribuir al buen
desempefio de las organizaciones, los planes y progra-
mas de actividades deben contemplar la definicién de
metas y objetivos claros, las principales acciones y me-
canismos para darles seguimiento y evaluarlas.

No obstante lo anterior, es importante reconocer
que el liderazgo por si solo es insuficiente para superar
la carencia de marcos institucionales sélidos,* por lo
que tanto el disefio organizacional®” como institucional
pueden contribuir de manera importante al incremento
de la calidad y la efectividad de las instancias publicas.?®
Con este marco tedrico y estas limitaciones, el presente
documento presenta las recomendaciones derivadas del
diagndstico de la situacién actual en México y la priori-
zacion de los actores implicados (personal de calidad y
de la DGACS), con los matices que pueda introducir la
consideracién de la literatura internacional.

Resultados

Recomendaciones para la mejora de la iniciativa
sobre liderazgo derivadas del diagnéstico
de situacion

Listado extenso de intervenciones segun la fase
del modelo de analisis utilizado

Los ejes tematicos en torno de los cuales se realizd el
diagndstico sobre el ejercicio del liderazgo en los nive-
les federal, estatal y operativo para promover la mejora
de la calidad fueron: a) el fundamento legal de la fun-
cién de calidad; b) la estructura jerarquica y organiza-
cional para la funcion de calidad, y c) el desempeio de
la misma. Para cada eje se identificaron las brechas que
se describen a continuacién:

a) Fundamento legal

® La mejora de la calidad de los servicios de salud
es un mandato vigente tanto para la Secretaria
de Salud federal como para las secretarias es-
tatales (con excepcion de Hidalgo). No obstan-
te, se identificé variacién en el reconocimiento
del derecho de la poblacion a recibir atencién



de elevada calidad, asi como en el énfasis de la
mejora de la calidad en algunos programas, ac-
ciones y tipos de unidad.

b) Estructura jerdrquica y organizacional

® La funcién de calidad en el ambito estatal se
ubica en diversos niveles jerdrquicos, con una
considerable variabilidad segin cada entidad.
La mas comun es la de baja jerarquia y depen-
dencia indirecta del titular.

® Los gestores de calidad (GC) suelen desempefiar
muiltiples funciones, distintas de la gestion para
la mejora de la calidad, y presentan perfiles y
capacidades heterogéneos.

® En el orden federal, la estructura organizacional
para la funcién de calidad ha venido sufriendo
cambios en los tltimos afios que han implicado
cierto retroceso, y por ello se puede pensar en
cierta inestabilidad o indefinicion sobre el lugar
jerarquico que debe corresponder a la funcién
de la calidad a nivel central.

® No obstante la importancia formal del Comité
Nacional por la Calidad en Salud (Conacas) y
los Comités Estatales de Calidad en Salud (Ce-
cas), en la practica se identifican situaciones que
limitan su funcionamiento y capacidad para co-
ordinar acciones y dar seguimiento a los acuer-
dos establecidos durante las sesiones que logran
llevarse a cabo.

¢) Desempeiio de la estructura directiva

® Se ha identificado la necesidad de un replan-
teamiento en profundidad de la estrategia para
mejorar la calidad, asi como del reforzamiento
de la estructura de responsabilidades y lideraz-
go para llevarla a cabo.

® Se ha apuntado lo limitado e incorrecto de con-
siderar el nivel de participacion en las acciones
definidas desde el ambito federal como criterio
Unico para evaluar el avance hacia la institucio-
nalizacién de una cultura centrada en la mejora
de la calidad.

® En los servicios estatales de salud (Sesa) se ha ins-
titucionalizado una dindmica centrada en el cum-
plimiento formal de la informacién requerida por
la DGACS respecto a sus multiples lineas de ac-

cién. El avance hacia el desarrollo de una cultura
para la mejora de la calidad es incipiente.

® La mayoria de los GC desempefia otras funcio-
nes que corresponden a su designacion formal.
Esta situacion propicia la dispersion y resta efec-
tividad a la gestion de la calidad.

® Se han identificado problemas de comunicacién
y coordinacion entre las diversas estructuras de
apoyo directivo para la mejora de la calidad.

® El Conacas y los Cecas parecen ser instancias
formales con capacidad ejecutiva muy limitada.
La naturaleza juridica del Conacas, y quizd de
los Cecas, en tanto 6rgano concentrado y de ca-
racter consultivo, restringe su capacidad para la
coordinacion sectorial. En el caso del primero es
notoria la debilidad para hacer difusién e impul-
sar el cumplimiento sectorial de los acuerdos.
Tanto para el Conacas como para los Cecas, cir-
cunstancias como la inasistencia de los titulares,
el bajo promedio de asistencia y la rotaciéon de
sus integrantes dejan ver que no se les brinda
la importancia que requieren para coordinar de
manera efectiva y dar seguimiento a las estrate-
gias institucionales para mejorar la calidad.

En funcién de los ejes tematicos y las brechas des-
critas, se formulé una primera propuesta de iniciativas
estratégicas para fortalecer en el pais la capacidad de
liderazgo de la estructura directiva. Las intervenciones
propuestas se dividieron en dos grupos: modificacién de
iniciativas existentes e iniciativas nuevas (Anexo 1.A),
precisando también cudles podrian necesitar de pre-
supuesto especifico para su implementacion. La mayor
parte consiste en una serie de ajustes en el entorno au-
torizador, asi como en la reorientacién de acciones ins-
titucionales ya existentes.

Listado reducido y distribuciéon segun tipo
de intervencion

Para la priorizacion se construyd un segundo listado de
las iniciativas propuestas (cuadro 1.1), clasificadas con
base en su correspondencia con acciones para el forta-
lecimiento de la de estructura (A) o procesos de capaci-
tacion (B). No se identificaron iniciativas relacionadas
con la realizacion de estudios o evaluaciones especiales
(C), pero si se encontrd en otros componentes estraté-
gicos. Siete de las ocho intervenciones propuestas im-
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Cuadro 1.1. Recomendaciones para la mejora estratégica del liderazgo derivadas del diagnéstico de situacion

Homogeneizar la legislacion en los dmbitos nacional y estatal a modo de reconocer, donde sea necesario, la mejora de la cali-

A1 dad como uno de los principales objetivos de las secretarias de Salud y el derecho de la poblacion a recibir atencion de elevada
calidad.

A2 Homogeneizar el nivel jerdrquico que corresponde a los responsables de calidad en las entidades federativas, jurisdicciones y

o centros; prima la cercania al maximo nivel de decisién en cada nivel.

A3 Redefinicién del perfil y funciones de responsables de calidad y gestores de calidad.

A4 Reorientar las actividades de la estructura de calidad hacia la mejora continua.

LAS5 Establecer lineas claras de coordinacion entre nivel central, responsables estatales de calidad, gestores de calidad y Comités de

o Calidad y Seguridad del Paciente.

I.A.6 Reconocer y fomentar el liderazgo del personal de atencidn directa en las iniciativas de mejora.

A7 Implementar sistema de evaluacién del liderazgo para la funcién de calidad que incluya los aspectos de cumplimiento de

o normas y de creacion de valor publico.

I.B.1 Asegurarse formacion en calidad y liderazgo en los responsables de calidad a todos los niveles del sistema.

A: Recomendaciones que implican intervenciones estructurales directas
B: Recomendaciones que implican capacitacion

plican cambios estructurales directos y una se refiere a
la necesidad de capacitacion especifica.

Todas estas iniciativas fueron sometidas a la consi-
deracion de los responsables estatales de calidad y de
un grupo de funcionarios de la DGACS. En el siguiente
apartado se describen los resultados de este ejercicio.

Recomendaciones prioritarias segun los
responsables de calidad de las entidades
federativas y el personal de la Direccion General
Adjunta de Calidad en Salud

Tal como puede verse en el cuadro II del apartado sobre
la visién global (pdg. 14 de este documento), en la va-
loracién global de todas las recomendaciones agrupadas
por componente estratégico, el liderazgo obtuvo el tercer
lugar en relacién con el total de los componentes tanto
en relevancia (con 92.08 % de acuerdo) como en factibi-
lidad (con 74.09 % de acuerdo). La valoracion fue similar
por parte de los responsables de calidad y la DGACS: se-
gundo lugar para la DGACS vy tercero para responsables
de calidad, aunque éstos puntuaron con valores mayores
que la DGACS y otorgaron valores estandarizados de 92.8
% para relevancia y 74.26 % para factibilidad, mientras
que en la DGACS se puntud la relevancia con valor estan-
darizado de 88.4 % y de 73.21 % en factibilidad.

El analisis pormenorizado del ejercicio de prioriza-
cion subraya claramente cuatro de las ocho recomenda-
ciones propuestas, tal como se describe a continuacidn.
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Priorizacion segun puntuacion de relevancia
y factibilidad

La relevancia y factibilidad de las iniciativas descritas
en el apartado anterior fueron calificadas en una escala
de 1 a 5 por 37 responsables de calidad y un grupo de
siete funcionarios de la DGACS, con el resultado gene-
ral que puede verse en el anexo 1.B.

En funcién de la puntuacién obtenida, destacamos
como prioritarias las iniciativas que hubieran obtenido
una calificacién promedio igual o mayor a cuatro en los
dos criterios (relevancia y factibilidad) tanto por perso-
nal de calidad como por los funcionarios de la DGACS.
En este caso resultaron las iniciativas: “Redefinicion
del perfil y funciones de REC y gestores de calidad”,
“Reorientar las actividades de la estructura de calidad
hacia la mejora continua” y “Asegurarse formacion en
calidad y liderazgo en los responsables de calidad a to-
dos los niveles del sistema”.

Como segundo pardmetro se determind contem-
plar las iniciativas con promedio igual o mayor a cuatro
en relevancia y factibilidad para alguno de los dos ac-
tores, y con promedio de relevancia al menos igual que
la iniciativa calificada con menor relevancia en las de
primera prioridad para el otro actor. Con este criterio
destaco la recomendacion “Establecer lineas claras de
coordinacion entre nivel central, responsables estatales
de calidad, gestores de calidad, y comités de calidad y
seguridad del paciente”. El cuadro 1.2 muestra el resul-



tado de este ejercicio de priorizacién, con las puntua-
ciones obtenidas por las cuatro recomendaciones que
destacaron.

Como se puede observar, las estrategias del compo-
nente de liderazgo que resultaron con mds alta prioridad
(= 4 en relevancia y factibilidad), tanto para personal
de las entidades de calidad como para los representan-
tes de la DGACS, se relacionan con la redefinicion de
las funciones y responsabilidades de los primeros asi
como de los gestores de calidad; la reorientacion de sus
actividades, mas hacia la mejora de la calidad y menos
hacia el reporte de datos a los niveles centrales, y la
necesidad de contar con responsables con formacion en
calidad en todos los niveles del sistema. En el cuadro
se incluye ademas el fortalecimiento de la coordina-
cién entre todas las estructuras de apoyo a la calidad,
cuya relevancia obtuvo la calificacién mas alta por los
representantes de la DGACS (5), y muy alta (4.7) por
los responsables de calidad. La factibilidad en cambio
recibié menor calificacion de éstos (3.9) que de los fun-
cionarios de la DGACS (4.4).

La relevancia de ubicar al personal de calidad en
posiciones de alta jerarquia y dependencia directa de
los titulares de los servicios de salud en las entidades
federativas obtuvo elevada calificacién promedio tanto
por ellos mismos (4.95) como por los representantes de
la DGACS (4.29), pero no se incluyé en el cuadro 1.2
debido a que ambos grupos de actores le otorgaron una
calificacion baja en factibilidad (responsables estatales
de calidad: 3.8; DGACS: 3.0). No obstante, como se
verd mas adelante, si se tomo en cuenta para la elabo-
racion de la propuesta integrada debido a la riquisima

discusion en torno a las intervenciones propuestas para
este componente.

Conclusiones del andlisis cualitativo de los comentarios
escritos y la discusion de las recomendaciones

El andlisis de la discusion y los principales comenta-
rios en torno de las intervenciones propuestas para
este componente se resumen en el anexo 1.C. Se tenia
previsto previsto agrupar los comentarios matizando
las propuestas, ya fueran de opiniones encontradas o
conflictivas, con amplio consenso o poco comentadas
y mal entendidas. Sin embargo, la discusién manifest6
un amplio consenso sobre practicamente todas las pro-
puestas, asi como sobre sus dificultades de implementa-
cién por la implicacién mayoritariamente politica y de
importantes cambios estructurales que serian necesa-
rios. En algunos casos estos condicionantes se traducen
en escepticismo sobre su factibilidad, tal como se vio al
otorgarles calificacion.

Tres ejemplos destacados del tono general de la dis-
cusién son el amplio consenso sobre la necesidad de po-
sicionar a los responsables de calidad de las entidades
cerca de los titulares de los servicios de salud, definir
claramente sus funciones y responsabilidad, y reenfocar
sus actividades hacia la mejora de la calidad. Frente a
ello se identifican entornos adversos en algunos estados
donde el apoyo es practicamente nulo, la coordinacién
entre niveles es muy poca y las instrucciones y estrate-
gias exigidas desde el orden federal son multiples y no
enfocadas a la mejora sino al reporte. El escepticismo es
aun mayor en relacion con los incentivos al desempefio

Cuadro 1.2. Resumen de priorizacién segtin puntuaciones de REC y DGCES*

Componente estratégico y
recomendaciones

I.A.3. Redefinicion del perfil y funciones de REC y gestores de calidad

(1):R=4y F=4 R=queen (1) yF<4
DGCES REC DGCES
R F
48 44 45 40

|.A.4. Reorientar las actividades de la estructura de calidad hacia la
mejora continua

47 4.1 4.6 4.6

I.A.5. Establecer lineas claras de coordinacion entre nivel central,

responsables estatales de calidad, gestores de calidad y comités de

calidad y seguridad del paciente

I.B.1. Asegurarse formacion en calidad y liderazgo en los responsables

de calidad a todos los niveles

* Puntuacion: minima 1y maxima 5
DGCES: Direccién General de Calidad y Educacién en Salud
REC: responsable estatal de calidad
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(recomendacién finalmente no priorizada) y la volun-
tad politica necesaria para homogeneizar las leyes esta-
tales relacionadas con la funcién de calidad.

De acuerdo con los comentarios suscitados, si hay
que destacar dos intervenciones a las que prestar aten-
cién especifica urgente y cuidadosa, estas serian la re-
definicion clara del perfil y funciones de responsables
y gestores de calidad, y la necesidad de capacitacion a
todos los niveles, pero fundamentalmente para quienes
ocupan puestos directivos.

Propuesta de intervenciones estratégicas derivada
de la priorizacién y comentarios de los responsables
de calidad y personal de la DGACS

Aunando la priorizacion explicita (cuadro 1.2) y los co-
mentarios surge un claro panorama de intervenciones
enfocadas a la redefinicién de funciones para la funcién
de calidad, cambios estructurales que se desean homo-
géneos para todas las entidades federativas, y el fortale-
cimiento de las competencias para el liderazgo y la me-
jora de la calidad a través del establecimiento de perfiles
profesionales claros y capacitacion. Esta tltima fue una
de las cuestiones sobre la que se mostrd un mayor acuer-
do tanto en puntuaciéon como en los comentarios.

Propuesta integrada de estrategias
de intervencion en relacion con el liderazgo

De acuerdo con lo comentado en el apartado anterior,
se formula una estrategia general en la que detallamos
tres lineas estratégicas. La estrategia general estd ba-
sada en el redisefio institucional y organizacional para
impulsar la mejora de la calidad de los servicios de sa-
lud enfocdndose en las prioridades de salud poblacional
en los 6rdenes nacional, estatal y local. Para que esto
sea posible es necesario que el redisefio esté orientado
a: 1) fortalecer el poder y la autoridad de las perso-
nas encargadas de promover la mejora de la calidad;
2) desarrollar sus capacidades técnicas y gerenciales,
y 3) asegurar una coordinacién efectiva entre todas las
instancias de apoyo directivo.

A continuacién se describen las tres lineas estraté-
gicas con sus respectivas justificaciones:

Linea estratégica 1. Homogeneizar el nivel jerdrqui-
co de los responsables de calidad y gestores de calidad,
primando la cercania al maximo nivel de decisién, y
redefinir su perfil y funciones reorientandolos hacia la
mejora de la calidad
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Justificacion

Se requiere autoridad para el impulso efectivo de las
acciones para la mejora de la calidad.

Los responsables y gestores de calidad deben con-
vertirse en promotores (facilitadores-asesores) de la
mejora, para lo cual requieren fortalecer sus capacida-
des técnicas y humanas. La responsabilidad del nivel
de calidad debe recaer en los directivos de todos los
niveles del sistema.

Las acciones deben estar orientadas mas a la mejora
efectiva de la calidad para mejorar la salud de la pobla-
cién y menos al reporte rutinario de acciones parciales.

Linea estratégica 2. Asegurarse formacion en cali-
dad y liderazgo en los responsables de calidad a todos
los niveles del sistema

Justificacion

Los directivos deben tener claridad sobre el significado
de la mejora y la responsabilidad que tienen al respecto.
Los responsables y gestores de calidad deben forta-
lecer su capacidad técnica y humana para promover la
mejora de la calidad en todos los niveles del sistema.

Linea estratégica 3. Establecer lineas claras de co-
ordinacion para la mejora de la calidad entre los dife-
rentes niveles del sistema, aprovechando las instancias
existentes

Justificacion

Se han duplicado estructuras sin lograr una adecuada
coordinacion entre los diferentes niveles ni dentro de
cada nivel.

Las instancias creadas carecen de la capacidad para
dar seguimiento a los acuerdos. Sus funciones se cen-
tran en la asesoria.

Indicadores de seguimiento y resultados
esperados para las intervenciones propuestas

En este apartado se describen los principales indicadores
para el seguimiento de las lineas estratégicas propues-
tas, asi como los resultados esperados tanto para el corto
plazo (de 6 a 8 meses), como para el mediano (de 1 a 2
afios) a partir de su puesta en marcha (cuadro 1.3).



Para la linea estratégica 1. Homogeneizar

el nivel jerarquico de los responsables de calidad
y gestores de calidad, primando la cercania al
maximo nivel de decision, y redefinir su perfil

y funciones reorientandolos hacia la mejora

de la calidad

Indicador 1. Proporcion de responsables estatales
de calidad que dependen directamente del titular de los
servicios de salud y ocupan un puesto de alta jerarquia.

Segun el diagnostico, en sélo 10 de las 26 estructuras
estatales analizadas el responsable de calidad ocupa
una posicién de alta jerarquia y dependencia directa
del titular de los servicios de salud. Para el corto plazo,
se espera que al menos dos entidades federativas mas
ubiquen al responsable de calidad en esta situacién. Si
se llevan a cabo las gestiones necesarias, al transcurrir

dos afios se esperaria que tres cuartas partes de los res-
ponsables estatales de calidad dependan del titular y
ocupen una posicion de alta jerarquia.

Indicador 2. Proporcion de equipos de mejora
por jurisdiccion sanitaria con proyectos activos
en centros de salud al momento de la evaluacion

El diagnostico revelé que una parte importante del
tiempo laboral de los responsables de calidad en las ju-
risdicciones sanitarias y de los responsables de calidad
esta dedicada al procesamiento y envio de datos e in-
formacion, respectivamente, al area de calidad estatal
y de ahi a las diversas areas de la DGACS. Esto ha con-
dicionado que el tiempo dedicado a promover la forma-
cién de equipos para la mejora de la calidad, el asesora-
miento en el planteamiento y ejecucion de proyectos de
mejora y el seguimiento a los mismos sea insuficiente.

Cuadro 1.3. Lineas estratégicas, indicadores y resultados esperados para el componente de liderazgo

Detalle de recomendaciones
Indicadores de seguimiento y resultados esperados para cada intervencion propuesta prioritaria
Componente de liderazgo, estrategias de alta prioridad (alta relevancia, alta factibilidad)

Linea estratégica

Indicador

Resultados esperados
Corto plazo:  Medianoplazo:
6-8 meses 1-2 anos

|. Homogeneizar el nivel jerdrquico
de los REC y gestores de calidad,
primando la cercania al maximo
nivel de decision, y redefinir su
perfil y funciones reorientandolos
hacia la mejora de la calidad

. Proporcion de REC que dependen directamente del titular de

los servicios de salud y ocupan un puesto de alta jerarquia

12/32=0.37

24/32=0.75

. Proporcién de equipos de mejora por jurisdiccién sanitaria

con proyectos activos en centros de salud al momento de la
evaluacion

234/234 =1

2340/234=10

. Proporcién anual de informes de mejora en centros de salud

por jurisdiccion sanitaria

117/234=0.5

1170/234=5

II. Asegurarse formacion en calidad
y liderazgo en los responsables

de calidad a todos los niveles del
sistema

. Proporcién de directores de érea de la DGACS que han

cursado un posgrado o especialidad relacionados con la
gestion de la calidad en servicios de salud

NA

2/3=0.66

. Proporcién de subdirectores y jefes de departamentos de la

DGACS que han cursado al menos un diplomado relaciona-
do con la gestion de la calidad de los servicios de salud

NA

8/12=0.66

. Proporcién de REC que poseen un posgrado o especialidad

relacionados con la gestion de la calidad en servicios de
salud

NA

16/32=0.5

. Porcentaje de responsables de calidad en las jurisdicciones

sanitarias que han cursado al menos un diplomado en
temas relacionados con la gestion de la calidad en servicios
de salud

NA

117/234*100
=50

IIl. Establecer lineas claras de
coordinacion para la mejora de la
calidad entre los diferentes niveles
del sistema, aprovechando las
instancias existentes

. Publicacién de las lineas y mecanismos de coordinacion

entre DGACS, REC y responsables de calidad en las jurisdic-
ciones sanitarias, asi como entre las instancias anteriores y
los directivos de los niveles que correspondan a cada una

DGCES: Direccién General de Calidad y Educacion en Salud

REC: responsable estatal de calidad

6 meses

NA
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La redefinicion de funciones de estos actores debe dar
prioridad a las funciones de facilitacion y asesoria para
la gestion de la calidad. Si esto sucediera, para el corto
plazo se podria establecer la meta de haber formado al
menos un equipo de mejora en un centro de salud por
cada una de las 234 jurisdicciones sanitarias que hay en
el pais.* Ahora bien, para reportar la existencia de un
equipo sera indispensable el cumplimiento de dos crite-
rios: a) que sus integrantes estén ejecutando un proyec-
to para mejorar la calidad de los servicios a partir de las
prioridades locales en materia de salud de la poblacién,
y b) que el fin dltimo del proyecto sea, precisamente,
contribuir a la mejora de la salud de la poblacién que
habita la zona de influencia del centro de salud.

Si se toma en cuenta la trayectoria y experiencia ya
presente en algunas entidades federativas y jurisdiccio-
nes sanitarias en relacién con la gestién de proyectos
para la mejora de la calidad, asi como el hecho de que la
integracion de equipos para la formulacion de proyectos
de mejora se facilita cuando existen prioridades y direc-
trices claras, para un plazo de dos afios podria ser razo-
nable esperar que por cada jurisdiccion sanitaria haya al
menos 10 equipos ejecutando proyectos de mejora.

Indicador 3. Proporcion anual de informes de mejora
en centros de salud por jurisdiccion sanitaria

Con base en lo anterior, acerca de la necesidad de contar
con una definicién precisa de la calidad de los servicios
de salud, los informes de mejora que se consideran para
este indicador tendran que dar cuenta del grado en que
los cambios realizados (en la estructura, en el proceso,
o0 en ambos) corresponden al conocimiento profesional
actual (tienen base cientifica) y han determinado una
mejora en la salud de los pacientes o de la poblacidn. Es
claro que los informes deberan corresponder a proyec-
tos orientados por las prioridades locales en materia de
salud. Un informe que solo dé cuenta de cambios en la
estructura o los procesos o de acciones de capacitacion,
pero que no presente el efecto de estos en la salud de
la poblacién, no podra ser considerado un informe de
mejora de la calidad. De igual manera, serdn excluidos
los informes en los que no se demuestre relacion entre
los cambios en el estado de salud de la poblacion y las

*  Dato obtenido en: wwwisinais.salud.gob.mx/descargas/xls/rel_ef_js_mpios.

xls, el 27 de julio de 2013.
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modificaciones en la estructura y los procesos de los
servicios de salud.

Dada la falta de datos que permitan constatar la
consolidacion de la mejora de la calidad en la cultura
institucional, se propone de entrada una meta muy con-
servadora para este indicador en el corto plazo. Se es-
peraria que en un periodo de entre seis y ocho meses, al
menos la mitad de las jurisdicciones sanitarias pudieran
reportar un informe de mejora con las caracteristicas
descritas. Sin embargo, en la medida en que la metodo-
logfa para la gestidn de la calidad se asimila con cierta
rapidez, se anticipa un incremento sobresaliente en un
plazo de dos afios, al final de los cuales se podria espe-
rar que por cada jurisdiccion sanitaria se reportaran al
menos cinco informes de mejora.

Para la linea estratégica 2. Asegurarse formacion
en calidad y liderazgo en los responsables
de calidad a todos los niveles del sistema

Indicador 4. Proporcion de directores de area

de la DGACS que han cursado un posgrado

o especialidad relacionados con la gestion de la calidad
en servicios de salud

Al momento de la elaboraciéon de este documento, la
DGACS continuaba integrada por tres direcciones de
area. Dada la imposibilidad de determinar con precisién
el perfil profesional de los responsables de estas tres
direcciones, asi como de asegurar que en unos cuantos
meses los tres obtengan un posgrado en gestion de la
calidad, no se determiné una meta para este indicador
en el corto plazo. Se estd proponiendo que en el media-
no plazo, al menos dos de ellos hayan obtenido el gra-
do, o bien, se hay podido constatar que ya lo posefan.

Indicador 5. Proporcion de subdirectores y jefes

de departamentos de la DGACS que han cursado
al menos un diplomado relacionado con la gestion
de la calidad de los servicios de salud

Bajo las mismas condiciones y argumentos que se des-
cribieron para los directores de area de la DGACS en el
indicador 4, para este se propone solo una meta para el
mediano plazo que consiste en que al menos ocho de los
12 subdirectores y jefes de departamento hayan cursado
un diplomado o un posgrado en gestién de la calidad.



Indicador 6. Proporcion de responsables de calidad
que poseen un posgrado o especialidad relacionados
con la gestion de la calidad en servicios de salud

Se espera que al menos 16 de los 32 responsables de
calidad en las entidades federativas hayan concluido un
posgrado o especialidad en gestién de la calidad. No
aplica meta de corto plazo para este indicador.

Indicador 7. Porcentaje de responsables de calidad
en las jurisdicciones sanitarias que han cursado

al menos un diplomado en temas relacionados
con la gestion de la calidad en servicios de salud

Para el mediano plazo, al menos 50% de los 234 res-
ponsables de calidad en las jurisdicciones sanitarias de-
bieron haber cursado un diplomado en gestion de la
calidad. Tampoco en este caso se considera aplicable
una meta para el corto plazo.

Para la linea estratégica 3. Establecer lineas claras
de coordinacién para la mejora de la calidad entre
los diferentes niveles del sistema, aprovechando
las instancias existentes

Indicador 8. Publicacién de las lineas y mecanismos
de coordinacion entre DGACS, REC y responsables
de calidad en las jurisdicciones sanitarias, asi como
entre las instancias anteriores y los directivos

de los niveles que correspondan a cada una

Debido a que esta linea estratégica consiste mas en el
disefio de mecanismos de coordinacién instituciona-
les, y no tanto en la realizacién de acciones puntuales
y repetitivas, el indicador propuesto es de naturaleza
cualitativa y sus resultados esperados consisten en la
elaboracién de una propuesta institucional que cumpla
una serie de atributos en el corto plazo.

En el transcurso de seis meses los actores involu-
crados deberan acordar un sistema de coordinacion
institucional en el que se formalicen las interacciones
entre las diversas instancias de liderazgo involucradas
en la mejora de la calidad. Se deberdn definir los con-
tenidos minimos de la informacién que debe circular
asi como un conjunto de politicas que faciliten la toma
de decisiones en todos los niveles. Sera necesario ade-
mas establecer los mecanismos mediante los cuales se
buscard asegurar la coordinacion (reuniones, acuerdos,

comunicados y correspondencia de cardcter oficial), asi
como la periodicidad con que se realizaran.

Para este indicador, no aplican metas o resultados
esperados en el mediano plazo.

En el cuadro 1.3 se resumen los indicadores y resul-
tados esperados propuestos para cada linea estratégica.
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Aspectos analizados

Anexo 1.A

Propuestas de intervencion en liderazgo

Sobre iniciativas existentes

Nuevas iniciativas

(modelo de analisis)

Estructura jerdrquica y organizacional para
la funcién de calidad

Homogeneizar el nivel jerdrquico que co-
rresponde a los responsables de calidad
en las entidades federativas, jurisdiccio-
nesy centros.

Establecer lineas claras de coordina-

cion entre nivel central, responsables
estatales de calidad, gestores de calidad,
y Comités de Calidad y Seguridad del
Paciente.

Reconocer y fomentar el liderazgo del
personal de atencién directa en las inicia-
tivas de mejora.

+ Asegurarse formacion en calidad y lide-

razgo en los responsables de calidad a
todos los niveles del sistema.*, **

Desemperio de la estructura directiva para
la calidad

* Intervenciones que precisarian de inversion.

Reorientar las actividades de la estructu-
ra de calidad hacia la mejora continua.

** |ntervenciones que se beneficiarian de estudio o revisidn sisteméatica sobre su efectividad

Implementar sistema de evaluacion
del liderazgo para la funcién de calidad
que incluya los aspectos de cumpli-
miento de normas y de creacién de
valor publico*
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Anexo 1.8

Calificaciones/puntuaciones medias (puntuacion de 1 a 5) sobre las estrategias
sugeridas segun los responsables de calidad de las entidades federativas
y el personal de la Direccién General de Calidad y Educacion en Salud

Estrategias para el componente 1. i RGeS

Liderazgo

Relev. Fact. Relev. Fact.

Homogeneizar la legislacion en los dmbitos nacional y estatal a modo de recono-
cer, donde sea necesario, la mejora de la calidad como uno de los principales ob-
jetivos de las secretarias de salud y el derecho de la poblacién a recibir atencion
de elevada calidad.

A1 4.89 3.86 4.29 3.14

Homogeneizar el nivel jerdrquico que corresponde a los responsables de calidad
I.A.2 en las entidades federativas, jurisdicciones y centros, primando la cercania al 4.95 3.76 45 3
maximo nivel decisional en cada nivel.

A3 Redefinicién del perfil y funciones de REC y gestores de calidad 477 437 4.57 4

A4 Reorientar las actividades de la estructura de calidad hacia la mejora continua. 472 41 5 457
Establecer lineas claras de coordinacién entre nivel central, responsables estata-

1A les de calidad, gestores de calidad, y comités de calidad y seguridad del paciente. 473 392 457 443

A6 Beconoceryfomentar el liderazgo del personal de atencion directa en las inicia- 446 384 414 4
tivas de mejora.

A7 !mplementar sistema de evalu'ac!on del liderazgo para la fur)’aon de callda’d que 439 37 a7 414
incluya los aspectos de cumplimiento de normas y de creacién de valor publico

1B.] Asegurarse formacion en calidad y liderazgo en los responsables de calidad a 478 428 5 414

todos los niveles del sistema.
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Anexo 1.C

Analisis cualitativo de los comentarios de los REC y personal de la DGCES sobre las
propuestas de intervencién para la mejora del primer nivel de atencion

Componente estratégico: liderazgo

Tema

Cuestion comentada

Conclusiones

Aspectos analizados

Necesidad de
homogeneizar las
leyes estatales

Fundamento legal de la

funcion de calidad la voluntad politica

Factibilidad en funcién de

Ejemplos de comentario

“Sin modificaciones a las leyes y sin la
homogeneizacion de la jerarquia de los REC,
todas las demas propuestas salen sobrando”
“Es factible si hay voluntad politica. Es de-
seable desde la perspectiva de las entidades
federativas.”

“Se requiere de actualizar los Reglamentos
Interiores y consecuentemente, los Ma-
nuales de Organizacion en los estados, con
elementos de la calidad”

“Modificar la legislacion es mas complicado.
Corresponde al Consejo General de Salud
generar una iniciativa”

“falta ser explicito en la normatividad y
legislacion " “ calidad sdlo parece un con-
cepto para el discurso politico”

Si bien hay acuerdo
sobre laimportancia de
lainiciativa, se reconoce
que su implementa-
cién es complejay su
factibilidad depende de
factores politicos

Reorganizacién
de la estructura
jerdrquica y

organizacional

Estructura jerdrquicay
organizacional para la
funcion de calidad

Procedimiento para la
reorganizacion

“Mientras (la modificacion de las leyes) no
ocurra se seguirdn desperdiciando recursos
en reuniones como esta, debido al caso
omiso que hacen de quien se desempena
como REC, pero en una posicién de bajo
nivel de autoridad.’

“Hacer una propuesta de organigrama (tipo)
para todas las secretarias de Salud “

“En 13 afios, aunque se ha solicitado la
homogeneneizacion de la jerarquia de los
REC en la estructura de los Sesa, ha faltado
energia para conseguirlo”

“La homogeneizacién de normatividad,
puestos, perfiles, actividades, etc., esta con-
dicionado a darle prioridad a los acuerdos
del Consejo Nacional de Salud y a que exis-
tan decisiones verticales de nivel federal,
para que se apliquen en los Estados.”
“Actualmente el director general de los
servicios de salud no esta de acuerdo con
posicionar a la figura del responsable estatal
/ Jurisdiccional / Hospital, etc., en un nivel
jerarquico clave.... Por lo anterior sugiero
que la indicacion sea directa de la subsecre-
taria / DGCES para que esto se lleve a cabo y
verificar su cumplimiento.”

“No hay el interés por las &reas de calidad

y solo parece un concepto para el discurso
politico."“.en funcion del acuerdo de Cona-
sa. Acerca de la dependencia de las areas de
calidad unificar esto en todos los Estados ”
“En el GC no puede asistir a las reuniones
mensuales debido a que no se le autorizan
viaticos porque no aparece en la estructura”

Hay consenso en la
necesidad de reorgani-
zar normativamente la
estructura jerarquica y
organizacional para la
funcion de la calidad, al
tiempo que se manifies-
tan opiniones escépticas
a que esta se realice a
nivel estatal y se propo-
ne que la iniciativa sea
federal.

continta...
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continuacion...

Componente estratégico: liderazgo

Cuestion comentada

Conclusiones

Aspectos analizados

Posicién del os RECen la
estructura organica

Reorganizacion
de la estructura
jerdrquica y

organizacional

Ejemplos de comentario

" caso omiso que hacen de quien se desem-
pefia como REC, pero en una posicion de
bajo nivel de autoridad.’

“Cuando la jerarquia es baja no hay respues-
ta por parte de los niveles operativos.”".El
REC no tiene acceso al Secretario de Salud
Estatal..

“.emular la estructura en organizaciones

de caracter privado donde la funcién de
calidad ocupa una posicién tipo “staff".

“EI REC debe tener jerarquia sobre las juris-
dicciones y los hospitales, con contrapartes
en esos niveles.”

“en funcion del acuerdo de Conasa acerca
de la dependencia de las dreas de calidad,
de linea directa de los Secretarios de Salud“

Parece existir un amplio
consenso acuerdo en la
necesidad de ubicar a
los REC en una posicién
cercana a los titulares
de los servicios de
salud y consolidar su
autoridad. Sin embargo,
se identifican entornos
adversos en algunos
Estados donde el apoyo
es practicamente nulo.

Estructura jerdrquicay
organizacional para la

funcién de calidad Responsabilidad sobre

el nivel de calidad de la
atencién

Perfil y funciones
delos RECy ges-
tores de calidad

“El verdadero responsable de calidad en los
establecimientos debe ser el director. Los
gestores de calidad en las jurisdicciones
sanitarias deben ser sustituidos por coordi-
nadores que dependan del coordinador o
director del nivel estatal”’

“El gestor es un asesor. La calidad es res-
ponsabilidad del directivo de cada unidad
médica.”

“..(el GC) tampoco es reconocido en el
primer nivel de atencion”

“A nivel estatal no se han recibido cédigos
para calidad. Entonces el gestor de calidad
es polivalente y no se enfoca a la gestion de
la calidad.”

“La mejora continua debe partir de los ope-
rativos no considerado factible en algunos
Estados, aunque se apuntan alternativas
para estimular la participacion del personal
operativo hacerlos responsables de las areas
de ensefianza”” La mejora continua debe
partir de los operativos. Si el personal ope-
rativo esta empoderado habria cambios.”

“ el fortalecimiento debe dirigirse invo-
lucrando la alta direccion desde el nivel
federal”

Se reconoce la impor-
tancia de la responsa-
bilidad sobre calidad a
todos los niveles y se
manifiestan las dificul-
tades estructurales para
su ejercicio, las indefini-
ciones, y las multiples
disfunciones existentes.
Parece necesario
prestarle una atencion
especifica y cuidadosa
a esta cuestionen la
estrategia para mejorar
el liderazgo

Perfil profesional

" es necesario establecer el perfil debe de
considerar poseer grado de licenciatura y
promover nivel de maestria con orientacion
a la gestion de la calidad “.“No esta definido
el perfil del GC. No importa licenciatura
pero si antigliedad en operatividad y cono-
cimiento previo de la calidad

“La profesionalizacion deberia ser un factor
a considerar en relacion con la continuidad
en el puesto”

Los comentarios expre-
sados apuntan a que la
indefinicion del perfil
profesional para RECy
GC se siente como pro-
blema, particularmente
la ausencia como requi-
sito de un conocimiento
previo sobre calidad.
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continuacion...

Componente estratégico: liderazgo

Tema

Cuestion comentada

Conclusiones

Aspectos analizados

Enfoque hacia la mejora
de la calidad

Enfoque y coor-
dinacién para
la mejora de la
calidad

Ejemplos de comentario

“La estructura actual no esté enfocada a
realizar la mejora continua Por ejemplo, los
gestores de los hospitales estan orientados
a reportar pero no utilizan la informacion”
“El enfoque hacia la mejora de la calidad
no se perdid. Si ocurri, fue por “el mar de
instrucciones” que emitié la DGCES. ..mal
disefio y mala aplicacion de estrategias y
politicas disefadas “desde el escritorio”.“La
multiplicidad de lineas distrae y entorpece
el avance”

“Las intervenciones deben estar
enfocadas. De hecho esto si ocu-

rre, aunque con gran esfuerzo

del personal operativo”

Se percibe la falta en
general de un enfoque a
la mejora de la calidad.
La causa estructural mas
comentada son las ins-
trucciones y estrategias
exigidas desde el nivel
federal, que son multi-
plesy no enfocadas ala
mejora sino al reporte.

Alineacion entre las ini-
ciativas propuestas en los
niveles federal y estatal

“Necesario alinear las politicas federales con
las estatales”

“Hay ambigUiedad en las lineas de autoridad
federal y estatal”

Se percibe poca
coordinacion entre los
diversos nivelesy la
necesidad de lineas
de accion clarasy
unificadas.

Necesidad
Desempefio de la es- de capacitacion
tructura directiva para la

mejora de la calidad

" es necesario se fomente sobre todo en los
Secretarios de Salud, Directores de Area y
de unidades médicas y jefes de jurisdic-
cién para dirigir los servicios de salud con
calidad”

“Se propone incluir la formacién en calidad
desde la base, en la curricula de las faculta-
desy escuelas de medicina’

“asegurar la formacién en los directivos y
los responsables de calidad.”

“Antes existia el curso de induccion”

Se reconoce la nece-
sidad de formacion y
capacitacion en lide-
razgo para calidad para
personal de los servicios
de salud en todos los
niveles, en especial para
quienes ocupan puestos
directivos. Esta es una
de las cuestiones que
mostraron mayor nivel
de acuerdo, y seria nece-
sario abordarla de forma
prioritaria.

Fortalecimiento
del liderazgo en
todos los niveles

Manejo de incentivos

“El reconocimiento se puede dar de diversas
formas. Pero en los estados hay diferentes
escenarios donde en algunos no se reco-
nocen los resultados y los incentivos no les
llegan porque se roban los recursos.”

“Los reconocimientos en especie son muy
factibles, pero los econémicos no llegan
frecuentemente.”

Parecen haber condicio-
nes para desarrollar un
sistema de incentivos
para quienes ejerzan un
liderazgo efectivo hacia
la mejora de la calidad,
aunque con cierto
escepticismo sobre el
manejo de incentivos
monetarios.

Evaluacion del liderazgo

“Es necesario que se realice una evalua-
cién especifica sobre el liderazgo hacia la
calidad, sobre todo porque éste se requerira
para producir los cambios propuestos.”
“hacer evaluacion de liderazgo conlleva
riesgos de movimientos de personal. los
fines pueden atender a o intereses ajenos a
la mejora de la calidad” “Es una prioridad la
evaluacion, pero debe de orientarse hacia
elementos de auditoria administrativa y
financiera indicadores y aplicacion por parte
de la DGCES!" “También se puede hacer

una evaluacion no del liderazgo, pero si del
desempeno”

Se admite que la evalua-
cion del liderazgo para
la mejora de la calidad
es necesaria, pero al
mismo tiempo se iden-
tifican dificultades en su
aplicacion, que deberian
tenerse en cuenta en
caso de implementarla.

continta...
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Componente estratégico 2.

Sistema de informacion en salud para la calidad
Estrategia de mejora de la calidad basada en la informacidn.

Disenio o redisefio de sisternas de informacion capaces de medir cambios
en proceso y resultados, utiles y utilizados para la gestion de la calidad

Resumen

Los sistemas de informacién son prioritarios para la
generacion de evidencia con la cual se pueda planear,
evaluar o medir resultados de las intervenciones imple-
mentadas para el mejoramiento del sistema de calidad.
En este sentido, es necesario proponer intervenciones
que redunden en el fortalecimiento del sistema de in-
formacion sobre calidad y de esta manera contar cada
vez con informacién mas oportuna, vélida y confiable
para la toma de decisiones.

Material y métodos

Las recomendaciones que se proponen se basan en los
resultados obtenidos en el diagndstico de situacion, la
priorizacion expresada por los responsables estatales de
calidad y el personal de la Direccion General de calidad
y Educacién en Salud (DGCES) y las investigaciones
internacionales publicadas. El ejercicio de priorizacion
incluyd una puntuacién sobre relevancia y factibilidad
de cada recomendaciéon y comentarios, tanto escritos
como verbales.

Resultados

Tras el diagndstico se recomendaron 14 acciones que
afectan a todos y cada uno de los aspectos del sistema
de informacion. Tras la priorizacion se destacaron tres
intervenciones: a) redisefo del sistema de indicadores
para monitorizacion de la calidad, con criterios de va-
lidez, fiabilidad, utilidad y jerarquizacién segtin nivel
de responsabilidad; b) fomentar el uso de la informa-
cién para mejorar la calidad, y c) evaluacion integral y
a profundidad del sistema de informacién de calidad,

entre ellos el Indicas. En general todos los actores y
usuarios del sistema estdn de acuerdo en la necesidad
de redisefiar el sistema de informacion para la calidad,
especialmente sus indicadores. Las acciones sugeridas,
apoyadas también por las experiencias internacionales,
se basan en incluir indicadores probados que midan la
calidad, que sean comparables con estandares interna-
cionales e incluir indicadores de promocion de la salud
y prevencién de la enfermedad.

Conclusiones

Se propone una estrategia integrada para el redisefio
del sistema de indicadores para monitoreo de la cali-
dad, con criterios de validez, fiabilidad, utilidad, jerar-
quizacion segtin nivel de responsabilidad y comparacion
internacional, incluyendo indicadores de promocién de
la salud y prevencién de la enfermedad, e integrando
fuentes de informacién para su produccion.

Introduccion

El sistema de informacién para la calidad es aquel que
registra de forma organizada todas las acciones o servi-
cios en salud prestados, de la misma forma almacena y
reporta la informacion sobre la prestacion de servicios
con calidad para ayudar a los tomadores de decisiones
en todos los niveles.

El establecimiento de un sistema de informacién
eficaz para la vigilancia de la calidad, depende de la
participacion activa de los gestores a todos los niveles;
asumiendo la responsabilidad del proceso de segui-
miento y el compromiso de utilizar la informacién so-
bre calidad para hacer mejoras. El monitoreo de calidad
con informacién valida y oportuna es sélo una parte del
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enfoque integral para mejorar la calidad de la asisten-
cia sanitaria, éste debe estar acompafiado de la retroa-
limentacion permanente a los trabajadores de la salud,
formacion y motivacion del personal para llevar a cabo
mejoras en los problemas detectados, y el disefio de so-
luciones para disminuir la brecha de calidad.

Un sistema de informacion de vigilancia de la ca-
lidad favorece la identificacion de los recursos y activi-
dades necesarias para producir ese efecto deseado (re-
ducir la brecha de la calidad) que apoye la generacion
de servicios de atencion en salud efectivos y eficientes.
La tarea basica es medir el cumplimiento, por medio de
indicadores, de las normas de calidad tanto en estructu-
ra, como en proceso y resultado, contando con normas
que proporcionen un punto de referencia valido para
evaluar el desempefio del proveedor o el rendimiento
del sistema.!

En este documento se presentan las intervenciones
priorizadas para el fortalecimiento del sistema de infor-
macién para la calidad, considerando como punto de
partida las propuestas de intervencion planteadas por
el diagndstico estratégico de la situacién actual de los
servicios de salud ambulatorios de los Servicios Esta-
tales de Salud, especificamente el componente 2 sobre
sistemas de informacién.

Resultados

Recomendaciones para la mejora de la iniciativa
sobre sistemas de informacién derivadas
del diagnéstico de situacion

Listado extenso de intervenciones segun la fase
del modelo de andlisis utilizado

De acuerdo con los resultados del diagnostico, se ela-
boraron 14 propuestas de intervencién para el forta-
lecimiento del sistema de informacién para la calidad,
afectando a todos los aspectos del andlisis: recursos,
indicadores, fuentes de datos, manejo de la informa-
cion, productos de la informacién, difusiéon y uso. Las
propuestas se organizaron adicionalmente en dos gru-
pos, aquellas que se pueden aplicar a lo ya existente y
aquellas que son nuevas iniciativas. A su vez se sefia-
la aquellas que precisarian de presupuesto o inversion
para poder llevarlas a cabo. Este listado inicial se des-
cribe en el anexo 2.A.
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Listado reducido y distribuciéon segun tipo
de intervencion

Posteriormente, las iniciativas se depuraron y organiza-
ron de acuerdo con el tipo de intervencion: a) interven-
cién directa sobre la estructura; b) capacitacion, y c)
estudios que serfan necesarios realizar. El listado final,
considerado después para el ejercicio de priorizacion,
plantea diez propuestas estructurales, una de capacita-
cion y tres de estudios a realizar (cuadro 2.1).

Recomendaciones prioritarias segtin

los responsables estatales de calidad y el personal
de la Direccién General de Calidad y Educacién

en Salud

Teniendo en cuenta la puntuacién global de todas las
recomendaciones propuestas, el sistema de informa-
ci6on fue encontrado como un componente estratégico
altamente prioritario (cuadro 2.2, capitulo 3.0). Para el
personal de la Direccién General de Calidad y Educa-
cién en Salud (DGCES) fue el mds puntuado, ademas
fue el nico para el que la puntuacion del personal de la
DGCES fue mayor que para los responsables de calidad.
Considerando tanto a DGCES como a REC, las interven-
ciones sobre el sistema de informacién obtuvieron el
sexto lugar en relevancia pero primero en factibilidad.
Para la DGCES seria el componente estratégico priori-
tario, tanto en relevancia como en factibilidad (valores
estandarizados de 93.37% y 81.89%, respectivamente.
Los responsables de calidad, con una puntuacién en
cuanto a relevancia de 89.25%, encontraron mads rele-
vantes los otros componentes.

El listado completo de puntuaciones promedio en
cuanto a la relevancia y factibilidad de todas las inter-
venciones propuestas, discriminando por personal de
calidad y de la DGECS se muestra en el anexo 2.B.

Priorizacion segun puntuacién de relevancia
y factibilidad

Todas las estrategias propuestas, ordenadas a partir de
los componentes para el fortalecimiento del sistema de
informacidn, fueron presentadas al personal de calidad
y de la DGCES de 31 estados (con excepcion de los re-
presentantes de Chiapas y Guerrero) durante una re-
unién/taller fueron valoradas y puntuadas individual-



Cuadro 2.1. Recomendaciones para la mejora derivadas del diagnéstico de situacion

ILA.1 Asegurarse un despliegue uniforme de equipamiento e infraestructura en todo el sistema de salud

A2 Seqin nivel de responsabilidad

Redisefio del sistema de indicadores para monitorizacion de la calidad, con criterios de validez, fiabilidad, utilidad y jerarquizacion

ILA3  Aumentar la cobertura de establecimientos que reportan al Indicas en las instituciones del sector salud

ILA4

Rediseo del resumen de la informacién para que sea clara y util en los diversos niveles de responsabilidad

ILA5  Fomentar el uso de la informacion para mejorar la calidad

ILA6

Integrar las fuentes de informacién y bases de datos existentes con criterios de complementariedad y eficiencia

ILA7  Establecer sistema de supervision de la calidad, consistencia y confiabilidad de los datos
ILA8  Asegurarse comparabilidad entre unidades, entidades federativas y a nivel internacional
ILA.9  Incorporar informacidn sobre iniciativas de mejora y sus resultados

ILA.10  Redisefio integral del sistema de informacién para la calidad

ILB.1  Asegurarse personal especializado o al menos capacitado para garantizar la calidad de la informacién

I.C.1  Revisar metodologia de recoleccion de datos, tanto de los registros como de las encuestas

€2 Sistema de indicadores para la calidad

Identificar e integrar indicadores de salud publica (proteccion y promocion de la salud y prevencién de la enfermedad) en el

I.C3  Evaluacion integral y a profundidad dirigida del sistema de informacion de calidad entre ellos el Indicas

A: Intervenciones en la estructura
B: Intervenciones que implican capacitacion
C: Estudios

mente de 1 a 5 (de menor a mayor), de acuerdo con la
relevancia y factibilidad (anexo 2.B)

En el ejercicio de valoracién, resultaron prioriza-
das cinco intervenciones (cuadro 2.2). Tres de éstas,
destacadas en el cuadro 2.2 con sombreado, obtuvieron
puntuaciones por encima de cuatro en relevancia y en
factibilidad, tanto para personal de calidad como de la
DGCES que participé en el ejercicio de priorizacion.

En otras dos existié consenso en cuanto a la rele-
vancia, pero fueron consideradas menos factibles, por
uno (responsables de calidad) o por ambos grupos (res-
ponsables de calidad y DGCES).

En el anexo 2.B puede apreciarse que algunas de
las intervenciones que no fueron consideradas priorita-
rias, podrian ser abordadas de forma indirecta en las in-
tervenciones priorizadas. Quedan del siguiente modo:

® Las intervenciones II.A.4, IL.LA6, IL.A.8, I.A9, y
I1.C.2 se integraban en la I1.A.2.

® De igual forma la intervencién II.C.1 estd relaciona-
da e integrada en I1.A.2. y II.C.3.

® la intervencién I1.B.1 quedd integrada como requi-
sito de ILA.7.

® Y finalmente la I1.A.10 es una intervencién general
e incluye todas las demas.

El resumen de este ejercicio de priorizacion sefiala
la siguiente clasificacién de prioridad:

® Las intervenciones “Redisefio del sistema de indica-
dores para monitorizacion de la calidad, con crite-
rios de validez, fiabilidad, utilidad y jerarquizacién
segun nivel de responsabilidad”; "Fomentar el uso
de la informacién para mejorar la calidad” y “Eva-
luacién integral y a profundidad del sistema de in-
formacion de calidad entre ellos el indicas”, pueden
ser consideradas como las de mayor prioridad de
forma conjunta por los responsables de calidad y
por la DGCES.

® La intervencién “Establecer un sistema de supervi-
sién de la calidad, consistencia y confiabilidad de
los datos” podria ser considerada en segundo lugar
si nos atenemos a su factibilidad segtn los respon-
sables de calidad.

® Laintervencidn “Asegurarse un despliegue uniforme
de equipamiento e infraestructura en todo el siste-
ma de salud”, considerada altamente relevante, ne-
cesita de esfuerzos adicionales que contribuyan a su
factibilidad, puntuada con valores bajos por los dos
colectivos.
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Cuadro 2.2. Recomendaciones prioritarias para mejorar el primer nivel de atencién segun relevancia y factibilidad otorgada
por REC y DGCES*

Componente estratégico y recomendaciones
Sistema de informacion

ILA.1. Asegurar un despliegue uniforme de equipamiento e infraestructura en

todo el sistema de salud

(1):R=4y F>4 R> queen (1) y F<4
REC DGCES REC DGCES
R F R F R R F

47 29 5 36

I.A.2 Redisefio del sistema de indicadores para monitorizacién de la calidad,
con criterios de validez, fiabilidad, utilidad y jerarquizacion segin nivelde 48 41 49 49

responsabilidad

ILA.5. Fomentar el uso de la informacidn para mejorar la calidad

47 44 50 50

I.A.7. Establecer un sistema de supervision de la calidad, consistencia y confiabi-

lidad de los datos

49 43 47 38

I1.C.3. Evaluacion integral y a profundidad del sistema de informacién de calidad

entre ellos el Indicas

* Puntuacion: minima 1y maxima 5
DGCES: Direccion General de Calidad y Educacion en Salud
REC: responsable estatal de calidad

Conclusiones del andlisis cualitativo de los comentarios
escritos y la discusion de las recomendaciones

Los comentarios verbales y escritos realizados por per-
sonal de calidad y los miembros de la DGCES en el ta-
ller de priorizacién, analizados de forma cualitativa,
matizaron y reforzaron la priorizacién objetivada por
la puntuacién.

El detalle de este andlisis se describe en el anexo
2.C, pero a continuacién se ofrecen las conclusiones
principales:

Cuestiones con amplio consenso

En general hay un gran consenso sobre la inadecuacion
del sistema actual de indicadores, en lo referente tanto
al numero, duplicidades, ausencias, obsolescencia, tipo
y adecuacion de los mismos, y que el redisefio de un
sistema de indicadores integrado, valido, confiable y
util serfa un proyecto muy necesario. El consenso en los
comentarios se extiende también al objetivo principal
del SIS (herramienta para la toma de decisiones) no
cumplido en la actualidad, asi como sobre lo escasa-
mente util que resulta y utilizado que es.

El problema de la inadecuacién del recurso huma-
no a cargo del sistema de informacién es también senti-
do y reconocido sin contradicciones. Hay asimismo una
sensacion general de necesidad y abandono, en cuanto
a equipamiento e infraestructura, dicho de diversas for-
mas y matices, desde la escasez de presupuesto, hasta
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46 40 46 46

la dificultad de ejecucidén; problemas todos ellos que
contribuyen a la sensacion de baja factibilidad otorga-
da a la intervencion relativa al despliegue uniforme de
equipamiento e infraestructura.

Cuestiones poco comentadas, con disenso o no bien
entendidas

Los comentarios confirman que la informacién dispo-
nible se considera generalmente poco confiable. Hay
en cambio variedad y un cierto disenso o conocimiento
parcial sobre las causas, que son diversas y tienen que
ver tanto con la forma en que estd disefiado el siste-
ma como con la escasez de personal y supervision. Los
aspectos relacionados con las fuentes de informacion
no recibieron muchos comentarios, aunque apuntan
igualmente a una necesidad de revisidn e integracién
de fuentes de informacién para la construccion de los
indicadores, teniendo en cuenta niveles, metodologia y
confiabilidad de los datos.

Propuesta de intervenciones estratégicas derivada
de la priorizacion y comentarios de los responsables
estatales de calidad y de personal de la DGCES

Resulta interesante sefialar que, segin lo expuesto en
los dos apartados anteriores, las intervenciones es-
tratégicas resultantes tras la priorizaciéon abordan las
cuestiones mas centrales y bésicas del sistema de infor-
macién, sin que haya grandes fisuras en la apreciacion



de los dos colectivos. Una consideracion objetiva, aten-
diendo a lo que la literatura sobre el tema sefiala como
mas relevante, hubiese producido probablemente la
misma priorizacion. Es de destacar asimismo el hecho
de que las intervenciones en torno a este componente
estratégico constituyen la prioridad nimero uno para
el personal de la DGCES que particip6 en el ejercicio de
priorizacion.

Propuesta integrada de estrategias de intervencion
en relacién con el sistema de informacion para la
calidad

Considerando conjuntamente las intervenciones deri-
vadas del diagnéstico de situacion, la priorizacion ex-
presada por personal de calidad y de DGCES, y lo que
subraya la literatura cientifica sobre el tema, podemos
concluir con una propuesta integrada que incluye tres
grandes lineas de actuacién: a) redisefio del sistema
de indicadores para monitorizacién de la calidad, con
criterios de validez, fiabilidad, utilidad y jerarquizacién
seguin nivel de responsabilidad; b) fomentar el uso de
la informacién para mejorar la calidad, y 3) evaluacién
integral y a profundidad del sistema de informacién de
calidad entre ellos el Indicas.

Rediseno del sistema de indicadores

para monitorizacion de la calidad, con criterios

de validez, fiabilidad, utilidad y jerarquizaciéon segun
nivel de responsabilidad

Se plantea un redisefio del sistema de indicadores para
monitorear la calidad que permita evaluar las principa-
les acciones del programa de calidad de México, y que
estos indicadores cumplan con caracteristicas necesa-
rias como la validez, fiabilidad y utilidad, distinguiendo
los diversos niveles jerarquicos del sistema de salud.!®
Para elaborar los indicadores, algunas experiencias
plantean la necesidad de que sean producto de un con-
senso entre los actores involucrados en todos los niveles
de responsabilidad, lo que incluiria prestadores de ser-
vicios, gestores de calidad, aval ciudadano, directores de
calidad jurisdiccionales y estatales, asi como federales de
la DGCES, junto con instituciones académicas. No hay
que perder de vista sin embargo, que el consenso de los
actores involucrados no debe obviar la necesidad de que
los indicadores estén basados en evidencia cientifica,
aunque adaptados a las caracteristicas y prioridades del

sistema de salud, y con la posibilidad de comparacion in-
ternacional. Seria necesario integrar los indicadores de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad,
tan fundamentales para el primer de atencién, como por
ejemplo los monitoreados en el programa “caminando a
la excelencia”,*® que actualmente se analizan de forma
separada a los indicadores de calidad.

El esfuerzo de integracion debe incluir también las
fuentes de informacion necesarias en un sistema tinico de
informacién que genere los indicadores de monitoreo.

Igualmente, serd preciso redisefiar los formatos de
recoleccién de la informacién con los nuevos requeri-
mientos, asi como la forma de transmision y los flu-
jos de la informacién. En suma un redisefio integral
del sistema de informacion para la calidad. Esta seria
la principal y mds bdsica linea de accién sobre la que
se podrian afiadir las demds y que habria de iniciarse
necesariamente con la definicién de los indicadores a
utilizar por el sistema, con los principios y precauciones
que se describen a continuacion.

Indicadores de calidad

Los indicadores son una herramienta de medicién, pue-
den ser utilizados para supervisar y evaluar la calidad
de la gobernanza (a nivel de sistema), la gestion clini-
ca (a nivel organizacional) y las funciones de soporte
(a nivel servicios) en rasgos observables, tienen como
objetivo identificar cambios significativos (deterioro o
mejora) de un rasgo o caracteristica de la atencién que
por lo general es dificil de observar directamente.®® Se
han establecido tres variables fundamentales para la
medicién de la calidad: la estructura, el proceso y los
resultados. Los indicadores de estructura evaltian las
caracteristicas de las instituciones, las capacidades de
los profesionales en salud y el personal en general, asi
como el entorno politico en el que se entrega el cuidado
de la salud. Es decir, se centran en los atributos relativa-
mente “fijos” de una organizacion o de sus profesiona-
les y el personal.®!0

Los indicadores de proceso, por su parte, evalian
el quehacer de los prestadores de salud, observando
las actividades en cada uno de los momentos de la
atencion individual y poblacional.®! Los indicadores
de resultado, a su vez, miden el estado de salud y sa-
tisfaccion o de desenlace después de una atencion en
salud prestada; pueden estar afectados por variables
externas, no controlables por el prestador, por lo tanto,
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para que un resultado se considere una medida valida
de la calidad, debe estar estrechamente relacionada
con procesos de atencidon que puedan ser manipulados
para afectar el resultado.>%?

Definicidn, identificacion y seleccién
de indicadores

Al seleccionar indicadores de calidad es importante
verificar si cumplen los requisitos de calidad de los
mismos, tales como validez, confiabilidad, relevancia
y aplicabilidad (aceptable, comprensible),!® que estén
basados en la evidencia y tengan la flexibilidad para la
obtencidn de los datos’” (medibles).® La Agencia para la
Investigacion y Calidad utiliza las siguientes variables
para identificar, seleccionar y evaluar la calidad de los
indicadores de calidad para pacientes hospitalizados:
validez aparente, la precisién, el sesgo minimo, la va-
lidez de constructo, que fomente la mejora real de la
calidad, asi como su aplicabilidad.!!

Principios para el desarrollo de indicadores

Para el desarrollo de indicadores se deben poner en
consideracién tres variables. La primera es definir qué
aspectos de la atencion en salud se desea evaluar: Es-
tructura (personal, equipo, sistemas de informacion),
proceso (prescripcién médica, uso de evidencia cientifi-
ca, interaccion entre profesionales, pacientes y comuni-
dad) o de resultado (mortalidad, morbilidad y atencién
centrada en las preferencias del paciente, comunidad y
poblacién). La segunda es la perspectiva de la calidad
que tiene cada parte interesada, es importante tener
claro qué y quiénes estan siendo representados en el
desarrollo de los indicadores. Por ultimo, contar con la
suficiente informacion o elementos de prueba de cada
indicador lo cual puede derivarse por métodos sistema-
ticos 0 no sistematicos.!? Los métodos no sistematicos
son rapidos y simples, pero los indicadores resultantes
pueden ser menos creibles que las desarrolladas me-
diante el uso de métodos sistematicos. Los métodos sis-
tematicos pueden basarse directamente en la evidencia
cientifica o guias clinicas o combinar pruebas y opinién
profesional. Independientemente del método utilizado
todos los indicadores deben someterse a la prueba de
aceptabilidad, factibilidad, fiabilidad, sensibilidad al
cambio, y la validez.
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Componentes o dimensiones de la calidad

Los componentes o atributos de la calidad en la aten-
cién en salud individual constituyen otro marco de
referencia por tener en cuenta a la hora de elaborar
indicadores para el sistema de informacién. Incluyen
la alta calidad técnica;'? la atencién humanizada o el
buen trato;'? la atencidn centrada en las preferencias de
los pacientes, familia y comunidad de la cual la satisfac-
cién del usuario es un componente;*y finalmente la se-
guridad del paciente.®>!? Un esquema més completo de
componentes o dimensiones, incluye también aspectos
relevantes desde el punto de vista poblacional o comu-
nitario, como son la accesibilidad y la equidad.”

Indicadores de calidad en primer nivel
de atencién

El primer nivel de atencién hace hincapié en la pro-
mocioén de salud y prevencién de la enfermedad, junto
con la atencién de los problemas de salud, asi como
en la prestacion de cuidados paliativos y al final de su
vida. La orientacién se centra tanto en las necesida-
des de salud del individuo como de la poblacién.'* En
este sentido, la préctica de la atencién clinica general,
y las funciones de salud publica estdn organicamente
alineados,'* incluyendo:

® Promocioén de la salud. Cubre dreas importantes
de la conducta relacionada con la salud que se diri-
gen tipicamente a la educacién y sensibilizacién del
paciente y campaiias de divulgacion para el cuidado
de la salud. Estas incluyen entre otros el tabaquis-
mo, la obesidad, el ejercicio fisico, las enfermedades
de transmision sexual y el aborto, la prevalencia de
enfermedades crénicas evitables como diabetes o
hipertensién. !>

® Atencion preventiva. La prestacion sistemati-
ca y sistémica de servicios dirigidos a la poblacién
en areas tales como la vacunacion, la detecciéon y
la atencion prenatal.’> Siguiendo el desarrollo de
las normas comunes de calidad para la prevencion
cardiovascular y la gestion del riesgo en Europa,
la definicién de indicadores en prevencion se pude
enfocar en cuatro ambitos fundamentales: a) la
gestion de estilo de vida; b) los procesos clinicos,
resultados y evaluacion/comunicacion de riesgo; c)



la organizacién de la atencién, y d) la perspectiva
del paciente. Cubriendo la prevencién primaria, se-
cundaria y terciaria.!®

® Atencidn clinica primaria. Subconjunto de ac-
tividades de diagndstico y terapéuticos en la que se
basa la prestacién de atencién clinica primaria.'®
Algunos ejemplos de indicadores para este nivel
son: diagndstico y tratamiento de la hipertension
arterial, el tratamiento de la insuficiencia cardiaca
congestiva, las tasas de abandono de tratamiento en
pacientes crénicos, dejar de fumar, y un indicador
agregado que describe las tasas de hospitalizacién
por condiciones usualmente manejados en la aten-
cién primaria.'®

Fomentar el uso de la informacién
para mejorar la calidad

Teniendo un esquema de indicadores adecuado, vali-
do, fiable y jerarquizado, la informacién debe ser pro-
cesada, analizada, comparada y difundida, generando
conocimiento sobre la calidad de la atencion de la sa-
lud a nivel local, estatal, nacional e internacional. Esta

informacion puede ser presentada a través de diversos
medios, paginas web, tableros de control, boletines, do-
cumentos de analisis de la calidad entre otros, que apo-
yan la toma de decisiones con base en la evidencia. En
este sentido es necesario sensibilizar al personal que re-
colecta la informacién sobre la importancia en que esta
sea de calidad, con cobertura y oportunidad, y también
a los tomadores de decisiones sobre la importancia de
utilizar esta informacién para la toma de decisiones. La
informacién que no se utiliza es informacién desperdi-
ciada, asi como es también un desperdicio los recursos
utilizados en generarla.

Evaluacion integral y a profundidad
del sistema de informacién de calidad
entre ellos el Indicas

Esta linea de accién podria en cierto modo preceder
al rediseflo, o incorporarse. Se sugiere una evaluacién
integral del sistema de informacién de calidad actual
(incluido el Indicas), revisar las fuentes de informacidn,
cédmo se recolectan los datos en campo, y un diagndstico
de las principales dificultades para la recoleccién de in-

Cuadro 2.3. Tareas, indicadores de seguimiento y resultados por intervencién
Detalle de recomendaciones, indicadores de seguimiento y resultados esperados para cada intervencion propuesta prioritaria
Componente 2. Sistemas de informacién para la calidad

Indicador

Resultados esperados

Corto plazo Mediano plazo

1-2 afnos 3-5 afnos

Documento de informe de la

Revision de la validez, fiabilidad y utilidad de
cada uno de los indicadores del Indicas

revision de la fiabilidad, validez Indicadores actuales

Indicadores propuestos con crite-
revisados

y utilidad de cada uno de los
indicadores del Indicas

rios de validez, fiabilidad y utilidad

Revision sistematica de las experiencias inter-
nacionales de indicadores para la medicién de
la calidad

Documento propuesta de
indicadores para la medicién
de la calidad

Listado de indicadores
sugeridos para la medicién
de la calidad

Actualizacion continua de los
indicadores sugeridos para la
medicion de la calidad

Integracion de los indicadores de promocion
de la salud y prevencion de la enfermedad,
trabajados en el programa de caminando a la
excelencia

Propuesta de integracion de
los indicadores de promocion
de la salud y prevencioén de

la enfermedad, dentro del
Indicas

Listado de indicadores de
promocion y prevencién
homologados con cami-
nando a la excelencia

Actualizacion continua de los
indicadores de promocién y
prevencion para el monitoreo de
la calidad

Reunion nacional de todos los niveles para la
seleccion y consenso de los indicadores para la
medicion de la calidad

Documento propuesta de
indicadores para la medicién
de la calidad consensado

Listado de indicadores con-
sensados para la medicion
de la calidad

Actualizacion continua de los
indicadores sugeridos para la
medicion de la calidad

Redisefo de los formatos de recoleccién de la
informacion necesaria para el calculo de los
indicadores

Formatos de recoleccién
manual y automatizados

Formatos de recoleccién
manual y automatizados

Recoleccion de informacion auto-
matizada en todos los niveles

Integracion de fuentes de informacién como el
expediente clinico electrénico, el SIS y el SAEH
para la consolidacién de bases nominales para
la construccién de los indicadores

Porcentaje de fuentes de
informacion integradas

Integracion del expediente
clinico electrénico y el
Indicas

Componente 2. Sistema de informacion

Integracion de fuentes adicionales
que ayuden a la construccion de
indicadores
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formacion de acuerdo al tipo de fuente, analizando que
cumpla con los criterios de calidad, exhaustividad, co-
bertura, oportunidad, validez, fiabilidad y utilidad. Esta
evaluacién permitiria tener mayor informacién para
plantear el redisefio del sistema de informacién para la
calidad, construyendo sobre la base de lo ya existente.
No obstante, las grandes deficiencias y brechas identi-
ficadas en el diagndstico de situacion sugieren que mas
que evaluar en profundidad el sistema existente podria
ser oportuno plantearse de entrada un redisefio del
mismo con los principios antes apuntados.

Indicadores de seguimiento y resultados
esperados para las intervenciones propuestas

La implementacion de las intervenciones sefialadas re-
quiere establecer metas con indicadores de seguimiento
y tiempos diferentes para su desarrollo, con el fin de
asegurarse que se cumplen los objetivos establecidos.
Por ello se establecié para cada una de las tres estra-
tegias priorizadas, el siguiente cuadro de tareas, indi-
cadores y metas a corto y mediano plazo (cuadro 2.3).
Algunos de estos tiempos estan influidos por el acuerdo
y colaboracién de varias dependencias, entre ellas las
Secretarias de Salud de los estados, pero constituyen,
no obstante, un esquema de implementacion que consi-
deramos razonable.
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Aspectos analizados

(modelo de analisis)

Anexo 2.A

Propuestas de intervencion sobre iniciativas existentes y nuevas

Sobre iniciativas existentes

Nuevas iniciativas

Asegurar equipamiento e infraestructura para el

Asegurarse personal especializado o al menos capacita-

Recursos sistema de informacion en todas las unidades del . . . o
. do para garantizar la calidad y el uso de la informacién
sistema de salud
Redisefio del sistema de indicadores, con
criterios de oportunidad, cobertura, integridad, . . i .
. P ) .  INteg Identificar e integrar indicadores de salud publica (pro-
validez, veracidad, consistencia y utilidad, y - -
) . o B . mocion de la salud y prevencion de la enfermedad) en
Indicadores jerarquizacion segun nivel de responsabilidad, ) o . :
) e el sistema de indicadores para la calidad, mediante una
promoviendo la participacion de los actores s, N .
. - revision de experiencias en otros paises
en todos los niveles, generando indicadores de
proceso, resultado e impacto
Integrar sectorialmente los sistemas de informacion
. . y oficial de forma nominal como expediente clinico
Revisar metodologia de recoleccion de datos, e -
Fuente de datos electrénico, Sinos, entre otros, con criterios de comple-

tanto de los registros como de las encuestas

mentariedad y eficiencia, en la promocion de redes de
servicios para la medicién de la calidad

Manejo de informacion

Aumentar la participacion de unidades de salud
que reportan los indicadores de calidad en las
instituciones del sector salud

Establecer un sistema de supervision de la calidad,
consistencia y confiabilidad de los datos

Productos de informacion

Redisefo del reporte de indicadores, resumen
de la informacion en tableros de control, para el
monitoreo del programa de forma clara y dtil en
los diversos niveles de responsabilidad

Asegurarse comparabilidad entre unidades, entidades
federativas y a nivel internacional

Difusién y uso

Fomentar el uso de la informacién para mejorar
la calidad

Incorporar informacion sobre iniciativas de mejora y sus
resultados

Global

Se necesita una evaluacion integral y a profundidad dirigida Unicamente a evaluar el sistema de informa-
cion de calidad entre ellos el Indicas***. Se precisa un redisefio integral del sistema Unico de informacién

para la calidad

* Intervenciones que precisarian de inversion

** Intervenciones que se beneficiarian de estudio o revision sistematica sobre su efectividad
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Anexo 2.B

Calificaciones/puntuaciones medias sobre las estrategias sugeridas
segun los responsables de calidad de las entidades federativas y el personal
de la Direcciéon General de Calidad y Educacion en Salud

Estrategias para el componente 2. DGCES

Sistemas informacion Fact. Relev. Fact.
Asegurarse un despliegue uniforme de equipamiento e infraestructura en todo

A1 ol sisterna de salud 4.65 2.85 5 3.57
Redisefo del sistema de indicadores para monitorizacion de la calidad, con

ILA2  criterios de validez, fiabilidad, utilidad y jerarquizacion segun nivel de responsa- 4.81 414 4.86 4.86
bilidad

A3 Aurpentar la cobertura de establecimientos que reportan al Indicas en las insti- 4n3 367 386 329
tuciones del sector salud

A4 R.edlseno del resumep.de la informacion para que sea claray Util en los diversos 453 406 443 429
niveles de responsabilidad

ILA5  Fomentar el uso de la informacion para mejorar la calidad 473 439 5 5

ILAG Integrar las fueptes de |nfqrmaF|on y bases de datos existentes con criterios de 439 368 5 457
complementariedad y eficiencia

A7 Establecer sistema de supervision de la calidad, consistencia y confiabilidad de 472 378 486 429
los datos

ILAS Asegurarse comparabilidad entre unidades, entidades federativas y a nivel 435 353 471 414
internacional

ILA9  Incorporar informacién sobre iniciativas de mejora y sus resultados 432 3.92 471 414

ILA.10  Redisefo integral del sistema de informacion para la calidad 4.59 3.92 471 443

ILB.1 Asggurarse pgrsonal e.s’peuallzado 0 al menos capacitado para garantizar la 465 342 486 386
calidad de la informacién

IC.1 Revisar metodologia de recoleccion de datos, tanto de los registros como de las 447 302 4386 443
encuestas
Identificar e integrar indicadores de salud publica (proteccién y promocién de

I.C2  lasaludy prevencion de la enfermedad) en el sistema de indicadores para la 4.73 3.94 486 443
calidad

1C3 Evaluacion integral y a profundidad dirigida del sistema de informacion de 459 403 457 457

calidad entre ellos el Indicas
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Anexo 2.C

Andlisis cualitativo de los comentarios de los responsables estatales de calidad
y personal de la DGCES sobre las propuestas de intervencion para la mejora del
primer nivel de atencion

Aspecto Cuestion . . .
: Tema Ejemplos de comentario Conclusiones
analizado comentada
“Este punto es muy importante...”
“Existe limitado equipamiento, y conectividad en el primer
nivel de atencién (esta abandonado). En la cruzada por la
calidad les dieron computadoras pero se acabaron de viejos”
“importante asegurar los insumos minimos para la captura de -,
. . Sensacion general de
informacion )
" o - . necesidad y abandono,
la adquisicién de equipo tiene muchas restricciones...se ) :
. L dicho de diversas formas y
) necesita conectividad y computadores hay una computadora .
Asegurar equipa- . . . B matices, desde la escasez
) . de Sinos y no lo dejan usar para nada diferente
Infraestruc-  miento uniforme |, . ) de presupuesto, hasta la
. ) ..cOmo asegurar un presupuesto destinado para infraes- . AR
turay equi- einfraestructura . A dificultad de ejecucion,
: . tructura y equipamiento en los Sesa."“hay un presupuesto )
pamiento  en todo el siste- N N b e incluso recursos que se
pero no los dejan ejercerlo, 0 no se lo dicen”"..requiere un ) o
ma de salud D mu . determina sean utilizados
presupuesto que no tenemos como hacerlo factible”’El equi- )
. . solo para determinados
pamiento no puede ser uniforme, depende de voluntades y
Recursos " proyectos o Programas
presupuestos (por ejemplo: Sinos)
“se necesita solicitud de vehiculos para supervision” por ejempro:
“la escases de estructura y personal afecta la aplicacién de
encuestas”
“Garantizar financiamiento y recursos humanos para el
sistema”
Asegurar perso-
nal especializado “quién alimenta el sistema debe ser sensible a las consecuen-  El problema de la inade-
o al menos cias de los datos que introduce” cuacion del recurso huma-
Recurso capacitado para  “es importante capacitacion y/o actualizacién sobre el uso de  no a cargo del sistema de
humano garantizar la la informacién” informacion es sentido y

calidad de la
informacion

“El Indicas es alimentado sin una capacitaciéon adecuada y sin
supervision”

reconocido sin contradic-
ciones

Componente 2. Sistema de informacion

continda...
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continuacion...

Aspecto
analizado

Cuestion

Tema
comentada

Ejemplos de comentario

Conclusiones

“Que exista una comision para unificar los indicadores, hay
muchos indicadores por cada uno de los programas no
duplicar informacion debe alinearse internamente y a nivel
internacional”“Urge la revision del Indicas”“Los indicadores
no sirven para lo que se necesita."’los indicadores son absur-

i

dos y no indican nadaindicadores iguales para todos."“debe

haber un solo sistema de informacién”“Contar con un sistema

"

de informacion integrado”“creacion de sistemas tnicos”

Es abrumador el consenso

Adecuacién , "homogéneo e integrado”“Revisar los eslabones criticos de sobre la inadecuacion del
delos Numero y carac- N . . - " . -
indicadores  teristicas ?ten.aon. El.trabajo no seve reflejado en los |nd|cad.ore.s sistema actual de {ndlcado-
actuales Las instituciones ademas tienen que reportar otros indica-  res, con comentarios tanto
dores y los responsables de hacerlo se ven abrumados”“Por  por el nimero, duplicida-
cada indicador hay un responsable de programa intentando  des, ausencias, obsoles-
Indicadores justificarlo”“exceso de indicadores y la falta de combina- cencia, tipo y adecuacion
cién entre ellos, en la Secretaria de Salud”“Se ha perdido la en general. El redisefio de
rectoria a nivel federal""...Ser homogéneo y permitir mayor un sistema de indicadores
articulacion entre los niveles de atencion”El redisefio es integrado, vélido, confiable
sencillo pero implementarlo es complicado”“otro punto es la y (til parece que seria un
confiabilidad del indicador” proyecto extraordinaria-
“Buscar congruencia entre la informacion que se generaen  mente bien recibido
calidad con la de caminando a la excelencia.""Redefinir y
Tipos de indi- o.rientar indica.dlores, hay una gran brecha er.1tre Ia. preven-
cador ciény promocién con Igs |n§|§ad9res de call.dad, |mpacto en
salud”“el sistema debe incluir indicadores utiles en diferentes
areas, calidad técnica, calidad percibida y financiera, ademas
de resultado e impacto, tanto de atencién médica como de
salud publica”“Indicadores administrativos”
“Considerar desde nivel nacional el reporte de informacion
solamente de lo necesario para no mantener a las entidades
como maquila de informacién innecesaria, injustificada y sin
Bases de datosy  retroalimentacion”“Debe haber un solo sistema de informa-
niveles cién, basado en el expediente clinico” Este aspecto del SIS no
“La informacion debe ser confiable, quién alimenta el sistema  suscité muchos comen-
) debe ser sensible a las consecuencias de la informacién que  tarios, aunque apuntan
Fuentes de Tlpo); - introduce” igualmente a una necesi-
datos tciac;asc ers “Una deficiencia del procedimiento es la falta de considera- ~ dad de revision e integra-
cion de los plazos para las mediciones, pues no es lo mismo  cién, teniendo en cuenta
Metodologia Ievantar- datqs aalinicio, cuand{o se dispone de insumos”“Es niveles,.metodologl'a y
de recogida de necesario reV|.se.1r la metodologla ya que es absurday abl:l-, confiabilidad de os datos
rrida"“Supervision como medio para la correcta recoleccion
datos b . . .
de datos”“El Indicas es alimentado por los avales ciudada-
nos y los trabajadores, sin una capacitacién adecuada y sin
supervision”
continta...
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continuacion...

Aspecto Cuestion . . .
: Tema Ejemplos de comentario Conclusiones
analizado comentada
La informacion se consi-
“Es muy importante asegurar que los datos reflejen lareali- ~ dera generalmente poco
Supervision dad. El procedimiento para la captura y envio de la informa-  confiable e incluso en
Calidadde  de la calidad cién es complicado y engorroso. Se facilitaria si se contara ocasiones intencionalmen-
Manejo ) ) L con una plataforma en linea que sea muy amigable al usua-  te manipulada. Las causas
lainforma-  consistenciay o i ) ) ;
dela - " rio."“El trabajador en la unidad es el mismo y tiene que llenar  que se comentan son
. ., cionquese confiabilidad de . . . L . .
informacion maneja los datos muchos informes es comun que se incurra en la practicade  diversas y tienen que ver
inventar datos.!"“El manejo estadistico de los datos propicia  tanto con la forma en que
manipulacién y ocultamiento de informacion”“Los que ganan  estd disefiado el sistema
premios son los que mejor maquillan los datos” como con la escasez de
personal y supervision
Los pocos comentarios
i Y . - . o registrados apuntan a
Comparabilidad Se necesita asegurar comparabilidad’, “Alinear indicadores g . P A
Productos ~ Compara- . L i . . la necesidad de revisar
. entre unidades,  con otras instituciones”“Debe alinearse internamente y a -
de bilidad, y . . o o L . L también este tema, el cual
. -, ) .. entidadesyani- nivel internacional”“permitir mayor articulacién entre los )
informacion articulacion . . . - se relaciona a su vez con
vel internacional  niveles de atencién . -
el tipo de indicadores a
utilizar
“La revision de los datos del Indicas, cuando se llega a realizar,
es muy superficial. No pasa de ser una presentacion que no .
y superhicial. o p . P ) g . Hayclaridad y consenso
da lugar al andlisis ni al planteamiento de acciones. ;De qué e o
Usodela . . . o . sobre el objetivo principal
P . - sirve la informacion si no se utiliza?”“Debe permitir la toma .
Difusion y informacion para . ; ) , . . del SIS (herramienta para
. de decisiones para la mejora continua.., asi como identificar . .
uso toma de decisio- . o i la toma de decisiones), asi
) los factores que favorecieron la mejora”“Pobre utilidad para la
nesy mejorar la L . . ., como sobre lo escasa-
. toma de decisiones"”...que se usen, incluso para la alineacién o -
calidad P . o L mente Util y utilizado que
Actoresy financiera.“visibilizar, impulsar y requerir la administracién .
" . o A . resulta en la actualidad
utilidad basada en evidencias"“No debe ser informar por informar,
dela sino informar para decidir y mejorar”
informacion Los comentarios apun-

Protagonistas

“La competencia del uso de la informacion corresponde a
todo directivo tomador de decisiones”

“Hay una obligacién de la retroalimentacién hacia el personal
operativo”“fomentar el uso de la informacion en el personal
en formacion. (Medicina, odontologia enfermeria) ya que son
nuestros futuros analizadores de la informacion y tomadores
de decisiones”

tan a tres actores en la
utilizacion de la informa-
cion: directivos, personal
operativo, y personal en
formacion. No se comentd
la inclusién de pacientes/
poblacién

En este componente hubo un amplio consenso en los comentarios. La préctica totalidad de ellos reforzaron, con
matices enriquecedores, las recomendaciones propuestas. Puede concluirse que la intervencion en este componen-
te estratégico es una clara y sentida prioridad.

Componente 2. Sistema de informacion
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Componente estratégico 3.

Participacion de pacientes y poblacion

Estrategia de mejora de la calidad basada en la participacion del paciente y poblacion,
fomento y atencion explicita al papel de pacientes y comunidades en la mejora

de la calidad, atencion centrada en el paciente, en la familia y en la poblacion

Resumen

El fomento de la participacion del paciente y de la po-
blacién es el eje fundamental de la dimension centrada
en el paciente familia, comunidad, cuyo concepto “aten-
cién sanitaria que tiene en cuenta las preferencias y as-
piraciones de los usuarios y la cultura de la comunidad”
ha sido ampliamente difundida en el &mbito internacio-
nal y evaluada a través de un modelo y componentes
propuestos por diversos organismos internacionales. En
este marco se realizo el diagndstico de la participacion
de pacientes y comunidad en la mejora de la calidad
en México, cuyos resultados permiten proponer inter-
venciones que contribuyan a satisfacer las necesidades
y expectativas de la poblacién como fin dltimo de la
calidad. Se incluyen indicadores para su implantacién y
metas de corto y mediano plazo para su desarrollo.

Metodologia

Las intervenciones propuestas se basan en los resulta-
dos obtenidos en el diagndstico de situacion, la priori-
zacion expresada por el personal estatal de calidad y
de Direccién General de Calidad y Educacién en Salud
DGCES y consideraciones extraidas de la literatura in-
ternacional sobre el tema. Se consideraron tres criterios
para la categorizacion de las intervenciones de mejora:
relacionadas con acciones directas que ya han iniciado
pero requieren mejorarse, requieren capacitacion para
su desarrollo, y requieren la realizacion de estudios. El
ejercicio de priorizacién consider6 los aspectos de rele-
vancia y factibilidad con una escala de puntuacién de 1
a 5 para cada recomendacion, se consideran como prio-
ridad uno las calificadas =4 en ambos. Con estos re-
sultados se realizo el andlisis cuantitativo y cualitativo

pararetroalimentar la propuesta de estrategia integrada
que se apoya en la bibliografia internacional disponible,
incluyéndose indicadores para su implantacion y metas
de corto y largo plazo que faciliten el seguimiento.

Resultados

El diagndstico de situacion identificé que la incorpo-
racion de la dimensién de la atencién centrada en
el paciente, alineada con el concepto establecido en
el orden internacional, requiere mejorar los sistemas
y procesos actuales e incorporar nuevas intervencio-
nes, fundamentalmente la utilizacion del maximo
posible de formas de participacion y herramientas
de medicion vdlidas y ttiles para la monitorizacién y
mejora continua, asi como integrar sus resultados en
el sistema nacional de informacién para la gestion de
calidad. Se formularon 16 recomendaciones.

Las puntuaciones realizadas por los responsables
de calidad y personal de la DGCES priorizaron ocho,
cinco de primer orden, incluyendo tanto intervenciones
directas como actividades de capacitacion y la realiza-
cién de estudios necesarios.

Conclusiones

La estrategia integrada propone fortalecer la participa-
cién de pacientes y poblacién en la evaluacién y me-
jora de la calidad de la atencién primaria a la salud
en las unidades médicas del primer nivel de atencion,
mediante la unificacion de criterios para el disefio de
nuevos procesos y fortalecimiento de los que han mos-
trado su utilidad, relacionados con los derechos de los
pacientes, sistema de quejas y con la participacién del
paciente y el Aval Ciudadano en la toma de decisiones
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para la mejora, asi como el uso de instrumentos de me-
dicién confiables y utiles para demostrar resultados de
satisfaccion de las necesidades y expectativas de los pa-
cientes, familias y comunidad.

Introduccion

La participacion del paciente y de la poblacién es el eje
central de la atencion centrada en el paciente, familia y
comunidad; se le considera una dimensién de calidad,
el concepto manejado en el dmbito internacionales es
un referente importante para el desarrollo de la mejora
de la calidad: “atencion sanitaria que tiene en cuenta las
preferencias y aspiraciones de los usuarios y la cultura
de la comunidad”.! Este enfoque resalta los valores del
paciente y de la comunidad para guiar su participacion
en las decisiones de mejora®* asi como principios para
su aplicacién ya que su desarrollo es clave para obtener
mejores resultados y uso éptimo de los servicios.*®

La participacion del paciente, de las familias y la
comunidad puede realizarse en forma “activa” o “so-
licitada por el sistema” utilizando diversas metodolo-
gfas® y debe monitorearse con herramientas vélidas y
utiles para evidenciar la mejora. Existe un modelo pro-
puesto’ y componentes que facilitan la evaluacién de
resultados.®’ En el dmbito internacional se reconoce
la necesidad de que los paises establezcan una politica
publica con este enfoque, ya que ayuda a abordar de
manera mas adecuada las disparidades sociales, étnicas
y socioecondmicas de la calidad de la atencién y sus
resultados en la salud.'®

El diagndstico realizado mostr6 que México cuen-
ta con un marco juridico-normativo suficiente para la
participacién ciudadana y del paciente; sin embargo, la
participacién activa es limitada, ademas de que la inicia-
tiva Aval Ciudadano, solicitada por el sistema, no ha sido
aprovechada lo suficiente y plantea problemas metodol6-
gicos. La informacion disponible de los resultados de am-
bas formas de participacion evidencia falta de unificacion
de criterios de las instancias participantes en el proceso
de participacion de las diversas intervenciones, deficien-
cias en el método de medicién y en los resultados de la
mejora de la calidad en el primer nivel de atencién.

En este marco de referencia se presentd el diag-
néstico a los equipos de la DGCES vy, de acuerdo con la
metodologia definida en sesion de taller, se propusieron
intervenciones para que el personal de la DGCES y los
responsables estatales de calidad las priorizaran con la
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finalidad de contribuir en la propuesta de la estrategia
integrada, que ademas se sustentara en la literatura in-
ternacional. Los resultados se reportan en este docu-
mento y se establecen indicadores y un marco temporal
que permita su implementacién.

Resultados

Recomendaciones para la mejora derivadas
del diagnéstico de situacion

Listado extenso de intervenciones segun la fase
del modelo de andlisis utilizado

Con base en el diagndstico de situacion se formularon
recomendaciones agrupadas segun se trate de fortale-
cer iniciativas existentes o nuevas, relacionadas con el
esquema de andlisis utilizado: a) marco conceptual de
la dimension centrada en el paciente, familia, comuni-
dad y aspectos juridico-normativos de los derechos de
los pacientes y participacion de la poblacién en la me-
jora de la calidad; b) fomento de la participacién de
pacientes relacionada con el sistema de reclamos cuya
duplicidad de procesos entre instituciones y falta de su-
pervisioén del sistema impide el uso de la informacién
en la mejora, integrando ademas otras iniciativas como
el consentimiento informado en la monitorizacién de la
mejora y el sistema de voluntades anticipadas, y ¢) fun-
cionamiento del Aval Ciudadano. La descripcién de las
recomendaciones propuestas se encuentra en el anexo
3.A, en donde se sefialan asimismo aquellas interven-
ciones que precisarian de presupuesto especifico.

Listado reducido y distribuciéon segun tipo
de intervencion

Con la finalidad de proponer intervenciones de mejora
al personal de la DGCES y a los responsables de calidad
de los servicios estatales de Salud se elaboré un listado
unico considerando tres criterios para la categorizacion
de las intervenciones: a) las relacionadas con acciones
directas que ya han iniciado pero requieren mejorar-
se; b) intervenciones que requieren capacitacién para
su desarrollo, y ¢) requieren la realizacion de estudios.
Este listado presentado para priorizacion se describe en
el cuadro 3.1.

Entre las propuestas de intervencidn directa (A.II1.1
a 6), se incluyeron recomendaciones para fortalecer as-



Cuadro 3.1. Recomendaciones para la mejora derivadas del diagnéstico de situacion

LA Asegurar la difusién de los derechos de los pacientes al personal de los servicios de salud y a la poblacién

lL.A.2 Asegurar la difusion por los medios disponibles y supervisar la operacion del sistema de quejas

A3 Asegurar que las unidades médicas cuenten con buzones de quejas, materiales e insumos

A4 Construir e implementar encuesta de calidad percibida/informe del usuario sobre atencién centrada en el paciente en sustitu-
o cién de la actual encuesta de satisfaccion

lILA5 Incluir en el sistema de monitorizacion e informacion de la calidad, la implantacion y uso del consentimiento informado

l.A.6 Incluir en el sistema de informacion de calidad los resultados del monitoreo de los derechos de los pacientes

1B Asegurar la difusion y generar competencias para desarrollar la “dimension de la atencion centrada en el paciente, familia-
- comunidad

B2 Establecer acuerdo con la direccion de ensefianza para generar competencias en los internos de pregrado sobre la dimensién
- de la atencién centrada en el paciente, familia, comunidad accién previa a la realizacion del servicio social

B3 Capacitar al personal directivo y operativo sobre el funcionamiento del sistema de quejas, felicitaciones y sugerencias que se
- haya definido

l.B.4 Capacitar en forma teorico-practica al personal de los Sesa en el monitoreo comunitario efectivo

I1l.B.5 Capacitar a los AC para realizar el monitoreo comunitario

e Revisar, delimitar atribuciones y unificar criterios de la Carta de los derechos de los pacientes con las instancias del sector
- salud involucradas

12 Revisar con las instancias correspondientes el concepto: Dimension de la asistencia sanitaria centrada en el paciente, familia y
- comunidad

1C3 Delimitar atribuciones, competencias y unificar criterios de coordinacion de los sistemas de reclamos y quejas en las unidades
h médicas y valorar mecanismos para incluir el sistema de la comunidad

Instaurar un Sistema de Voluntades Anticipadas (peticion consciente y voluntaria del paciente de no prolongar el sufrimiento
n.c.4 o la vida) (enfoque tanatoldgico)
1Cs Evaluar los efectos del Aval Ciudadano como mecanismo de transparencia e impulso a la mejora, si se decide mantener su

enfoque actual

A: recomendaciones sobre intervenciones directas
B: recomendaciones sobre intervenciones que requieren capacitacién

C: recomendaciones sobre intervenciones que requieren la realizacion de estudios

pectos que ya se han iniciado pero que requieren mejo-
rar, por ejemplo, asegurar la difusion de los derechos de
los pacientes, la dimensidn centrada en el paciente y en
la poblacidn y el sistema de quejas. Asi como garantizar
que las unidades médicas cuenten con insumos y buzo-
nes de quejas y supervisar la implantacion y operacién
del sistema. De igual manera, para contar con informa-
cién util para la mejora con participacién del paciente,
se proponen nuevas iniciativas como sustituir la actual
encuesta de trato digno por la encuesta de calidad per-
cibida/informe del usuario sobre atencién centrada en
el paciente cuyos resultados deben reflejarse en el siste-
ma de informacion de la calidad.

Las propuestas de mejora que implican capacitacion
(B.IT 1 a 5) estdn asociadas a generar competencias
directivas y operativas sobre la dimension de la aten-
cién centrada en el paciente, familia-comunidad y sus
componentes. En determinados temas sobre el funcio-
namiento del sistema de quejas, felicitaciones y suge-
rencias y, particularmente, sobre la nueva iniciativa de
monitoreo comunitario, debe incluir no sélo al personal
directivo y operativo de las unidades médicas y jefes de
programas jurisdiccionales, sino ademas, al Aval Ciuda-
dano por las funciones que puede desempefar en los
procesos sefialados. Adicionalmente parece importante
establecer acuerdos con la direccién de ensefianza de
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la misma direccién general para capacitar a los futuros
médicos durante el internado de pregrado (periodo de
entrenamiento previo a la realizacién del servicio so-
cial), con lo que se podria garantizar que, durante el
aflo que tienen bajo su responsabilidad los servicios de
atencion primaria en las unidades médicas del primer
nivel de atencion, los pasantes de medicina mantengan
la continuidad de los procesos de mejora centrados en
la dimensién propuesta.

Entre los estudios a realizar (C.III. 1 a 5), pode-
mos destacar la delimitacién de atribuciones y compe-
tencias y unificar criterios con las instancias del sector
salud sobre la Carta de los derechos generales de los
pacientes y los sistemas de reclamos y quejas en las
unidades médicas ya que en ambos casos se observan
ambigiliedades y duplicidades. Asimismo, se recomien-
da valorar mecanismos para incluir el sistema de vo-
luntades anticipadas y una evaluacién de la estrategia
Aval Ciudadano como mecanismo de participaciéon en
la mejora de la calidad si se decide mantener la partici-
pacidn social en la mejora de la calidad.

Recomendaciones prioritarias segun personal
de calidad y de la DGCES

En la valoracion global de las recomendaciones del
componente de participacidn de pacientes y pobla-
cién en relacidon con el total de los componentes del
diagndstico estratégico (cuadro 3.2 del apartado 3),
su relevancia obtuvo el dltimo lugar (con 88.64% de
acuerdo), debido fundamentalmente a la puntuacién
otorgada por los responsables de calidad (octavo pues-
to de nueve, valor estandarizado de 89.47%) mientras
que la valoracion para el personal de la DGCES ocupa
el sexto puesto (valor estandarizado de 83.51%). Estos
datos globales subrayan un substrato preocupante de
relativa minusvaloracién de este componente estraté-
gico. Sin embargo, en relacién con la factibilidad, las
propuestas de mejora quedaron en los lugares medios/
altos: quinto para personal de calidad (valor estandari-
zado de 71.05%) y tercero para la DGCES (valor estan-
darizado de 71.25%).

Los cuadros completos del resultado del ejercicio
de priorizacion con la puntuacién otorgada a cada pro-
puesta de intervencion pueden verse en el anexo 3.B.
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Priorizacion segun puntuacién de relevancia
y factibilidad

El andlisis numérico y cualitativo (anexo 3.B) de la prio-
rizacién realizada en relaciéon con las 16 intervencio-
nes inicialmente propuestas subraya 10 propuestas: 5
de primer orden (muy relevantes y factibles tanto para
personal de calidad y de la DGCES), tres de segundo
(con menor factibilidad para uno de los dos grupos) y
dos de tercero (relevantes y factible sélo para un grupo,
o relevantes pero menos factibles para los dos grupos).
Estas 10 propuestas son las que recoge el cuadro 3.2.

Las recomendaciones prioritarias en relevancia y
factibilidad, para ambos grupos, incluye cinco propues-
tas: “Asegurar difusion de los derechos y dimension de
la atencion centrada en el paciente familia comunidad”,
“Asegurar que las unidades cuenten con buzones de
quejas materiales e insumos”, “Incluir en el sistema de
monitorizacién e informaciéon de calidad, la implanta-
cién y uso del consentimiento informado”, “Capacitar
al personal directivo y operativo sobre el funcionamien-
to del sistema de quejas, felicitaciones y sugerencias” y
“Revisar, delimitar atribuciones y unificar criterios de la
Carta de los derechos generales de los pacientes con las
instancias del sector salud involucradas”.

En segundo lugar segun la priorizacién numérica
sobre factibilidad en alguno de los dos grupos, pero no
por eso menos relevantes, figuran las intervenciones
“Construir e implementar encuesta de calidad percibi-
da/informe del usuario sobre atencién centrada en el
paciente en sustitucion de la encuesta actual de satis-
faccién”. Generar competencias para desarrollar la di-
mension de la atencién centrada en el paciente, familia
comunidad y asegurar su difusion y “Evaluar los efectos
del Aval Ciudadano como mecanismo de transparencia
e impulso a la mejora”.

El panorama lo completan dos intervenciones que
parecieron menos factibles en ambos grupos (“Asegu-
rar la difusién por los medios disponibles y supervi-
sar la operacion del sistema de quejas”, “Capacitar a
los avales para realizar el monitoreo comunitario”),
y otras dos que sélo fueron consideradas relevantes
(puntuacion media por encima de cuatro) en uno de
los dos grupos.



Cuadro 3.2. Resumen de priorizacién seguin puntuaciones REC y DGCES*

Componente estratégico y recomendaciones
Participacion de pacientes y poblacion

IILA.1. Asegurar difusion de los derechos y dimension de la atencion centrada en

paciente/familia/comunidad

(1):R=4yF=4 R>queen (1)y F<4
REC DGCES REC DGCES
R F R F R F R F

48 40 45 44

l.A.2. Asegurar la difusion y supervisar la operacion del sistema de quejas 46 36 44 34

l1.A.3. Asegurar que las unidades cuenten con buzones de quejas, materiales e

insumos

47 42 45 46

[1.A.4. Construir e implementar encuesta de calidad percibida/informe del usuario
sobre atencién centrada en el paciente, en sustitucion de la actual encues- 4.5 4.1 47 39

ta de satisfaccion

II.LA.5. Incluir en el sistema de monitorizacion e informacion de la calidad la im-

plantacién y uso del Consentimiento informado

47 42 45 41

lI.LA.6. Incluir en el sistema de informacion de calidad el monitoreo de los dere-

chos de los pacientes

45 40

l1.B.1. Generar competencias para desarrollar la dimensién de calidad “atencién

centrada en paciente/familia/comunidad”

48 42 45 37

l11.B.2. Establecer acuerdo con la Direccién de Ensefianza para generar competen-
cias en internos de pregrado sobre “atencién centrada en paciente/familia/ 48 37

comunidad’, previo al servicio social

I11.B.3. Capacitar al personal directivo y operativo sobre el funcionamiento del

48 42 42 43

sistema de quejas, felicitaciones y sugerencias que se haya definido

1.B.4. Capacitar al personal de los Sesa en monitoreo comunitario

47 32

1.B.5. Capacitar a los AC para realizar monitoreo comunitario

46 36 45 36

I1.C.1. Revisar, delimitar atribuciones y unificar criterios de la Carta de Derechos
de los pacientes con las instancias del sector salud involucradas

47 41 43 40

l1.C.5. Evaluar el Aval Ciudadano como mecanismo de transparencia e impulso de

mejora

* Puntuacion: minima 1y maxima 5
DGCES: Direccion General de Calidad y Educacion en Salud
REC: responsable estatal de calidad

Conclusiones del analisis cualitativo de los
comentarios escritos y la discusién de las
recomendaciones

Los temas e intervenciones propuestas en este compo-
nente estratégico suscitaron mucha discusion, se evi-
dencid el interés pero también un grado considerable
de conflicto debido, en parte, a las diversas responsabi-
lidades de los dos grupos que participaron, pero sobre
todo a problemas de caracter conceptual, actitudinales
y de experiencia, ante un tema tan sensible como la
participacion de los pacientes, la familia y la comuni-

43 43 47 39

dad en la evaluacion de la calidad del primer nivel de
atencion. El anexo 3.C describe de forma sistematizada
el analisis realizado de los comentarios recogidos, agru-
pandolos en tres grandes aspectos (marco conceptual y
normativo, participacién de pacientes, y participacion
de la poblacién). Dentro de cada uno merece la pena
destacar: a) aquellas cuestiones sobre las que parece
haber conflicto o cuestionamiento; b) otras sobre las
que hay amplio consenso, y finalmente c) aquellas otras
sobre las que hay disenso o un cierto desconocimiento
a pesar de ser recomendaciones con respaldo en la lite-
ratura. Estas consideraciones matizan, aclaran y gene-
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ralmente corroboran, los resultados de la puntuacion
(cuadro 3.1) y pueden ser ttiles en el disefio de la im-
plementacién de las propuestas.

En relacién con el marco conceptual y normativo los
participantes manifestaron cierta resistencia a incorpo-
rar la dimension de la atencion centrada en el paciente-
familia-comunidad; sin embargo la DGCES ha propuesto
que el sistema de gestién de calidad coloque en el cen-
tro de su atencién al paciente, aunque no considerd ni
a la familia ni a la comunidad. A pesar de esta contra-
diccién hubo amplio consenso sobre la importancia de
su difusién y capacitacién al personal para su desarro-
llo (intervenciones que fueron priorizadas con mas de
4.5 puntos en relevancia y mas de 4 en factibilidad por
ambos grupos), pero, en cambio, opiniones francamente
contrapuestas en relacién con su difusién y monitoreo.
La Carta de los derechos de los pacientes también suscitd
discusién, su difusion fue altamente priorizada, la Co-
named y las instituciones del sector salud, a través de la
Cruzada Nacional por la Calidad, unificaron criterios y la
difundieron en 2002. Sin embargo, se ha perdido interés
y la difusién ha quedado en manos del Aval Ciudadano,
sin que se tenga informacién sobre sus efectos. Los res-
ponsables estatales de calidad y el personal de la DGCE
identifican la carta del Sistema Integral de Calidad en
Salud (Sicalidad) con 10 derechos y parecen desconocer
la carta de derechos de los beneficiarios del Seguro Po-
pular establecida en la Ley General de Salud (LGS) 2004
integrada por 17 de éstos.

Sobre las diversas formas de participacion de pa-
cientes y las intervenciones incluidas en la propuesta, no
suscité mucho debate la construccion e implementacion
de una nueva encuesta de calidad percibida, cuestion
sobre la que parece haber consenso en ambos grupos
e interés. También se discutieron y se aportaron otras
ideas, sin gran controversia, sobre diversas cuestiones
relacionadas con el sistema de quejas y reclamaciones y
el uso del consentimiento informado. No asi en relacion
con el sistema de voluntades anticipadas, que suscitd
diversos comentarios en contra de su implantacién, no
se sabe si por cierto temor o desconocimiento, aunque
ya cuenta con marco legal en el Distrito Federal, y en
los estados de Michoacén y Guanajuato.!'!® De hecho
las recomendaciones sobre este tema no resultaron
priorizadas en el ejercicio de puntuacién.

Las recomendaciones relacionadas con la participa-
ci6n de la poblacion fueron las que suscitaron mas co-
mentarios y opiniones contrapuestas, e incluso actitu-
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des negativas, particularmente sobre diversos aspectos
relacionados con el concepto y funcionamiento del Aval
Ciudadano (anexo 3.C). Destaca asi la necesidad de
evaluarlo y redefinirlo, a sabiendas de que es un asunto
conflictivo y controvertido.

Las propuestas sobre monitoreo comunitario tam-
bién fueron controvertidas, aunque parece que mas
bien por desconcierto conceptual, subrayando asi la ne-
cesidad de un esfuerzo de capacitacion en este sentido.
Se debe reconocer ademas que es hasta época reciente
que se enfatiza la importancia de desarrollar mecanis-
mos permanentes para monitorizar y evaluar el punto
de vista de los pacientes, la poblacién y los proveedores
sobre la mejora de la calidad de la atencién primaria.'#
Los aspectos mas discutidos sobre el monitoreo comu-
nitario giraron en torno a clarificar cuestiones como si
éste debiera realizarse en la comunidad o si la escola-
ridad de los avales lo permitirfa. Sin embargo, se re-
conoce la importancia de la capacitacion a los grupos
de monitorizacién para comprender lo que significaria
dicho proceso.

Propuesta de intervenciones estratégicas
derivada de la priorizacion

El ejercicio de priorizacion y la discusion suscitada por
las recomendaciones sobre la participacion de pacien-
tes, familia y comunidad identific acciones prioritarias
en la mayorfa de los aspectos analizados en el diag-
ndstico de situacion, pero también puso de manifiesto
un alto grado de controversia y una cierta inmadurez
y desconocimiento sobre el tema. La consecuencia es
que hay que acompanar las actuaciones prioritarias o
matizarlas de otras que se desprendan de la experiencia
internacional, a la vez que se hard necesario un gran
esfuerzo pedagdgico, de compromiso y discusiéon con
todos los implicados, para logar que se implementen de
forma efectiva. Todas estas consideraciones se incorpo-
ran a la propuesta de estrategia integrada que describi-
mos a continuacion.

Propuesta de estrategia integrada
del componente estratégico

La estrategia integrada se sustenta en los resultados del
diagnéstico y consenso de priorizacion de las interven-
ciones de mejora realizado con los responsables esta-
tales de calidad de los Sesa y personal de la DGCES,



asi como con el resultado del andlisis cualitativo de la
literatura pertinente, frente al desafio del incremento
de necesidades y baja satisfaccién de la poblacién por
la calidad de los servicios recibidos.

La propuesta se estructura de acuerdo con los
aspectos del marco conceptual y juridico-normativo,
conceptualizacién y fomento de la participacion del pa-
ciente y poblacién en la mejora de la calidad, e incluye
indicadores para su implantaciéon y metas propuestas
de corto y mediano plazo para su seguimiento.

Intervenciones sobre el marco conceptual
y juridico-normativo

Asegurar la difusion de los derechos de los pacientes,
delimitar atribuciones y unificar criterios de la Carta
de los derechos generales de los pacientes con las
instancias del sector salud involucradas

Esta intervencion fue considerada altamente relevante
y factible. Por otra parte se puede fundamentar y justi-
ficar con base en los hechos y argumentos que se des-
criben a continuacion.

El actual Plan Nacional de Desarrollo (2013-2018)
sefiala como indispensable la accién del Estado para
garantizar el ejercicio pleno de los derechos humanos,
asi como resolver importantes retos vinculados con la
forma en que se conceptualizan y se ejercen las politi-
cas publicas como en el caso de los servicios de salud
que no han logrado el mejoramiento de la calidad. Adi-
cionalmente la Asamblea Médica Mundial,® de la que
México es miembro, seflala en la Declaracion de Lisboa
(actualizada en Chile 2005), que los médicos y otras
personas u organismos que proporcionan atencion mé-
dica tienen la responsabilidad conjunta de reconocer
y respetar los derechos de los pacientes y, cuando se
les niegan, deben buscar los medios apropiados para
asegurarlos o restablecerlos. Por tanto estas politicas
deben ser claras, definirse en forma coordinada entre
los diferentes ordenes de gobierno y que se creen las
condiciones adecuadas para su implementacién, moni-
torizacion y evaluacién.?!

Este marco permite reforzar la importancia de con-
tar con una politica ptblica actualizada, que facilite a
los pacientes conocer sus derechos. Para ello es indis-
pensable unificar previamente los criterios de las cartas
actuales entre las instituciones involucradas, a fin de
definir una sola tomando en cuenta las reformas de los

marcos juridico-normativos tanto internacionales como
nacionales, ya que existen nuevas informaciones al res-
pecto, por ejemplo en las reformas de la Constitucién
mexicana de 2011,?2 que establecen el derecho a la pro-
teccién de la salud como derecho humano; de la LGS de
2014,% que resalta la importancia de la reglamentacién
de otros derechos cuyos contenidos deben ser consulta-
dos para dicha actualizacion y unificacion de criterios;
como los derechos de las embarazadas, indigenas, pa-
cientes con trastornos mentales, el derecho a participar
en la mejora de la calidad, de los pacientes en situacién
terminal y los de la poblacién vulnerable, entre otros.

En las cartas actuales de los derechos no se incluye
como en otros paises, el derecho a morir con dignidad?*
y el derecho de no discriminacién que sélo esta presen-
te en la carta de derechos del Seguro Popular. Las dos
cartas cuentan con algunos criterios comunes pero otros
deben ser clarificados figura 3.1. Un ejemplo se aprecia
en el derecho nimero 1 de Sicalidad: “Recibir atencién
médica oportuna”, mientras que en la carta del Seguro
Popular dice: “Recibir servicios de salud integrales”, la
pregunta serfa: ¢si un paciente recibe atencion médica
adecuada, no tiene derecho a recibir servicios de sa-
lud integral, o viceversa? Estas descripciones generan
complicaciones de interpretacion y aplicacion en las
unidades médicas donde se brindan servicios de salud
a ambos tipos de pacientes ya que es necesario precisar
como se difunden, como diferenciar a los pacientes en
la consulta médica para aplicar los derechos que les co-
rresponden a unos y otros y qué criterios utilizar para
evaluar su cumplimiento y tutela.

Por lo anterior se considero relevante tanto unificar
criterios que faciliten a los pacientes comprenderlos,
ejercerlos, exigirlos y nutrirlos y al personal de salud
aplicarlos, asi como delimitar atribuciones con las ins-
tancias del Sistema Nacional de Salud para su implan-
tacién, monitorizacion y evaluacion.

Esta propuesta contribuiria de forma importante
al cumplimiento de los derechos, la declaratoria pro-
puesta por la asamblea debe ser motivo de analisis pro-
fundo, ya que si bien los médicos, deben participar en
el aseguramiento de que se cumpla con los derechos
del paciente, se requiere una politica publica que cla-
rifique el alcance de las responsabilidades, de médicos
y del equipo de salud, y de los directivos de toda la
estructura del sistema, asi como garantizar los recursos
para implantarlos, desarrollarlos, tutelarlos y evaluar
su cumplimiento con indicadores consensuados.?%-?7
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2002-2012 SiCalidad 2004-2012 Seguro Popular

1. Recibir atencién médica adecuada Recibir servicios integrales de salud
2. Recibir trato digno y respetuoso Recibir trato digno, respetuoso y
atencion de calidad
Recibir informacién suficiente, clara,
oportuna y veraz, asi como la
orientacion que sea necesaria
respecto a la atencion de su salud y
sobre los riesgos y alternativas de los
procedimientos diagnosticos,
terapéuticos y quirdrgicos que se le
indiquen o apliquen

3. Recibir informacion suficiente,
clara oportunay veraz

Figura 3.1. Descripciéon comparativa de la Carta

de Derechos de los Pacientes

La carta unificada facilitaria al Sistema Nacional
Salud responsable de coordinar y concertar acciones
entre los sectores publico, social y privado para la
consecucién del derecho a la proteccion de la salud,
definir responsabilidades de las diversas instituciones
de la Secretaria de Salud y concretar un programa
interinstitucional e intersectorial para la difusién de
los derechos de los pacientes, donde se sefialen las es-
trategias de comunicacién para que los pacientes los
conozcan y se empoderen de ellos a fin de que los pue-
dan ejercer, asi como los mecanismos accesibles para
exigirlos y enriquecerlos.

(Capacitar al personal para desarrollar la dimension
de la atencién centrada en el paciente, la familia y la
comunidad y asegurar su difusion

Esta recomendacion fue considerada altamente re-
levante tanto por la DGCES como por los responsables
de calidad, aunque estos tltimos consideran que puede
tener algunos problemas de factibilidad. La légica y la
literatura internacional abogan también por procurar
su implementacion, partiendo de una conceptualiza-
cion clara, explicita y adecuada.

El concepto implica “atencion sanitaria que tiene
en cuenta las preferencias y aspiraciones de los usua-
rios y la cultura de la comunidad”, y significa como
principio colocar en el centro de la organizaciéon del
sistema de salud al paciente, la familia y la poblacion,
reforzando en ellos la percepcion de que forman par-
te del sistema de salud, que existe una verdadera pre-
ocupacién por la calidad de los servicios y que pueden
tomar decisiones desde su perspectiva para mejorarla;
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asi mismo que sus propuestas son valiosas y su parti-
cipacion ayudard a consolidar un sistema de salud que
responda a sus necesidades y expectativas. Esta deci-
sién no es sencilla sobre todo cuando las instituciones
de salud estan convencidas de que ya saben lo que los
pacientes necesitan; que la fragmentacién de la aten-
cién es mas facil que la integridad y que la asistencia
sanitaria tiene mejores respuestas en los hospitales que
en la red de atencién primaria.?®

El nuevo paradigma de la calidad de la atencién
debe superar estos esquemas de pensamiento e incluir
no solo la transformacién profunda de la cultura orga-
nizacional de los servicios de salud y una nueva actitud
en los directivos, los profesionales, los equipos de salud
y la poblacidén a fin de identificar como prioritarios los
valores, conocimientos, necesidades y preferencias de
los pacientes y la comunidad, asi como su efectivo in-
volucramiento para participar en el autocuidado de la
salud, con un rol mas protagonico y de corresponsabi-
lidad en las decisiones de gestion clinica, en el estable-
cimiento de prioridades para mejorar la salud y en la
evaluacién y mejora de la calidad de los servicios.

El desarrollo de esta recomendacién requiere definir
en el nivel de rectoria de la Secretaria de Salud una po-
litica ptiblica que incorpore esta dimension en el sistema
de gestion de la calidad y permita su evaluacion sistema-
tica® para fortalecerla. Dicha politica podra constituirse
como un marco de referencia teérico metodoldgico para
la capacitacion y su efectiva implantacion.

Intervenciones encaminadas al fomento
de la participacion del paciente

Asegurar que las unidades cuenten con buzones de
quejas materiales e insumos y capacitar al personal
directivo y operativo sobre el funcionamiento del
sistema de quejas, felicitaciones y sugerencias

Esta intervencion fue considerada altamente rele-
vante y factible en el ejercicio de priorizacién, y existe
la suficiente base conceptual y normativa como para in-
cidir en su implementacion, teniendo en cuenta varias
consideraciones.

El personal estatal de calidad y de la DGCES plan-
ted la necesidad de unificar criterios en el dmbito sec-
torial y un redisefio estructural para contar con un solo
sistema de reclamos que impulse su utilizacién real por
parte de los pacientes y capacitar al personal directivo



y operativo sobre su funcionamiento en la mejora de la
calidad, ya que el actual sistema de quejas denominado
Modelo de gestion para la atencién de quejas, sugeren-
cias y felcitaciones, identificado con el acrénimo Mande
opera paralelamente al sistema de quejas del Sistema
de Proteccidén Social en Salud (SPSS), conocido como
Seguro Popular. Se propone una revision profunda del
sistema con criterios unificados para llevar a cabo el re-
disefio estructural. Dentro de esta propuesta se sugiere
considerar la instalacién de un servicio de atencién al
usuario ya que actualmente la atencidén del paciente en
los casos de una queja, se desdibuja entre el gestor del
SPSS y el personal de las unidades médicas. Es funda-
mental especificar en quién reside esta responsabilidad
sobre todo en los casos de unidades médicas que tienen
personal insuficiente o no cuentan con gestor.

Para que el sistema de quejas funcione éptimamen-
te, es necesario clarificar responsabilidades y atribucio-
nes entre las instituciones involucradas por ejemplo,
abasto de materiales e insumos y capacitacion al per-
sonal incluyendo los directivos, como lo sefialaron los
responsables de calidad y el personal de la DGCES.

Una funcién esencial de este servicio es promover
la participacién del paciente, por lo que es importante
responder efectivamente a sus reclamos e iniciativas,
canalizando las quejas, felicitaciones y sugerencias a la
unidad organizativa o persona que corresponda, pro-
curando que se recabe toda la informacidén necesaria
para responder en el plazo mas corto posible al pacien-
te. Se requiere por tanto un adecuado funcionamiento
del sistema de quejas, clarificar los objetivos, definir los

criterios de clasificacion de las quejas y sugerencias,
y los indicadores de seguimiento de acuerdo con las
competencias de cada institucidn y nivel de estructura,
pero sobre todo es necesario utilizar la informacién en
el andlisis de causas de los aspectos relevantes para su
mejora y satisfaccion de los pacientes. En el siguiente
esquema se muestran una propuesta que resume los in-
dicadores y métodos de analisis, cuya utilidad practica
puede conducir a un monitoreo efectivo de las quejas y
reclamaciones.?’

Incluir en el sistema de monitorizacion e informacion
de calidad, la implantacién y uso del consentimiento
informado

Esta recomendacion fue considerada altamente re-
levante y factible en el ejercicio de priorizacién, tanto
por el personal estatal de calidad como el de la DGCES,
y estd en linea ademas con lo que indica la literatura
internacional. Se describen a continuacién los aspectos
de contextualizacion por tener en cuenta.

El consentimiento informado es una de las formas
importantes de participacion del paciente en la toma de
decisiones de su propio proceso asistencial. En México
es un procedimiento regulado a través de la norma ofi-
cial mexicana NOM 004°° del expediente clinico, pero
su funcionamiento en general estd acotado en el &mbito
hospitalario y no estd incluido en el sistema de monito-
rizacién de la calidad.

La relevancia de que el médico informe con cla-
ridad y se asegure de que el paciente comprende los

Esquema de indicadores y métodos de andlisis en relacién con los datos sobre quejas y reclamaciones

Indicador

Método de analisis

B Enrelacion con el nimero de quejas
+ Numero de quejas (absoluto/unidad de tiempo)
« Numero de quejas (por paciente y unidad de tiempo)

\/ Control estadistico
\/ Control estadistico, tasa resumen

B Enrelacion con el tipo de quejas

+ Segun aspecto del proceso que la provoca (u otra clasificacion propia de la

institucion)
+ Segun unidad organizativa

\ Diagrama de Pareto

\ Diagrama de Pareto

B En relacién con el tiempo de respuesta

% por debajo del estandar (cumplimiento) o % por encima (incumplimiento)
«Valor absoluto (individual) o media (grupos por unidad de tiempo)

\/ Tasaresumen
\/ Control estadistico, capacidad de proceso

B Enrelacion con el seguimiento
% con contacto de seguimiento
+ % con respuesta satisfactoria

Fuente: Referencia 29

\/ Tasa resumen, control estadistico
\/ Tasa resumen, control estadistico
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aspectos relevantes de su enfermedad y de las medidas
terapéuticas que se le ofrecen, contribuiria a modificar
la relacion tradicional médico-paciente, para centrarse
en el paciente a partir de sus preocupaciones e inte-
reses.3! Asi el proceso para obtener el consentimiento
informado en cualquier nivel de atencién seria el resul-
tado franco de toma de decisiones entre el médico y el
paciente y cuando resulta necesario deberd admitirse
la participacion de la familia. Por tanto no es suficiente
que el documento esté firmado e integrado al expedien-
te clinico, requiere que, si el paciente tiene dudas, le
sean resueltas y de ser necesario dicho consentimiento
pueda revocarse,3? con esto se da cumplimiento no sélo
a un derecho y aspecto legal, sino también a la ética
médica y a garantizar la participacion consciente del
paciente con decisiones informadas.

Sin embargo, dado que se desconocen los proce-
dimientos del consentimiento informado en el primer
nivel, se recomienda establecer un lineamiento es-
pecifico y los formatos, procedimientos e indicadores
para monitorear el consentimiento informado en las
unidades médicas de los Sesa, en coordinacion con la
Subsecretaria de Prevenciéon y Promocién de la Salud,
asi como establecer los procedimientos para los que se
consideraria obligatorio (por ejemplo, pero no exclusi-
vamente, aplicacion del método hormonal subdérmico,
prueba de tamizaje para VIH a toda mujer embarazada,
tratamiento oportuno en caso de VIH y en los casos de
deteccién del VIH/sida en mujeres de alto riesgo333%).

Construir e implementar una encuesta de calidad per-
cibida/informe del usuario sobre la atencién centrada
en el paciente en sustitucion de la actual encuesta de
satisfaccion ya que la actual no permite contar con
informacion confiable y dtil para la mejora.

Esta recomendacion fue considerada muy rele-
vante, sin que en la discusion hubiese controversia
sobre su pertinencia, aunque la puntuacién sobre fac-
tibilidad no fue de las mas altas. Sin embargo, resulta
impensable no contar con una herramienta adecuada
para monitorizar indicadores que representen el pun-
to de vista de los pacientes. Tanto es asi que existe la
obligacion de que tal herramienta exista y que se im-
plemente, aunque su deficiente calidad y escaso rigor
metodoldgico en su aplicacién la vuelven de escasa
utilidad, ademds de que constituye un uso ineficiente
de los recursos.
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Esta herramienta no debe ceflirse exclusivamente
a medir satisfaccion, que no siempre es el resultado de
una buena atencion, sino también a la percepcién de
problemas de calidad en el proceso de la atencidn, ex-
presados de manera relativamente objetiva. El proposi-
to es obtener datos sobre si han ocurrido o no aspectos
concretos de la atencion, importante para el paciente y
para la calidad del servicio que recibe. Pueden incluirse
incluso elementos de atencién clinica particularmente
relevantes, como por ejemplo si le tomaron la presion
arterial el dia de su consulta, si le ensefiaron cémo
cuidarse los pies para prevenir una complicacién por
diabetes, si le informaron claramente sobre los signos
de alarma durante el embarazo, si le dieron oportuni-
dad de discutir su tratamiento, si tuvo acceso a que le
realizaran una mastografia en los dltimos 12 meses,
etcétera. Este tipo de herramienta (tipo “informe” del
usuario) debe proporcionar informacion relevante y
atil para la construccién de indicadores de calidad de la
atencion en cada unidad médica de primer nivel, por lo
que el contenido necesita considerar dos aspectos: a) lo
que los pacientes valoran con mayor relevancia del pro-
ceso asistencial, y b) la informacién técnico cientifica
que los proveedores consideran importantes, segun la
prevalencia e incidencia de los problemas de salud por
enfrentar en cada jurisdiccion sanitaria.?’

El disefio de este tipo de herramienta debe ir acom-
pafiado de un estudio cualitativo previo, tanto a nivel
clinico como de servicios de salud ptiblica en los dife-
rentes contextos, urbano rural e indigena para derivar
de éste las cuestiones que se deban indagar, y posterior-
mente los indicadores por monitorizar.

Intervenciones encaminadas al fomento
de la participacion de la poblacion

Evaluar el Aval Ciudadano como mecanismo de
transparencia e impulso a la mejora, si se decide
mantener su enfoque actual

Esta recomendacion fue considerada muy relevan-
te, lo cual revela un amplio sustrato de controversia que
le otorga justificacion adicional.

La iniciativa Aval Ciudadano, considerada como
estrategia de participacion ciudadana para avalar la
transparencia de satisfaccién de trato digno, requiere
de un estudio de evaluacién sélido que permita iden-
tificar las causas que han impedido lograr el propdsito



esperado, ya que de otra manera se dejard de confiar
en su colaboracion. Especialmente porque tanto con-
ceptualmente como en la aplicaciéon de procedimientos
se ha ido desvirtuando de su objetivo original, asimis-
mo los criterios utilizados para medir la transparencia y
su utilidad ética en el enfoque de rendicién de cuentas
deben ser analizados y en su caso replanteados a la luz
de evidencias objetivas de la evaluacion.

No debe obviarse la valoracion del Aval Ciudadano
como impulsor de la mejora continua; en este sentido,
debe clarificarse la informaciéon ambigua disponible ya
que los resultados del diagndstico en este sentido fue-
ron negativos.

(Capacitar al personal de los Sesa y a los avales para
realizar el monitoreo comunitario en el primer nivel
de atencién

El tema del monitoreo comunitario es el que me-
nos comprendié la mayoria de los que participaron en
el ejercicio de priorizaciéon, como muestran las dudas,
contradicciones e incomprensiones que se manifesta-
ron. No obstante, puede que por esa razén se le dio
gran relevancia a las dos recomendaciones enfocadas a
capacitar tanto al personal de los servicios como al de
Aval Ciudadano. En cambio, no fue considerado parti-
cularmente factible y los responsables estatales de cali-
dad no consideraron oportuno priorizar esta capacita-
cién para el personal de los Sesa sino sélo para quienes
participan como avales. Con todo, creemos necesario
incluir esta recomendacion en la propuesta integral,
dada su relevancia demostrada, atin a sabiendas de que
hara falta una gran capacidad pedagdgica y negociado-
ra para implantarla.

El monitoreo o monitorizacién de la calidad de la
atencion sanitaria en general consiste en la medicién
sistematica y planificada de indicadores. Tiene como
objetivo identificar la existencia o no de situaciones
problematicas que hay que evaluar o sobre las que
hay que intervenir para responder a las necesidades y
expectativas de la poblacién. Sirve por tanto para: a)
asegurar que la calidad se encuentre en los niveles de-
finidos; b) identificar aspectos-problema que hay que
evaluar y mejorar identificando las causas de la cali-
dad deficiente, y c) priorizar oportunidades de mejora
y asegurar que se mantiene la mejora conseguida.3”4°

Por otro lado, Whitelaw referido por Bistrain y co-
laboradores'® define el monitoreo con participacién co-

munitaria como un proceso en el cual los ciudadanos
interesados, las agencias gubernamentales, la industria,
la academia, los grupos comunales y las instituciones
locales colaboran para vigilar, rastrear y responder a
objetivos de interés comun, enfatizando el disefio del
monitoreo como una iniciativa de la comunidad mds
que por las instituciones oficiales y el uso de los datos
del monitoreo para tomar decisiones informadas en el
ambito local; lo que provee grandes beneficios y opor-
tunidades a todos los participantes.

Existen diferentes tipos de monitoreo comunita-
rio (conjunto, eventual, colaborativo o participativo y
automonitoreo), para el tema que nos ocupa no enfati-
zaremos en el colaborativo,®® que supone que se invo-
lucren personas locales que no cuentan necesariamente
con capacitacion profesional, especializada y que tie-
nen distinto grado de conocimiento, experiencia, roles
sociales e intereses, en colaboracién con personal de or-
ganizaciones o instituciones formales, quienes aportan
su conocimiento, experiencia y recursos para recolectar
y analizar la informacién para tomar decisiones de me-
jora. Este monitoreo consiste en un proceso continuo de
los participantes para el registro sistemdtico de datos
sobre aspectos de interés para ellos, cuyos resultados
les permite reflexionar y aprender a gestionar y deci-
dir colectivamente las acciones que consideran ttiles
para la comunidad. Este tipo de monitoreo si bien po-
dria considerarse “solicitado por el sistema”, o mas bien
“facilitado por el sistema” disminuye el énfasis en pro-
gramas definidos externamente y resalta la importancia
de los componentes o temas de interés definidos por la
comunidad. Por ello puede entender que tiene también
un gran componente de participacién “activa” de la co-
munidad; es decir, los propios grupos y organizaciones
ciudadanas o comunitarias pueden identificar los temas
sobre los que creen importante incidir.

Frente a las reticencias que pudieran surgir en este
sentido, diversas experiencias sefialan que la escola-
ridad no ha sido un impedimento para llevar a cabo
el monitoreo, entre ellas, la de la calidad del agua en
cuencas rurales del Bajo Balsas, zona de alta y muy alta
marginacién en México.'® Se reconoce, sin embargo,
la importancia de capacitar a los grupos que monito-
rizan para que comprendan las implicaciones de esta
herramienta, la interpretacion de datos para empode-
rarlos a comprender los problemas y a participar en la
realizacion de acciones concretas de mejora”.'®'7 En la
experiencia del Bajo Balsas, la escolaridad de los par-
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ticipantes fue desde personas sin ninguna preparacion
(32%), hasta una persona con carrera magisterial y un
universitario (2%), con algtin grado de primaria (40%);
cursaron secundaria (20%) y de nivel de bachillerato
(6%). El 75% participa por interés personal y no por
obligacién de un cargo. Cabe destacar en este proyecto
que la comunidad participa directamente en el analisis
y en la toma de decisiones, para la mejora de la calidad
del agua condicién fundamental del significado de par-
ticipacion comunitaria.

En Costa Rica se cuenta con otra experiencia de
monitoreo de necesidades de salud y percepciéon de
los usuarios sobre la atencién primaria que se realiza
con asistentes técnicos de atenciéon primaria de salud
(ATAPS), a través de tres mecanismos: 1) encuesta fa-
miliar y de recursos comunales; 2) consulta a comités
de salud y otros grupos sociales, y 3) consulta a comi-
tés de salud y otros grupos organizados en reuniones
periodicas (dos a cuatro semanas). En dicha reunion
presentan la informacién obtenida por los ATAPS o pro-
puestas de nuevos proyectos. En este caso el monitoreo
comunitario no lo realiza personal de la comunidad,
los proyectos tampoco son definidos por ellos, sélo se
les dan a conocer los resultados y se les consulta su
opinién,'® lo que manifiesta una asimetria en la rela-
cién (institucion-comunidad) por tanto una falta real
de participaciéon comunitaria, condicion que debe ser
considerada cuando se decide qué tipo de participacion
se requiere para mejorar la calidad.

En el monitoreo de la calidad de los servicios de
salud es imprescindible recoger y analizar informacién
pertinente que demuestre la efectividad de la atencién
centrada en los pacientes y en la poblacion, por lo que
su colaboracién en las decisiones sobre el disefio de la
atencién primaria y en la evaluacién de la mejora se tor-
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na esencial.’ Por otro lado un adecuado monitoreo de la
calidad debe contar con indicadores que reflejen las pre-
ferencias de los pacientes familias y comunidad, cuyos
resultados faciliten activar apropiadamente las interven-
ciones para la atencién y la reduccién de costos.?°

En este marco, y dada la escasa experiencia sobre
su aplicacién practica, se considera que el monitoreo
comunitario de la atencién centrada en el paciente, fa-
milia y comunidad requiere pilotearse en algunas en-
tidades federativas interesadas en probar la estrategia
para identificar las barreras, requerimiento y alcance de
la intervencién y tomarse en cuenta para su expansion
a nivel nacional. Por ello proponemos adicionalmente
el disefio e implementacion de un estudio piloto sobre
monitoreo comunitario para la mejora de los servicios
de salud.

Tener en cuenta al Aval Ciudadano en este proyec-
to se justifica por el hecho de que estd implantado en
aproximadamente 80% de las unidades médicas por lo
que esos esfuerzos deben aprovecharse para ampliar
el monitoreo de la calidad al &mbito comunitario. Esta
propuesta de intervencién entronca también con la de
redefinir el concepto del aval, su perfil y los objetivos
del monitoreo. Sin olvidar el rol del personal de los ser-
vicios de salud, los recursos para operar y los indicado-
res para evaluar la estrategia.

Indicadores de seguimiento y resultados
esperados para las intervenciones propuestas

En el cuadro 3.3 se presentan los indicadores estruc-
turados con base en los tres grupos de intervenciones
que integran la estrategia del componente descrita en el
apartado anterior, con una estimacion de los resultados
esperados a corto y mediano plazo.



Cuadro 3.3. Indicadores de seguimiento y resultados esperados para las intervenciones propuestas en el Componente
Participacién de pacientes, familia y poblacion

Intervenciones

Indicador

Resultados esperados

Corto plazo: 1-2 afos

Mediano plazo: 3-5 afos

Asegurar la difusion de los
derechos de los pacientes,
delimitar atribuciones y unificar
criterios de la Carta de Derechos
Generales de los pacientes con
las instancias del sector salud
involucradas.

Se cuenta con una politica pu-
blica sobre la carta de derechos
de los pacientes unificada y se
difunde.

Intervenciones sobre el marco conceptual y juridico-normativo

El personal de salud, el Aval y la
poblacién conocen la carta de
derechos y responsabilidades del
paciente y su alcance en la salud.

Los pacientes comprenden y
ejercen sus derechos y respon-
sabilidades, y las instituciones
involucradas los tutelan

Capacitar al personal de salud
para desarrollar la mejora de

la calidad con el enfoque de la
atencién centrada en el paciente
familia, comunidad.

Porcentaje de personal de salud
por tipo (directivos, médicos,
enfermeras, AC, etc.) de las uni-
dades médicas que han desarro-
llado competencias especificas
para realizar su funcion en esta
dimensién.

El personal directivo y operativo
de cada unidad médica esta
capacitado parainiciar el disefio
de procesos con este enfoque

y realiza actividades que me-
joran la calidad centrada en la
atencion en las personasy en la
comunidad.

El personal de salud, el Aval
Ciudadanoy el personal de las
unidades médicas trabajan co-
ordinadamente para incorporar
sistematicamente en el andlisis
de mejora las propuestas de los
pacientes y poblacion.

Difundir el concepto de la
dimension de calidad “atencién
centrada en el paciente, familia
poblacién”alineada al concepto,
internacional y sus alcances para
la mejora de la calidad

Se cuenta con una politica
publica explicita que incorpora
la dimension de la atencion
centrada en el paciente familia
comunidad en el sistema de
gestion de calidad.

El personal de salud, Aval Ciuda-
dano, pacientes y poblacién de
las unidades médicas del primer
nivel, conoce el significado de

la dimension de la calidad cen-
trada en las personas, e inicia las
primeras acciones con base en la
politica establecida.

Los resultados de mejora de la ca-
lidad de los servicios de atencion
primaria en las unidades médicas
del primer nivel de atencion de
los Sesa, evidencian que se han
incorporado los puntos de vista
de los pacientes y de la poblacion.

Intervenciones encaminadas al fomento de la participacién del paciente

Intervencién

Indicador

Resultados esperados

Asegurar que las unidades médi-
cas del primer nivel de atencién
cuentan con buzones de quejas,
e insumos

Porcentaje de unidades médicas
que cuentan con buzones e
insumos completos

Corto plazo: 1-2 afos

El reporte (frecuente) de las
unidades médicas muestra que
cuentan con el numero suficien-
te de buzones y abasto oportuno
de insumos

Mediano plazo: 3-5 afos
El reporte sefala que se vigila el
funcionamiento de buzonesy
abasto oportuno de insumos

Capacitar al personal directivo y
operativo sobre el funcionamien-
to del sistema de quejas, felicita-
ciones y sugerencias definido

Porcentaje de personal segtin
perfil (directivo, médico, enferme-
ra, etc.) y tipo de unidad médica,
capacitados en las competencias
asignadas para el funcionamiento
del sistema de quejas

El personal de las unidades
médicas, fomenta el uso del
sistema de quejas y participa en
la mejora de la calidad

El equipo directivo de la unidad
médica: utiliza la informacion del
sistema de quejas en la gestion
de mejora; mantiene informado
al personal y a los pacientes
sobre los resultados

Incluir en el sistema de moni-
torizacion e informacion de
calidad la implantacién y uso del
consentimiento informado

Porcentaje de pacientes de las
unidades médicas de primer ni-
vel monitorizan el consentimien-
to informado en procedimientos
de primer nivel

Se cuenta con lineamiento ex-
plicito sobre los procedimientos
que deben aplicar para el usoy
monitoria del consentimiento in-
formado centrado en el paciente

El reporte de monitoreo del con-
sentimiento informado revela
mejoras en la calidad de la
atencion y alta satisfaccion por la
informacion recibida

Construir e implementar
encuesta de calidad percibi-
da/informe del usuario sobre
atencioén centrada en el paciente
en sustitucion de la encuesta de
satisfaccion

Porcentaje de unidades médicas
de primer nivel que evidencian
mejoras en la calidad de los
servicios utilizando el informe
del usuario

Se realiza estudio de necesida-
des y expectativas de atencién
primaria de la poblacién en el
primer nivel, en contextos urba-
no, rural e indigena para identi-
ficar prioridades y componentes
valorados por los pacientes y

la poblacién y se construye la
encuesta tipo informe

Componente 3. Participacion de pacientes y poblacion

Las unidades médicas utilizan en
forma regular la informacion del
monitoreo para la mejora, con
base en resultados del informe
del usuario

continta...
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continuacion...

Intervenciones encaminadas al fomento de la participacién de la poblacién

Intervenciones

Indicador

Resultados esperados

Evaluar los efectos del Aval
Ciudadano como mecanismo

de transparencia e impulso a la
mejora, si se decide mantener su
enfoque actual

Porcentaje de unidades médicas
con evidencias de mejora por
intervencién del Aval Ciudadano

Corto plazo: 1-2 afos

Se disefia y realiza el estudio de
evaluacion del Aval Ciudadano

Mediano plazo: 3-5 afios

Los avales ciudadanos son
reconocidos por la poblaciényy el
personal de salud por su colabo-
racion en la mejora de la calidad

Capacitar a los avales para
realizar el monitoreo comunita-
rio en el enfoque de la atencién
centrada en el paciente

Porcentaje de unidades médicas
con Aval Ciudadano que realizan
el monitoreo comunitario de
componentes definidos

Se lleva a cabo prueba piloto de
monitoreo ciudadano colabora-
tivo con el Aval Ciudadano

El reporte de mejora evidencia
resultados de calidad comunita-
ria en las entidades federativas
participantes

Disefio e implementacion de un
estudio piloto sobre monitoreo
comunitario para la mejora de
los servicios de salud

Referencias

- Realizacion y analisis del estu-
dio piloto

- Disefo de estrategia de
implementacion del monitorio
comunitario sobre calidad de
servicios de salud

- Porcentaje de jurisdicciones
con monitoreo comunitario
implantado y evaluado

1. Bengoa R, Key P, Leatherman S, Massoud R, Saturno P. Quality of
care. A process for making strategic choices in health systems.

WHO, Ginebra 2006.

2. Berwick DM. What “patient-centered” should mean: Confessions
of an extremist. Health Affairs 2009;28(4):w555-w565.

3. Institute of Medicine. Crossing the quality chasm. A new health
system for the 21st century. Washington, DC: National Academy

Press, 2001.

4. International Alliance of Patients Organizations. What is patien-
centred healthcare? A review of definitions and principles. 2a.
edicion, 2007. Disponible en: http://www.patientsorganiza-
tions.org/attach.pl/547/494/1APO%20Patient-Centred%20
Healthcare%20Review%202nd%20edition.pdf

5. International Alliance of Patients Organizations. Declaration on
Patient-Centered Healthcare 2006. Disponible en: http:www.
patientsorganization.org/showarticle.pl.id:853;n983

6. Saturno PJ. Métodos de participacion del usuario en los progra-
mas de gestion de la calidad. Participacién activa y participacion
solicitada por el sistema. Gestion de quejas y reclamaciones. Ma-
nual del Master en Gestion de Calidad de los Servicios de Salud.
Médulo 7; Unidad Temética 1. Universidad de Murcia, 2012.

7. Hudon C, Fortin M, Haggerty JL, Lambert ME, Poitras ME, Mea-
suring patients’ perceptions of patient-centered care: A system-
atic review of tools for family medicine. Ann Fam Med, 2011.

8. Little P, Everitt H, Williamson I, Warner G, Moore M, Gould C
et al. Preferences of patients for patient centered approach
to consultation in primary care: observational study. BMJ

2001;322(7284):468-472.

74

Diagnostico de los Servicios Estatales de Salud

- Estudio piloto disefiado y
realizado

- Resultados discutidos y
utilizados para disefiar una
estrategia de implantacion
consecuente con los mismos

Cumplimiento de los planes de
implantacion del monitoreo co-
munitario y resultados en calidad
y salud rutinariamente evaluados

The College of Family Physicians of Canada. Patiens-centered
primary care in canada: Bring it on home. 2009. Disponible en:
http://www.cfpc.ca/uploadedFiles/Resources/Resource_ltems/
Bring20it200n20Home20FINAL20ENGLISH.pdf

. Epstein RM, Ficella K, Lesser C, Stange K, Why The Nation Needs

a Policy Push On Patient-Centered-HealthCare. 2010. http:/con-
tent.healthaffairs.org/content/29/8/1489.abstract

. Asamblea Legislativa del Distrito Federal IV Legislatura. Ley

de voluntad anticipada para el Distrito Federa. México, 2008.
Disponible  en:  http//www.aldfgob.mx/archivo-077346-
ece61525438e126242a37d313e.pdf

. EI Congreso de Michoacan de Ocampo. Ley de voluntad vital

anticipada del Estado de Michoacan de Ocampo. Morelia, Mi-
choacén, 2009. Disponible en: http://docs.mexico.justia.com/
estatales/michoacan/ley-de-voluntad-vital-anticipada-del-es-
tado-de-michoacan-de-ocampo.pdf

. Sexagésima Primera Legislatura Constitucional del Estado Libre

y Soberano de Guanajuato. Ley de voluntad anticipada para el
Estado de Guanajuato. Guanajuato. 2011. Disponible en: http://
www.congresogto.gob.mx/uploads/ley/pdf/61/LVoluntad.pdf

. Organizacién Mundial de la Salud. Atencion primaria. Mas ne-

cesaria que nunca. Informe sobre la salud en el mundo 2008.
Ginebra, 2008.

. Bistrain R, Burgos A, Carmona E, Rivas H. Monitoreo comunitario de

la calidad del agua en cuencas rurales del Bajo Balsas. Centro de In-
vestigaciones en Geografia Ambiental (CIGA, UNAM, Campus Mo-
relia). Morelia Mich. 2011. Disponible en: http//www.ciga.unam.
mx/ciga/images/stories/documentosciga/vinculacion/div-11.pdf

. Herndndez A, Fernandez Rivera FJ, Garcia C, Luna M, Meza A,

Rojo M, Torre J, Sdenz A, Bourillon L. Monitoreo comunitario de



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

la biodiversidad marina en México: Pescando datos. Diversas
ONG. Disponible en: http://conservationscience.com.mx/pre-
sentations/Community_Involvement/Hernandez_Communi-
ty%20Involvement.pdf

. Accion Ecoldgica. Sistemas de monitoreo ambiental comunitario.

Indicadores biolégicos de contaminacién ambiental accion eco-
l6gica. Ecuador, 2002. Disponible en: http://www.bio-nica.info/
Biblioteca/Almeida2002MonitoreoAmbientalComunitario.pdf

. Vargas W. Atencién primaria de salud en accién su contexto his-

térico, naturaleza y organizacién en Costa Rica. Universidad de
Costa Rica, Vicerrectorfa de Accién Social. Editorial Nacional de
Salud y Seguridad Social 2006. http://www.binasss.sa.cr/libros/
atencionprimaria.pdf

. Nielsen M, Langner B, Zema C, Hacker T, Grundy P. Benefits

of implementing the primary care patient centered medical
home. A reveiew of cost and quality results. Millbank Memorial
Fund, 2012.

Institute of Medicine. Toward measures for population health
and the leading health indicators. 2013. Disponible en: http://
www.iom.edu/~/media/Files/Report%20Files/2013/Quality-
Measures/QualityMeasuresRB.pdf

Gobierno de la Republica. Plan Nacional de Desarrollo 2013-
2018. México. Disponible en: http://pnd.gob.mx/wp-content/
uploads/2013/05/PND.pdf

Cdmara de Diputados del H. Congreso de la Union. Constitu-
cion Polftica de los Estados Unidos Mexicanos. Constitucion pu-
blicada en el Diario Oficial de la Federacion el 5 de febrero de
1917 (Ultima Reforma DOF 10-02-2014) México. Disponible en:
http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/1.pdf

Cdmara de Diputados del H. Congreso de la Unién. Ley General
de Salud, ultima reforma México, 2014. Disponible en: http://
www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/142 pdf

Casares M. Derechos de los pacientes. Publicacion Institucional
de Ibermutuamur. Tribuna médica. Espafia, 2012.

Asamblea Médica Mundial. Declaracion de Lisboa, redac-
cion revisada en la 1712 Sesion del Consejo, Santiago de
Chile, octubre 2005. Disponible en: http://www.wma.net/
es/30publications/10policies/I4/

Ferrer M. Indicadores de avance en el ejercicio de derechos en
poblacion. Celade - Divisién de Poblacion de la CEPAL, Nacio-
nes Unidas. Santiago de Chile, 2006. Disponible en: http://www.
eclac.org/celade/noticias/paginas/6/27116/FerrerM2.pdf
Ferrer M. Derechos humanos en poblacién: indicadores para un
sistema de monitoreo. Centro Latinoamericano y Caribefio de
Demografia — Division de Poblacion de la CEPAL. Santiago de
Chile, 2007. Disponible en: http://www.eclac.org/publicacio-
nes/xml/3/29673/1cl2653-p.pdf

Servicio de Salud de Castilla, Sociedad de Calidad Asistencial.
Manual de calidad asistencial. Castilla, La Mancha, 2009.
Saturno PJ. Métodos de participacion del usuario en los progra-
mas de gestion de la calidad. Participaciéon del usuario en los

30.

32.
33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

programas de gestion de la calidad. Exploracion y medicion de
necesidades, expectativas y satisfaccion. Manual del Master en
Gestion de Calidad de los Servicios de Salud. Médulo 6; Unidad
Tematica 33. Universidad de Murcia, 2001.

Subsecretarfa de Integracién y Desarrollo del Sector Salud. Norma
Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del Expediente clinico.

. Hernandez-Torres |, Fernandez-Ortega MA, Irigoyen-Coria A,

Hernandez- Herndndez MA. Importancia de la comunicacion
meédico-paciente en medicina familiar. Archivos en Medicina
Familiar. Medigraphic Artemisa 2006;8(2):137-143. UNAM, Méxi-
co. Disponible en: http://www.facmed.unam.mx/sem/pdf/me-
dicinafamiliar/ImportanciadelaComunicacion.pdf

Servicio de Salud de Castilla, articulo RCA.

Secretarfa de Salud. Direccién General de Planificacién Familiar.
Norma Oficial Mexicana, NOM 005-5SSA2-1993, De los Servicios
de Planificacion Familiar. Disponible en: http://www.salud.gob.
mx/unidades/cdi/nom/005ssa23.html

Secretarfa de Salud. Direccién General de Atencién Materno
Infantil. Norma Oficial Mexicana NOM-007-5SA2-1993 Aten-
cién de la mujer durante el embarazo, parto, puerperio y recién
nacido. Criterios y procedimientos para la prestacién del ser-
vicio. Disponible en: http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/
nom/007ssa23.htm!

Secretarfa de Salud. Direccion General de Epidemiologfa. Nor-
ma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, Para la prevencion
y el control de la infeccién por Virus de la Inmunodeficiencia
Humana. Disponible en: http://www.salud.gob.mx/unidades/
cdi/nom/010ssa23.html

Sainz A. Martinez J, Estévez J. Informe del usuario frente a SER-
VQHOS. Dos formas distintas de escuchar la voz de los pacien-
tes. Revista de Calidad Asistencial. Vol. 18,04, 2003. Madrid, 2003.
Disponible en: http://zl.elsevieres/es/revista/revista-calidad-
asistencial-256/informe-usuario-frente-servghos-dos-formas-
distintas-13049558-original-breve-2003

Saturno PJ. Métodos y herramientas para la monitorizacion de
la calidad. Master de gestion de la calidad en los Servicios de
Salud. Departamento de Ciencias Sociosanitarias. UD Medicina
Preventiva y Salud Publica. Universidad de Murcia, 2004.

Kisten E, Guariguata M. Monitoreo participativo para el manejo
forestal en el trépico. Una revision de herramientas, conceptos
y lecciones. Disponible en: http://es.scribd.com/doc/45898904/
Monitoreo-Participativo-Para-El-Manejo-Forestal-en-El-Tropico-
Una-Revision-de-Herramientas-Conceptos-y-Lecciones
Saturno PJ. Exploracion de expectativas y necesidades. Utiliza-
cién de grupos focales y otros métodos de investigacion cuali-
tativa. Master de gestion de la calidad en los Servicios de Salud.
Departamento de Ciencias Sociosanitarias. U.D. Medicina Pre-
ventiva y Salud Publica. Universidad de Murcia, 2004.

Saturno PJ. Qué, como y cuando monitorizar: Marco conceptual
y gufa metodoldgica. Revista de Calidad Asistencial 1998;13:
437-443.

75

Componente 3. Participaciéon de pacientes y poblacion



Anexo 3.A

Listado de intervenciones segun hallazgos del diagnoéstico
de situacion, distribuidas segun fase del modelo de analisis utilizado

y su incidencia sobre iniciativas existentes

Aspectos analizados

N Sobre iniciativas existentes
(modelo de analisis)

Nuevas iniciativas

Marco normativo Revisar, delimitar atribuciones y unificar criterios de la Carta
de los derechos de los pacientes con las instancias del sector
salud involucradas.

Revisar con las instancias correspondientes el concepto de la:
Dimension de la asistencia sanitaria centrada en el paciente,
familia y comunidad.*

Asegurar difusion de los derechos y dimension de la atencién
centrada en el paciente, familia-comunidad.

Generar competencias para desarrollar la dimension de la
atencion centrada en el paciente, familia-comunidad.*

Incluir en el sistema de informacién de calidad
los resultados del monitoreo de los derechos de
los pacientes.

Establecer con la Direccién de Ensefanza el
acuerdo para generar las competencias en los
internos de pregrado sobre la dimensién de la
atencién centrada en el paciente-familia-comuni-
dad previa a la realizacion del servicio social.
Gestionar con las universidades formadoras de
recursos para la salud, la inclusién de la dimen-
sion propuesta, en los planes curriculares.

Participacion de pa- Delimitar atribuciones, competencias y unificar criterios de
cientes coordinacion de los sistemas de reclamos y quejas en las
unidades médicas y valorar mecanismos para incluir el sistema
de la comunidad.
Asegurar la difusion por los medios disponibles y supervisar la
operacion del sistema de quejas.
Asegurar que las unidades médicas cuenten con buzones de
quejas, materiales e insumos.*
Capacitar al personal directivo y operativo sobre el funciona-
miento del Sistema de Reclamos definido incluyendo el uso de
la informacion para la mejora.*
Construir e implementar encuesta de calidad percibida/in-
forme del usuario sobre atencion centrada en el paciente en
sustitucion de la actual encuesta de satisfaccion. *

Incluir en el sistema de monitorizacion e infor-
macion de la calidad, la implantacién y uso del
consentimiento informado.

Instaurar Sistema de Voluntades Anticipadas
(peticién consciente y voluntaria del paciente de
no prolongar el sufrimiento o la vida. Enfoque
tanatologico).*

Instaurar sistema de exploracion de expectativas
en diferentes contextos: indigena, rural y urbano*

Participacion de po- Evaluar los efectos del Aval Ciudadano como mecanismo de
blacion transparencia e impulso a la mejora.*
Redisefar el AC para realizar el monitoreo comunitario.
Establecer un sistema de estimulos para reconocer el trabajo
de los avales ciudadanos.*
Capacitar en forma teérico- practica al personal de los Sesa en
el monitoreo comunitario efectivo. *
Capacitar a los AC para realizar el monitoreo comunitario.*

* Iniciativas que necesitarian de presupuesto especifico
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Instaurar el mecanismo de monitoreo comu-
nitario, (nuevas encuestas, e indicadores) en el
primer nivel de atencion.*

Dotar de equipo de computo y conectividad a
las unidades médicas de primer nivel que no
cuenten con ello y se tenga la factibilidad (puede
formar parte del componente de equipamien-
to).*



Anexo 3.8

Puntuacion de estrategias para el componente 3.*
Participacion de pacientes y poblacién

REC DGCES
Intervenciones
Relev. Fact. Relev. Fact.
AT Aseguyar dlfusprlm de los dgrechos y dimension de la atencion centrada en 478 402 45 443
el paciente-familia-comunidad.
A2 Aseg.urar la d|fu5|or.1 por los medios disponibles y supervisar la operacién 456 359 44 338
del sistema de quejas
A3 Asegu.rar que las unidades médicas cuenten con buzones de quejas, 465 42 45 457
materiales e insumos.
Construir e implementar encuesta de calidad percibida/informe del
A4 usuario sobre atencién centrada en el paciente en sustitucion de la actual 4.5 409 4.67 3.86
encuesta de satisfaccion.
A5 Incluir en el sistema de monitorizacion e informacion de la calidad, la 473 416 45 414

implantacion y uso del Consentimiento Informado.

A6 Incluir en el sistema de |nform.aaon de calidad los resultados del monito- 446 381 45 4
reo de los derechos de los pacientes

Generar competencias para desarrollar la dimension de la atencion cen-

8.1 trada en el paciente, familia-comunidad. 4.3 3.68 483 41
Establecer acuerdo con la Direccién de Ensefianza para generar compe-

B2 tencias en los |nter.nos de prggrado sobre la dlm.e,nsmn Qe la atenc.lon. 476 365 417 333
centrada en el paciente, familia, comunidad accion previa a la realizacion
del servicio social.

B3 C.apaatar al peljsonal fi!recFlvo y operativo s’obre el funC|onam|epto del 475 418 417 433
sistema de quejas, felicitaciones y sugerencias que se haya definido.

B4 Capacitar en fgrma tegrlco-practlca al personal de los Sesa en el monito- 432 374 467 317
reo comunitario efectivo

l.B.5 Capacitar a los AC para realizar el monitoreo comunitario. 459 3.61 45 3.61

I.C Revisar, dellmltgr atrlbuaone§ y unlﬁFar criterios de la Cérta de los dere- 467 409 433 4
chos de los pacientes con las instancias del sector salud involucradas

1.C2 Revisar con las instancias correspondientes el concepto de la:“Dimension 4 377 383 4

de la Asistencia Sanitaria centrada en el paciente, familia y comunidad.

Delimitar atribuciones, competencias y unificar criterios de coordinacion
ln.c.3 de los sistemas de reclamos y quejas en las unidades médicas y valorar 4.36 343 3.67 333
mecanismos para incluir el sistema de la comunidad.

Instaurar Sistema de Voluntades Anticipadas (peticion consciente y volun-

.C.4 . . L .
¢ taria del paciente de no prolongar el sufrimiento o la vida).

447 345 38 24

Evaluar los efectos del Aval Ciudadano como mecanismo de transparencia

l.C.5 . . . .
e impulso a la mejora, si se decide mantener su enfoque actual.

4.72 3.91 4.33 4.33

*Escaladela5
REC: responsables estatales de calidad
DGCES: Direccién General de Calidad y Educacién en Salud
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Anexo 3.C

Analisis cualitativo de los comentarios de los REC y personal de la DGCES
sobre las propuestas de intervencion en relacion
a la participaciéon pacientes poblacion

Aspecto
analizado

Cuestion
comentada

Ejemplos de comentario

Conclusiones

Derechos de los
pacientes

Unificacion de la
Carta de derechos

“ya la hizo Conamed”

Revisar si es cierto que hay una ver-
sion unificada

Difusién y Moni-
toreo

“se requiere amplia difusion... sensi-
bilizacién... capacitacion al personal
de salud”

“Es complejo evaluar los derechos...”
“(el monitoreo) puede generar contro-
versias... los resultados no pueden ser
emitidos por factores politicos”

Existen opiniones opuestas. Se
precisara determinacion politicay un
esfuerzo adicional para lograr com-
prensién y consenso sobre este tema

Concepto de aten-
cion centrada en
el paciente/familia
comunidad

Marco conceptual
y normativo

Barreras a su imple-
mentacion

“cambiar la cultura de la gente”

“es dificil... el trabajo administra-

tivo quita tiempo para la atencion
adecuada”

“el médico tiene mayor habilidad en la
curacion”

“... se requiere modificar el modelo de
salud casi en su totalidad”

No se rechaza el enfoque pero predo-

mina el escepticismo por las multiples
barreras que se perciben. La estrategia
que se defina debe considerarlas.

Necesidad de capa-
citacion y difusion

“Es muy importante... implica modifi-
car la cultura actual”

“como inversion... Incluir a todo el
personal”

“desde el primer dia y el primer afio en
todas las escuelas de medicina”

Aungue se expresan matices en
cuanto al ambito y momento, hay
consenso en incluir capacitacion y
difusion sobre esta dimensién en la
estrategia.

Sistema de recla-
mos y quejas

Usoy utilidad

“no sirve, el saber sélo la queja no
ayuda”

“nadie lo revisa”

“Es necesaria una mayor difusion...
dotar de buzones... participacion del
Aval”

Se percibe la necesidad de un redi-
sefio estructural y un impulso a su
utilizacion real.

Implantaciény
uso del Consenti-
miento Informado

Participacion de

Normatividad

“Homogeneizar el formato..."
“Se debe definir y normar en qué

Son sugerencias Utiles para incorporar
a las recomendaciones

pacientes procedimientos de primer nivel”
Utilizacion “Nadie le explica al paciente..." Se identifica un vacio real en este
“En primer nivel casi no se solicita...” tema
Sistema de Volun- Adecuaciéon para  “.. Poco factible... hay estados donde Todos los comentarios son en contra.
tades Anticipadas primer nivel y la cultura no lo permite” Si se intenta implantar sera dificil.
barreras “Falta legislacion homogénea”
“es de segundo nivel”
Informe del Instrumentos de “tal vez mejor recabar expectativas No es un tema que suscitase mucho
paciente medicion que sugerencias o quejas” debate, aunque los escasos comenta-
“Replantear las preguntas e instru- rios refuerzan la propuesta
Encuestasy mento de satisfaccion del paciente”
exploracion de
expectativas
continta...
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continuacion...

Aval Ciudadano  Concepto

“su objetivo es la construccion de la
ciudadania en salud”

“si se constituye una contraloria
social... jpara qué existe y cudl es la
funcion del aval?

“Se requiere redefinir el objetivo del
Aval”

“deben procesar informacion y pre-
sentar ante los Cocasep"

Parece que estamos en un momen-
to de confusion, crisis, y necesidad
imperiosa de redefinir el Aval. No hay
consenso sobre su funcién.

Constitucion

“No hay un perfil efectivo para selec-
cionaralos AC”

“Hay avales puestos por los directores
de las unidades. Incluso directores...
registrados como avales”

“Hay avales que no son compatibles
con las caracteristicas culturales de la
comunidad... en Yucatén hay avales
que no hablan maya”

“El AC debe ser una entidad
académica”

La redefinicion del AC ha de incluir un
redisefio también de su composiciony
control de mecanismos de constitu-
cion.

Se detecta el problema pero hay
opiniones contrapuestas sobre su
solucion.

Problemas de
funcionamiento

Participacion de la
poblacién

“se ha desvirtuado en algunas EF”
“No ha funcionado por falta de linea-
mientos claros”

“No se ha implementado correcta-
mente”

“Heterogeneidad en el nivel de com-
promiso hace que sus resultados no
sean confiables”

“manipulacién de los AC por parte de
las autoridades”

“Es indispensable garantizar objetivi-
dad e independencia”

“Se observa gran desercion..."
“riesgo de que los AC se politicen y se
extralimiten en sus funciones”

Este es el aspecto mas debatido.
Puede reflejar una problematica real

a resolver o también una actitud
negativa que se manifiesta sefialando
problemas, o las dos cosas. En térmi-
nos de soluciones, los comentarios
sugieren la necesidad de lineamientos
claros, transparencia de funciona-
miento, supervision y evaluacion del
mismo.

Estimulos e incen-
tivos

“"hace falta incentivar al AC... para que
tenga impacto”

“Se recomienda reconocimiento...
desde el nivel federal... para mante-
ner su motivacion... y no considerar el
AC so6lo como recolector de informa-
cion”

“El nivel federal... debe contratar el
servicio”

Consenso sobre necesidad de estimu-
los pero no sobre el tipo. Si se decide
implementarlos habria que pilotarlos
antes de generalizarlos.

Monitoreo comu- Concepto y actores
nitario

“:Deberia ser un monitoreo en la
comunidad? No parece factible”

“Se debe definir a qué personal
corresponde”

“la participacion del Aval es limitada”
“la encuesta o cualquier otro instru-
mento debe adecuarse a cada regién”

Componente 3. Participacion de pacientes y poblacion

Parece haber desconcierto conceptual
sobre este tema. Se hace necesario un
esfuerzo de capacitacion. Quizas seria
aconsejable implementacion en sitios
piloto.
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Componente estratégico 4. Regulacion y estandares
Estrategia de mejora de la calidad basada en requlacion y estandares.

Desarrollo de normas e indicadores para ser utilizados en procesos de certificacion,
acreditacion, supervision o monitoreo externo. Se incluye también el desarrollo

e implementacion de normas o quias para la practica clinica

Resumen

En el marco de la mejora continua de la calidad las
guias de practica clinica (GPC) son una de las activida-
des o herramientas de disefio, planificacion o desarrollo
de la calidad, que puede formar parte de la conduccién
sectorial de la Secretarfa de Salud. La literatura interna-
cional muestra que para que sean ttiles, es preciso se-
guir una metodologia rigurosa tanto en su elaboracién
como en su implementacién y evaluacion. En México
existe una iniciativa sectorial especifica sobre GPC que
fue analizada de forma estructurada para identificar las
posibles brechas que habria que mejorar para optimizar
sus beneficios potenciales. Sobre esta base se proponen
en este documento intervenciones priorizadas con indi-
cadores de seguimiento de su implantacién y metas a
corto-mediano plazo.

Material y métodos

Las recomendaciones que se proponen se basan en los
resultados obtenidos en el diagndstico de situacidn, la
priorizacion expresada por los responsables estatales de
calidad y el personal de la Direccién General de Calidad
y Educacién en Salud y la bibliografia internacional. El
listado inicial agrupa las recomendaciones segun inci-
dan o no en iniciativas ya existentes, y segun se trate
de intervenciones directas, capacitacion o realizacion
de estudios. El ejercicio de priorizacion incluyé una
puntuacion sobre relevancia y factibilidad de cada reco-
mendacién (con escala de 1 a 5, considerandose como

Subcomponente 4.1
Guias de practica clinica

prioritarias aquellas clasificadas en promedio >4 para
ambos aspectos), y comentarios, tanto escritos como
verbales, sobre las mismas. La propuesta final tiene en
cuenta los resultados, discrepancias y matices encontra-
dos en la priorizacién, que se resuelven en base al diag-
nostico de situacion y el apoyo de la literatura interna-
cional. Se establecen indicadores de seguimiento de la
implementacion de la propuesta y metas que verifiquen
su cumplimiento.

Resultados

Del diagndstico de situacion se derivaron 18 interven-
ciones que afectan a todas las fases del esquema utili-
zado para el analisis. De estas fueron priorizadas 5 (4
de intervencién directa y 1 sobre estudios necesarios),
que no incluyeron aspectos de la implementacién ni el
fomento de herramientas mds complejas como las vias
clinicas, que si fueron incluidos en la propuesta final
dada su probada relevancia y las deficiencias encontra-
das en el diagndstico de situacion.

Conclusiones

La estrategia del uso de GPC para la mejora de la cali-
dad en los servicios de primer nivel en México requiere
intervenciones sobre la situacion actual en relacién a
las fases de elaboracion, implementacién y evaluacion
de utilizacién y efectividad, asi como el fomento de su
inclusion en herramientas de planificacion de la calidad
mads complejas.
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Introducciéon

Las guias de practica clinica (GPC) son herramientas de
planificacion de la calidad que deben facilitar la toma
de decisiones y disminuir la incertidumbre y la varia-
bilidad de la préctica clinica, mejorando asi la calidad
de la asistencia prestada.! Por estas razones las GPC y
todos sus sinénimos han suscitado un interés crecien-
te y no sélo para los proveedores de atencidn sanitaria
para su prdctica clinica habitual sino también entre los
legisladores, planificadores y gestores de servicios de
salud. Interés que se justifica por su repercusién en la
calidad del servicio que se otorga, en el control de los
riesgos que se puedan derivar, y también por su efec-
to en el control de los costos y el uso inadecuado de
los recursos, y en la reduccién del riesgo de posibles
reclamaciones legales. En consecuencia se han venido
incorporando en el ambito internacional como una es-
trategia destacada para la mejora de la calidad tanto a
nivel local como formando parte de la funcién rectora
de los sistemas de salud, tratando de facilitar las mejo-
res practicas posibles.

Por otra parte, su utilidad estd condicionada al se-
guimiento de una metodologia rigurosa tanto en su ela-
boracién como en su implementacion y evaluacién para
retroalimentar todo el proceso. Sobre estas premisas se
realizé un diagndstico de la situaciéon actual en Méxi-
co, revisando de forma estructurada segun las diversas
fases del proceso (en sintesis: elaboracién, implemen-
tacién, evaluacién), la informacién disponible, tanto
publicada como en fuentes o bases de datos primarias.
Este andlisis priorizé el enfoque en lo relativo al primer
nivel de atencidn, y puso de manifiesto una serie de re-
comendaciones para lograr mejorar la efectividad de la
estrategia de utilizar las GPC para mejorar los servicios
que se prestan.

En este documento se presentan las recomendacio-
nes derivadas del diagndstico de situacion, y su priori-
zacion segtn la opinion de los responsables de calidad
y el personal de la DGCES, matizada para la propuesta
final por los propios resultados del diagndstico y lo que
propone la literatura internacional.
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Resultados

Recomendaciones para la mejora de la iniciativa
sobre GPC derivadas del diagnéstico de situacion

Listado extenso de intervenciones segun la fase del
modelo de anélisis utilizado

El diagnostico sefiald brechas y dreas de oportunidad en
practicamente todo el proceso de disefo, elaboracion,
implementacién y evaluacién de las GPC. En una pri-
mera aproximacion, y con el objetivo de construir sobre
lo existente pero sin obviar las usencias identificadas, se
identificaron 26 intervenciones, cuya distribucién segtin
ésta categorizacion (sobre iniciativas existentes y sobre
nuevas iniciativas) y las diversas fases del modelo de
andlisis utilizado pueden verse en detalle en el anexo
4.1.A. Sobre este primer listado, se sefiala igualmente
cuales de ellas podrian precisar de un presupuesto es-
pecifico para su implementacion.

Listado reducido y distribuciéon segun tipo de
intervencion

Para avanzar en la concrecién y priorizacion de las in-
tervenciones, se construyo un segundo listado mas re-
ducido intentando evitar traslapes y reagrupando las
intervenciones en tres categorias: a) intervenciones
directas en la estructura o proceso de la estrategia de
GPC; b) capacitacion, y c) realizacién de proyectos y
estudios que puedan ayudar a remodelar la estrategia.
Este conjunto de intervenciones esta descrito en el cua-
dro 4.1.1, en la primera columna se hace referencia al
componente estratégico (IV.2) entre los seis considera-
dos, el tipo de intervencién (A: intervencidn directa;
B: capacitacion; C: estudios), y el nimero de orden si-
guiendo las fases del modelo de andlisis. El resultado
fue una propuesta de 18 intervenciones, la mayoria (12
de ellas) es intervencion directa, una se relaciona con
actividades de capacitacion y cinco son proyectos o es-
tudios para sustentar mejor la estrategia.



Cuadro 4.1.1. Recomendaciones estratégicas para el subcomponente 4.2 (regulacién y estandares: guias de préctica clinica)

derivadas del diagnéstico de situacion

IV.2.A1 Dotar de marco juridico que contemple homologacion sectorial y relacién con las normas sobre procesos clinicos
IV.2.A2 Simplificar el proceso a nivel central (menos actores e instituciones involucrados)

IV.2.A3 Especificar metodologia para seleccién y priorizacién de temas

IV.2.A4 Establecer procedimiento para actualizacién de las guias

IV.2.A5 Establecer directrices claras para adaptacion y formato de las GPC

IV.2.A.6 Especificar mecanismos de valoracion de la evidencia

IV.2.A7 Establecer valoracion sistematica de la calidad formal de las nuevas GPC

IV2.A8 Contemplar procedimiento de adaptacion local y participacion de pacientes y poblacién

IV.2.A9 Vincular completamente la estrategia de implementacién al proceso de desarrollo de las GPC

IV.2.A.10 Reforzar incorporacién de GPC a la docencia universitaria

IV.2.A11 Vincular completamente al proceso de desarrollo de las GPC

IV.2.A.12 Establecer politica sectorial sobre fomento de uso de vias clinicas y modelos de atencion

IV.2.B.1 Incorporar capacitacion sobre disefio y uso de Vias clinicas a la formacion Continuada del nivel operativo
IV.2.C1 Revisar relacién conceptual con las normas sobre procesos de atencién clinica

IV.2.C2 Evaluar la calidad formal (atributos) de las GPC existentes

IV.2.C4 Evaluar e intervenir sobre los problemas de difusion e implementacion de las GPC

IvV.2.C5 Disefiar mecanismos de control e incentivos de utilizacién de las GPC

IvV.2.C.6 Disefio de indicadores y evaluacién de utilizacion y efectividad para GPC prioritarias

A: Intervenciones directas

B: Capacitacion

C: Proyectos o estudios

GPC: guias de practica clinica

Esta propuesta fue entonces sometida a valoracién
de relevancia y factibilidad (mediante puntuacién expli-
cita para cada recomendacion) y discusion general por
parte de los responsables de calidad y personal de la
DGCES. El objetivo fue contar con la opinién cualificada
de los conocedores directos del sistema y su funciona-
miento, como valiosa referencia para la priorizacién y la
propuesta final de recomendaciones para la mejora.

Recomendaciones prioritarias segun el personal
de calidad de las entidades y el de la DGCES

Las recomendaciones integrantes del componente es-
tratégico de mejora de la calidad con base a GPC ocupa
un lugar intermedio entre los nueve considerados, tan-
to en cuanto a relevancia como en cuanto a factibilidad
y de forma semejante en opinién de los responsables
de calidad y de la DGCES; aunque, tal como ocurre con
la gran mayoria de los componentes (cuadro 4.2.2),
la puntuacién sobre relevancia (valor estandarizado:
88.7%) es mayor que la de factibilidad (valor estanda-
rizado: 70.7%), y los responsables de calidad puntian

relativamente mds alto que la DGCES en ambos aspec-
tos. El andlisis pormenorizado de las puntuaciones y
comentarios nos dibuja un panorama a la vez complejo
y nitido, a tener en cuenta en el disefio de la estrategia
integrada en relacion a este componente.

Priorizacion seguin puntuacion de relevancia
y factibilidad

Los cuadros completos del resultado del ejercicio de
priorizacidon pueden verse en el anexo 4.1.B. En general,
en cuanto a relevancia las puntuaciones traducen un alto
nivel de acuerdo con lo propuesto en base al diagnéstico
de situacién; lo mds frecuente es otorgar calificaciones
altas (4 o 5) con una media cercana a 4.5, aunque el
rango va de 1 a 5. En factibilidad la dispersion es mayor
y lo mas frecuente son valores medios (3 y 4).
Siguiendo los criterios establecidos para identifi-
car las recomendaciones consensuada y conjuntamente
prioritarias para responsables de calidad y DGCES (re-
levancia y factibilidad = 4 para ambos), destacan cinco
recomendaciones, cuatro de intervencion directa en la
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estructura y procesos existentes (“Especificar metodolo-
gia para seleccién y priorizacién de temas”; “Establecer
procedimiento para actualizacién de las guias”; “Esta-
blecer directrices claras para adaptacion y formato de
las GPC”; “Especificar mecanismos de valoracion de la
evidencia”), y un proyecto o estudio para apoyar la es-
trategia (“Disefio de indicadores y evaluacion de utiliza-
cion y efectividad para GPC prioritarias”). Concluimos
que estas cinco recomendaciones habria que tenerlas en
cuenta necesariamente en la estrategia que se adopte,
aunque no todas estdn en el &mbito de responsabilidad
de la DGCES o los responsables de calidad. Estas inter-
venciones estan subrayadas con fondo fondo azul claro
en el cuadro 4.1.2, que incluye también otras interven-
ciones a considerar siguiendo criterios adicionales de
priorizacion, segtn se explica a continuacién.

En primer lugar, en las tltimas dos columnas del
cuadro II se sefialan recomendaciones que obtuvieron
puntuacion en cuanto a relevancia por encima de las
que figuran en las primeras dos columnas (en las que
se recogen puntuaciones altas tanto en relevancia como

en factibilidad), pero por debajo en la linea de corte
considerada para la priorizacién (=4) en cuanto a facti-
bilidad. Entre estas destacan dos que resultan altamen-
te relevantes tanto para responsables de calidad como
para DGCES, una que incide de nuevo en la importante
fase de implementacién (“Evaluar e intervenir sobre los
problemas de difusién e implementacién de la GPC”),
y otra en un aspecto controvertido pero importante, tal
como veremos al analizar los comentarios (“Dotar de
marco juridico que contemple homologacién sectorial y
relacién con normas sobre procesos clinicos”). En lti-
mo lugar cabe sefialar las recomendaciones que fueron
relevantes s6lo para uno de los dos grupos, incluyendo
la “Adaptacién local y participacién de la poblacién”,
“Valoracion sistematica de la calidad formal de las GPC”
y “Disefiar mecanismos de control e incentivos de utili-
zacion de las GPC”, todas estrategias o recomendacio-
nes de intervencion consideradas como menos relevan-
tes por los responsables de calidad, que si consideran
importante en cambio “Reforzar la incorporacién de las
GPC a la docencia universitaria”. Todos estos matices

Cuadro 4.1.2. Recomendaciones prioritarias sobre GPC para mejorar el primer nivel de atencién segln puntuaciéon media de
relevancia (R) y factibilidad (F), otorgada por REC y DGCES

Componente estratégico y recomendaciones
Guias de practica clinica

IV.A.1. Dotar de marco juridico que contemple homologacién sectorial y relacién

con normas sobre procesos clinicos

(1):R=4yF=4 R>que en (1) y F<4
DGCES {=@ DGCES
R F R F R F

48 38 41 30

IV.A.3. Especificar metodologia para seleccion y priorizacion de temas

47 44 47 43

IV.A.4. Establecer procedimiento para actualizacién de las guias

48 43 47 46

IV.A.5. Establecer directrices claras para adaptacion y formato de las GPC 47 42 41 40

IV.A.6. Especificar mecanismos de valoracién de la evidencia

47 42 43 40

IV.A.7. Contemplar procedimiento de adaptacion local y participacion de pacien-

tes y poblacién 42 32

IV.A.8.Vincular completamente la estrategia de implementacion al proceso de
43 4.1

desarrollo de las GPC
IV.A.9. Reforzar incorporacién de GPC a la docencia universitaria 49 39
IV.A.11. Establecer politica sectorial sobre fomento de uso de vias clinicas y mode- 44 40

los de atencion ’ ’
IV.C.3.(A). Establecer valoracion sistematica de la calidad formal de las GPC 43 36
IV.C.4. Evaluar e intervenir sobre los problemas de difusion e implementacion de 47 39 44 34

la GPC
IV.C.5. Disefiar mecanismos de control e incentivos de utilizacion de las GPC 41 34

IV.C.6. Disefio de indicadores y evaluacion de utilizacion y efectividad para GPC

prioritarias
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48 40 49 44



son importantes para considerar a la hora del disefio e
implementacion de las estrategias, porque para aquellas
en las que no hay un amplio consenso o comprension
es probable que se precise, si se decide implementarlas,
una labor adicional de explicacién y negociacion para
que la implementacidn sea exitosa. También resulta ttil
en este sentido tener en cuenta lo que se desprende de
las anotaciones y comentarios surgidos en la discusion,
tal como se resume en el apartado 2.2.

Finalmente, hay dos recomendaciones que resultan
prioritarias en opinién del personal de la DGCES, aun-
que no para responsables de calidad, que es interesante
rescatar y considerar. Una de ellas porque incide en la
importante fase de implementacion de las GPC (“Vincu-
lar completamente la estrategia de implementacion al
proceso de desarrollo de las GPC”); y otra porque su-
pone un avance en la consideracién de herramientas de
planificacién de la calidad para mejorar los servicios de
salud (“Establecer politica sectorial sobre fomento de
uso de vias clinicas y modelos de atencion”). Es intere-
sante subrayar que es posible que esta tltima recomen-
dacion no haya alcanzado puntuaciones altas entre los
responsables de calidad y parte de la DGCES porque, tal
como veremos al analizar los comentarios, se trata de
herramientas relativamente desconocidas para los par-
ticipantes en el ejercicio de priorizacion.

Conclusiones del analisis cualitativo
de los comentarios escritos y la discusion
de las recomendaciones

Las recomendaciones para intervenir propuestas en este
componente estratégico fueron en general ampliamen-
te comentadas y discutidas, traduciendo un indudable
interés. El resumen de temas y cuestiones debatidas,
agrupados segtin los aspectos analizados en el diagnds-
tico de situacion y sefialando las conclusiones derivadas
de la interpretacion de estos comentarios, puede verse
en el anexo 4.1.C. Tiene interés sefialar, porque seria
relevante tenerlo en cuenta para el disefio de la estra-
tegia integral de intervenciones: a) aquellas cuestiones
sobre las que parece haber conflicto o cuestionamiento;
b) otras sobre las que hay amplio consenso, y finalmen-
te ¢) aquellas otras sobre las que hay disenso o un cierto
desconocimiento a pesar de ser recomendaciones con
respaldo en la literatura sobre GPC. Estas consideracio-
nes matizan, aclaran y generalmente corroboran, los
resultados de la puntuacién (cuadro 4.1.1).

Cuestiones conflictivas. Entre las cuestiones sobre las que
parece existir una situacion actual de conflicto, bien de
opiniones o como problema en la practica, destacan
la relacién entre normas y GPC, y la aplicacién de in-
centivos a la utilizacion de las GPC. Esto ultimo podria
quizd obviarse en la estrategia integral de intervencion,
dada su dificultad y la generalmente poca comprension
y aceptacion para la mayoria de los que opinaron, pero
la relacion entre GPC y normas representa un conflicto
en la practica claramente identificado que no seria con-
veniente dejar fuera de la estrategia, aunque haya que
valorar muy bien cudl seria la propuesta para resolver-
lo. Esta cuestién fue considerada muy relevante aunque
menos factible al realizar la puntuacion.

Cuestiones con amplio consenso. Los mayores niveles de
consenso en las discusiones y comentarios se dieron en
relacién a la necesidad de priorizacién de temas para
las GPC, actuar sobre el mecanismo de difusion, y el
establecimiento de mecanismos de evaluacién de uti-
lizacién y efectividad, si bien sobre este ultimo punto
hubo mucha discusién sobre la oportunidad de utili-
zar los expedientes clinicos y la cantidad de recursos
que serian necesarios para llevarla a cabo. Habria que
proponer, por tanto, mecanismos y métodos lo més efi-
cientes posible, pero seria una iniciativa probablemente
bien recibida y entendida. Cabe destacar que esta situa-
ci6én de consenso se refleja también en las puntuaciones
otorgadas, y que los comentarios recibidos realzan estas
tres recomendaciones sobre el resto de las priorizadas.

Cuestiones poco comentadas, con disenso o no bien en-
tendidas. Hubo varias cuestiones sobre las que se ex-
presaron pocas opiniones, muchas veces encontradas.
Esto ocurrid sobre todo en relacién con el esquema
actual para el desarrollo de las GPC y el disefio y ac-
tualizacion de las mismas. Conviene, sin embargo, su-
brayar algunas cuestiones en torno a estos temas que,
a pesar de no existir consenso sobre su relevancia y
factibilidad, habria que tener en cuenta en la estrategia
integral por el respaldo que tienen en la literatura cien-
tifica: la participacién de los pacientes en el proceso de
desarrollo de las GPC, la necesidad de adaptacién local
como mecanismo de apropiacion, y la integraciéon en
modelos mds complejos de planificacion de la calidad
como son las vias clinicas o caminos clinicos (clinical
pathways). Es importante tener en cuenta esta situa-
ciéon de disenso o relativo desconocimiento, porque
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son cuestiones que no seria justificable olvidar en la
estrategia integral, pero que necesitaran de un esfuer-
zo adicional de explicaciéon y consenso para lograr su
implementacion efectiva.

Propuesta de intervenciones estratégicas
derivada de la priorizacién y comentarios de los
responsables de calidad y personal de la DGCES

Los participantes en el ejercicio de priorizacién subra-
yaron recomendaciones en los dmbitos de la seleccién
y priorizacién de temas para las GPC, disefio y actua-
lizacién de las mismas, difusién e implementacién y
evaluacion. Hubo consenso también en la relevancia de
resolver una cuestion conflictiva como es la homologa-
cién sectorial y la relacién con las normas. No asi sobre
otras cuestiones importantes y con respaldo cientifico
como la participacién de pacientes, la adaptacién local
y el fomento de las vias clinicas y modelos de atencion;
ademas de otras como incentivar su utilizacion, valorar
sistematicamente su calidad formal y vincular comple-
tamente la estrategia de implementacion al proceso de
desarrollo de las GPC. De las 18 recomendaciones so-
metidas a valoracién, 5 no superaron en ninguno de
los dos grupos la puntuaciéon promedio establecida en
cuanto a relevancia para ser consideradas en la estrate-
gia integral.

Propuesta integrada de estrategias
de intervencién en GPC

Considerando conjuntamente la propuesta derivada del
diagnostico de situacion, la priorizacion expresada por
los actores consultados y lo que subraya la literatura
cientifica internacional sobre este tema, proponemos
la siguiente estrategia integrando las intervenciones
prioritarias en cada una de las etapas del modelo de
analisis utilizado:

Conceptos y terminologia

En este apartado resulta prioritario dotar de un mar-
co juridico que contemple la homologacion sectorial
y, sobre todo, la relacidén entre normas y GPC para
evitar que resulten contradictorias o haya desfase en
sus recomendaciones.

El Instituto de Medicina de Estados Unidos, inicia-
dor del movimiento sobre GPC a nivel internacional,
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propuso el término GPC (clinical practice guidelines)
para incluir otros términos como protocolo, algoritmo
decisional, estdndar de practica, parametros de prac-
tica, norma de practica o politica de préctica.®> Todos
estos instrumentos se desarrollan con el objetivo de fa-
cilitar la toma de decisiones, disminuir la incertidumbre
y la variabilidad de la practica clinica, mejorando asi la
calidad de la atencion ofrecida.® Aunque se mantengan
nombres diferentes, la homologacién implica exigirle a
las normas y demds instrumentos de planificacién de
la calidad de la atencidn clinica los mismos requisitos
que a las GPC, y que se actualicen a la par. El Cene-
tec establece diferencias entre las GPC y los demas ins-
trumentos como las normas de atencion médica y los
protocolos de atencidn, entre las que incluye que las
normas no tengan necesariamente que estar basadas en
evidencia cientifica o estén actualizadas. Esto crea una
confusion innecesaria a los clinicos, al estar obligados
por una parte a cumplir las normas y por otra instados a
seguir unas GPC que no siempre son concordantes con
las normas. Proponemos por tanto una revisiéon conjun-
ta de normas y GPC para que las recomendaciones cli-
nicas de las normas sean acordes con lo que establecen
las GPC, y que ambas herramientas se actualicen a la
par teniendo en cuenta la mejor evidencia existente.
Por otra parte, fomentar y mantener una politica
sectorial en este sentido, porque lo contrario resultaria
contradictorio e inequitativo dentro del sistema publico.
Un ejemplo paradigmadtico es la falta de homologacion
de los cuadros basicos de medicamentos, habiéndose
documentado que la implantacion de las GPC se ve li-
mitada por la diferencia existente entre dichos cuadros
bésicos de las diferentes Instituciones del sector salud.?

Esquema para el desarrollo de las GPC. Eleccion
de temas, poblacién blanco, propdsito y contenidos

El esquema de fases e instituciones implicadas para el
desarrollo de las GPC en México es complejo y disfun-
cional. Algunos de los organismos implicados en la va-
lidacién, como las academias de Medicina, Pediatria o
Cirugia, tienen responsabilidad sdlo sobre el papel, a
la vez que existe una separacion poco explicable entre
los procesos de elaboracion y los de implementacion y
evaluacién y no se contemplan explicitamente los pro-
cedimientos aconsejables para la muy recomendable
adaptacién local, ni la participacién de los pacientes en
ninguno de los momentos del desarrollo de las GPC.



Esta problematica parece no ser sentida como impor-
tante ni prioritaria, haciéndose énfasis sin embargo en
la necesidad de priorizacion de los temas y contenidos
de las GPC, en relacién probablemente con la plétora de
GPC producidas, sin criterios claros que lo justifiquen.

Asi pues, teniendo en cuenta toda la informacién
recogida y lo que recomienda la evidencia cientifica
existente, proponemos una reflexion general sobre el
esquema de fases y responsabilidades en el desarrollo
de las GPC con el objetivo de lograr una mayor inte-
gracion y coordinacién entre las entidades responsa-
bles, y tres intervenciones especificas consistentes en a)
especificar (y cumplir) la metodologia para seleccion
y priorizacién de temas; b) incorporar a los pacientes
(grupos focales, asociaciones de pacientes, valoracion
de problematica de implementacion desde el punto de
vista del paciente) en el proceso de desarrollo de las
GPC, y c) contemplar y fomentar explicitamente los me-
canismos para la adaptacion local de las GPC.

Una posible guia para la priorizacién seria enfocar
los esfuerzos en las primeras 15 o 20 causas de atencion
en cada nivel, tanto en el ambito urbano como en el
rural, ya que seguramente representaran mas de 80%
de los casos atendidos en el SNS.

Elaboracion, disefio de las GPC y evaluacion
de su calidad formal

En este apartado destaca undnimemente una serie de
aspectos a los que prestar atencién prioritaria y que
proponemos como parte de la estrategia integral. Estos
son: a) establecer directrices claras para la adaptacion
y formato de las GPC; b) especificar los mecanismos de
valoracion de la evidencia, y c) establecer el procedi-
miento para la actualizacién de las GPC. Es posible que
existan algunas indicaciones y procedimientos en todos
estos aspectos, pero la impresion general es que son in-
suficientes o, al menos, no han sido comunicados de
forma clara, y no han sido entendidos por los usuarios
de las GPC, lo que los convierte de cualquier forma en
foco de atencién prioritaria.

La evaluacidn de la calidad formal de las GPC (pre-
sencia de los atributos deseables: validez, aplicabilidad
clinica, fiabilidad, flexibilidad, claridad de lenguaje
y estructural® no parece formar parte del proceso de
construccién de las GPC en México, y tampoco ha sido
sefialado de forma undnime como algo prioritario. Sin
embargo, la literatura existente apunta la presencia de

una muy inconveniente variabilidad en la calidad for-
mal de las GPC, con defectos importantes en las GPC
publicadas. Los estudios realizados sefialan que los
aspectos que generalmente obtienen mejor valoracion
(58-86%) son el “alcance y objetivo” y la “claridad de
presentacion”; puntuaciones medias (14-69%) la “par-
ticipacion de los implicados” y el muy relevante “rigor
en la elaboracion”; los aspectos con peor valoracion
son, con puntuaciones que no superan en ningun caso
el 50% (0-48%), los de “aplicabilidad” e “independen-
cia editorial”.*7 Los tnicos datos sobre este particular
en México provienen de una evaluacién realizada en
2012,2 con el instrumento Appraisal of Guidelines for
Research and Evaluation (AGREE) sobre cinco GPC de
primer nivel y otras tantas de 2° nivel; en el caso de las
primeras, tres cumplian entre 30 y 60% de las especifi-
caciones, y otras dos mas de 60% de las especificacio-
nes. El manual del actual AGREE II ya no establece unas
puntuaciones para diferenciar y definir GPC de alta,
media o baja calidad, y reconoce y advierte del riesgo
de la subjetividad en la valoracién de cada parametro,®
pero puede ser una herramienta util, ademds de que
es la mas utilizada internacionalmente para valorar la
calidad de las GPC, y para informar la decisién sobre
la recomendacién de uso de una GPC. En consecuen-
cia, aunque aun no hay evidencia concluyente sobre la
influencia de la calidad formal en la implementacién y
efectividad de las GPC, parece deseable lograr que las
que se publiquen tengan una calidad formal 6ptima y
uniforme, por lo que recomendamos incluir la valora-
cién de la calidad formal de las GPC en el proceso de
elaboracion de las GPC.

Estrategia de implementacion

La recomendacién sobre evaluar e intervenir en los
problemas de difusién e implementacion de las GPC
fue sefialada unanimemente como muy relevante en la
consulta realizada, aunque con puntuaciones s6lo mo-
deradamente altas en cuanto a factibilidad. Creemos
conveniente no obstante mantenerla como intervencion
prioritaria dada su innegable importancia en aras a que
todo el programa de GPC pueda ser de alguna utilidad,
y a pesar de las dificultades para recomendar una forma
concreta de intervencion.

La evidencia existente sefiala que la estrategia mas
efectiva es una intervencién multiple, con todos los me-
canismos existentes a los que se tenga alcance, desde
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el nivel central hasta el local, atendiendo a los factores
que faciliten su aplicacion en la practica y trabajando
las barreras, incluyendo varios tipos de incentivos para
la adherencia y utilizacién.>%11 Algunos autores sefia-
lan las limitaciones de las estrategias de intervencion
Unica para la implementacion, en especial las confe-
rencias y seminarios o elaboracién y distribucién de
material educativo, que se han mostrado de valor casi
nulo,®1%12.13 si no se acompafian de proyectos de me-
jora de la calidad enfocados a la adherencia a la GPC.
Sin embargo, parece que formacién mediante el acom-
pafiamiento de los equipos, aun siendo una estrategia
Unica puede obtener resultados positivos para las guias
de baja complejidad."%? Otras estrategias mencionadas
son los incentivos al personal clinico, no necesariamen-
te econdmicos, como pueden ser puntos curriculares
para los procesos de certificacion de profesionistas, re-
conocimiento de pares o becas para acudir a congresos,
capacitaciones especificas de educacién continua o di-
plomados.!® Ademads, se sefiala que el involucramiento
local de los equipos clinicos y de los pacientes blanco
de la GPC son indispensables para una buena implan-
tacién y adherencia.!>'* El trabajo multidisciplinario a
nivel local favorece la implantacién, ya que permite un
mejor manejo de las barreras existentes al conocer en
detalle el contexto en el cual se desarrolla la practica
clinica de esa unidad médica o grupo de unidades mé-
dicas, lo cual no es generalmente tenido en cuenta si la
estrategia de implementacion es meramente vertical. El
sentido de pertenencia hacia las GPC que se logra me-
diante la participacion local, es un facilitador demostra-
do para la adherencia y utilizacion.

La importancia de priorizar este aspecto en el caso
de México viene dada adicionalmente por el hecho de
que hasta muy recientemente, no parece haber existido
una preocupacion explicita por disefiar una estrategia
para facilitar la implementacion de las GPC, cifiéndose
todo el proceso a su elaboracion, difusion (sobre todo
en pagina web) y sesiones de capacitacion muy genéri-
cas. Lo relativamente reciente de los documentos que
describen una estrategia de implantacién renovada a
través de capacitacion y acciones de difusién mas acti-
vas impide valorar su avance real, pero anima a perse-
verar en esta direccion, evaluando los resultados y mo-
dificando consecuentemente la estrategia para hacerla
mads efectiva.

Resulta de interés subrayar la incursién de las GPC
en el dmbito educativo (23 universidades hasta junio

88 Diagnostico de los Servicios Estatales de Salud

de 2013) y su inclusién en el banco de reactivos que
integra el Examen Nacional de Residencias Médicas de
temas con las recomendaciones de las GPC. Esta es una
tendencia que habria que seguir desarrollando, y que
logré una calificacién prioritaria entre los responsables
de calidad, aunque la factibilidad se vea afectada por
los necesarios y siempre dificiles cambios en el curricu-
lo de la carrera.

Evaluacion de utilizacion y efectividad de las GPC

La evaluacion de utilizacion y efectividad de las GPC con-
solida y da sentido a todo el programa, permitiendo ade-
mas reconsiderar, en su caso, la estrategia utilizada para
su implementacién o las caracteristicas de las propias
GPC que puedan influir en su utilizacién. Asi lo entende-
mos y asi fue entendido por los responsables de calidad y
personal de la DGCES consultado que situaron el disefio
de indicadores y evaluacion de utilizacion y efectividad
para GPC prioritarias como una de las cinco recomenda-
ciones prioritarias y la de mayor puntuacién media en
cuanto a relevancia. En la actualidad las GPC se elaboran
sin indicadores ni plan claro para evaluar su uso e impac-
to. Idealmente deberian contemplarse indicadores para
medir cumplimiento o grado de apego, y de impacto en
torno a la “brajula de valores” de los resultados: resulta-
do clinico, salud funcional, costo y satisfaccion.'®

Por cuestiones de costo y factibilidad, es recomen-
dable una implantacién paulatina de esta intervencion
comenzando por las GPC de uso mas frecuente o sobre
los problemas de salud con mas relevancia epidemio-
logica para el primer nivel. Por otra parte, en ausencia
de la posibilidad de realizar mediciones automatizadas
(por ejemplo a través del expediente clinico electrénico)
es recomendable utilizar métodos de medicién rigurosos
pero eficientes en cuanto a muestreo como el Lot Quali-
ty Acceptance Sampling, en muestras representativas a
su vez de las unidades de cada unidad federativa.

Vias clinicas como herramienta complementaria
en la mejora de la practica clinica y de planificacion
de la calidad

En el ambito federal no existe politica oficial alguna so-
bre otras herramientas de planificacién de la calidad
mas completas, tales como las vias clinicas o el disefio
sistémico integral de procesos de atencion para proble-
mas de salud especificos.



Las vias Clinicas, conocidas también con otros tér-
minos relativamente sindnimos tales como case manage-
ment, caminos criticos, caminos clinicos, atencién coo-
perativa, atencién coordinada, mapa de cuidados y méas
recientemente disefio o gestion de procesos, son protoco-
los clinicos amplios que describen procesos de atencién
bien delimitados, que cumplen los requisitos de desarro-
llo sistematico, con base en la mejor evidencia y teniendo
en cuenta a todos los implicados (usuarios y prestadores
de servicio). Incluyen recomendaciones tanto sobre de-
cisiones clinicas como organizacionales para el proceso
que se disefia. Al incluir soluciones organizacionales
contextualizadas sobre las que no hay siempre eviden-
cia, la evaluacién de la utilizacion y resultados précticos
se hace mas relevante y es obligatoria e inherente en su
implementacién.'® Las vias clinicas se han mostrado de
gran utilidad para mejorar la calidad en las organizacio-
nes que los aplican, proponemos por tanto incluir como
recomendacion “Establecer politica sectorial sobre fo-
mento de uso de Vias clinicas y Modelos de atencién”, a
pesar de las reticencias, que habria que tener en cuenta,
expresadas por los participantes en el proceso de priori-
zacién, que parecieron estar en parte relacionadas con
un cierto desconocimiento sobre estas herramientas.

En la pagina web de la European Pathway Asocia-
tion (http://www.e-p-a.org) encontramos una defini-
cién amplia y clara: “Una via clinica o camino critico, es
una intervencion compleja para una decisién de mutuo
acuerdo y organizacién de un proceso de atencién para
un buen definido grupo de pacientes durante un perio-
do bien definido”. Las caracteristicas son:

a) Una declaracién explicita del proceso de atencion y
elementos clave basados en evidencia, mejor précti-
ca, expectativas de pacientes y sus caracteristicas

b) Facilitacién de la comunicacién entre los miembros
del equipo y con los pacientes y sus familiares

¢) Coordinacién de roles y secuencia de actividades del
equipo multidisciplinario, pacientes y familiares

d) Documentacién, monitorizacién y evaluaciéon de la
variabilidad y resultados, y

e) Identificacién de los recursos apropiados

El principal objetivo de los caminos criticos es in-
crementar la calidad de la atencién a través del conti-
nuo de mejorar resultados para los pacientes ajustando

los riesgos, promoviendo la seguridad para el paciente,
incrementando la satisfaccion del paciente y optimizan-
do el uso de recursos.'”

Es deseable que se elaboren vias clinicas de los pa-
decimientos mas frecuentes. Todo el equipo de salud
tiene la responsabilidad del disefio del proceso, ade-
mds de pacientes y familiares que apoyan el proceso
de atencidn, tanto en el cumplimiento de la toma de
medicamentos como con las recomendaciones nutricio-
nales y el cambio de estilo de vida; llegando incluso a la
comunidad para los procesos preventivos de promocién
y educacion para la salud. Las vias establecen términos
temporales para cada actividad, ademds de hacer expli-
citos los resultados esperados en las etapas del proceso
de atencion.

La estrategia de implementacién podria iniciarse
con pilotajes en las entidades federativas interesadas,
incluyendo capacitacién en la elaboracién de las vias
clinicas de un grupo de gestores de calidad de los Sesa,
seguida de un trabajo en cascada para llegar al nivel ju-
risdiccional y local, haciendo participes a todos los invo-
lucrados en los principales procesos de atencién en las
unidades médicas de primer nivel en las dreas piloto.

Indicadores de seguimiento y resultados
esperados para las intervenciones propuestas

Cada una de las intervenciones sefialadas requiere de
tiempos diferentes para su desarrollo e implementacion
para dar resultados. Algunos de estos tiempos estan in-
fluidos por el acuerdo y colaboracién de varias depen-
dencias, otros son responsabilidad de las secretarias de
Salud de los estados, y algunas de las intervenciones
ameritan la realizacién de estudios piloto. Por ello se
establece para cada una de las intervenciones una pro-
puesta diferenciada de indicadores, y metas a conseguir
a corto y mediano plazo.

Los indicadores son indispensables para tener la
certeza de que la intervencion se ha implementado, sin
valoraciones cualitativas o subjetivas. La propuesta se
describe en el cuadro 4.1.3 y puede ser enriquecida con
las indicaciones que se deriven de los correspondientes
planes de implementacién. Se incluyen las intervencio-
nes finalmente seleccionadas, comenzando por aquellas
sobre las que hay un amplio consenso sobre su priori-
dad y factibilidad.
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Cuadro 4.1.3. Indicadores de seguimiento y resultados esperados por intervencion
Subcomponente 4.1 Regulacion y esténdares. Guias de practica clinica

Intervencion

Indicador

Resultados esperados

Corto plazo: 6 - 8 meses

Mediano plazo: 1 - 2 aios

I. Estrategias con consenso de alta prioridad (alta relevancia, alta factibilidad) por REC y DGCES

Especificar metodologia para selec-
cioén y priorizacion de temas

Existencia de documento completo,
incluido en el manual metodologi-
co para la elaboracion de GPC

Criterios de seleccion y priorizacion
establecidos y publicados

Cumplimiento explicito de los
criterios para la elaboracion de
nuevas GPC

Establecer procedimiento para
actualizacion de las guias

Existencia de documento completo,
incluido en el manual metodologi-
co para la elaboracion de GPC

Criterios para la actualizacion de
GPC establecidos y publicados

Cumplimiento de los criterios para
la actualizacion de GPC

Establecer directrices claras para
adaptacion y formato de las GPC

Existencia de documento completo,
incluido en el manual metodologi-
co para la elaboracién de GPC

Criterios y directrices establecidos y
publicados

Cumplimiento de los criterios de
adaptacion y formato para la elabo-
racion y actualizacion de GPC

Especificar mecanismos de valora-
cion de la evidencia

Existencia de documento completo,
incluido en el manual metodologi-
co para la elaboracién de GPC

Criterios y escala de valoracion
establecida y publicada

Cumplimiento explicito de la escala
de valoracion utilizada en la elabo-
racion y actualizacion de GPC

Disefio de indicadores y evaluacion
de utilizacion y efectividad para
GPC prioritarias

Guias prioritarias con indicadores
de utilizacion y de efectividad,
estandares y método de medicion

Disefo de estudio para construc-
ciény pilotaje de indicadores,
estandares y metodologia de medi-
cion, para las GPC prioritarias

Realizacion del estudio durante
el primer afo; analisis, ajustes y
estandarizacion de la evaluacion
de las GPC en el segundo afo

Il. Estrategias calificadas con alta relevancia y mediana factibilidad por REC y DGCES

Dotar de marco juridico que con-
temple homologacion sectorial y
relacién con normas sobre procesos
clinicos

Politica sectorial y normativa estable-
cida para revision y armonizacion de
las recomendaciones clinicas de GPC
y normas sobre temas coincidentes

Identificacion de normas y GPC
sobre temas coincidentes y disefio
de estudio de armonizacion
Disefo de politica sectorial para
revision y elaboracion conjunta

Realizacion de estudio con resul-
tados de normas y GPC existentes
armonizadas

nuevas normas sobre procesos
clinicos en armonia con las GPC
coincidentes

Evaluar e intervenir sobre los proble-
mas de difusion e implementacién
dela GPC

Disefar un estudio para evaluar la
implementacion

Estudio listo para ser aplicado en
una muestra representativa de UM
de primer nivel en cada Estado o
Estados piloto

Estudio realizado entre los meses 9
y 12 del primer afio, con resultados
utilizados para disefiar e implemen-
tar mejoras en los problemas encon-
trados a lo largo del segundo afio

IIl. Seleccién de estrategias adicionales con base en priorizacion parcial (s6lo REC o DGCES) o la evidencia cientifica

Reforzar incorporacion de GPCa la
docencia universitaria

Facultades de medicina que incluyen
GPC en la docencia de pregrado

Facultades de medicina contactadas
y reuniones mantenidas para explicar
la estrategia

Incremento de facultades de medici-
na que incluyen GPC en la docencia
de pregrado. Meta deseable 50%

de las facultades de medicina al
segundo afo

Establecer valoracion sistematica de
la calidad formal de las GPC

Inclusién rutinaria de la valoracion
formal en el proceso de disefio y
desarrollo de las GPC

Establecimiento del mecanismoy
responsables para la aplicacion del
AGREE Il u otro instrumento validado

Aplicacion del AGREE Il u otro instru-
mento validado en la elaboracion y
actualizacion de GPC

Contemplar procedimiento de
adaptacion local y participacion de
pacientes y poblacion

Establecimiento de politica sectorial
sobre mecanismos de adaptacion
local de las GPC

Establecimiento de procedimientos
para incorporar a los pacientes en el
proceso de elaboracion de GPC

Disefio de la politica y mecanismos
de adaptacion local de las GPC
Disefio de los mecanismos (grupos
focales, informadores clave, revision
de los documentos) para incorporar a
pacientes en el disefio de las GPC

Nuevas y actualizadas GPC siguiendo
las directrices para adaptacion local
e incorporacion de pacientes en el
disefio de las GPC

Establecer politica sectorial sobre
fomento de uso de vias clinicas y
modelos de atencion
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Vias clinicas y otras herramientas de
disefio de procesos incorporadas
explicitamente a la politica sectorial
para la mejora de la calidad
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Elaboracion del plan de fomento
para el uso de vias clinicas en el nivel
local como estrategia de gestion de
la calidad

Disefo de capacitacion y pilotaje de
elaboracién e implementacion de
vias clinicas

Establecimiento y pilotaje de al
menos las tres vias clinicas de los
padecimientos crénicos relevantes
(DM2, HTA, Obesidad) en el maximo
posible de unidades de atencién
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Anexo 4.1.A

Listado de intervenciones segun hallazgos del diagnéstico
de situacion, distribuidas segun fase del modelo de analisis utilizado
y su incidencia sobre iniciativas existentes

Componente estratégico: regulacion y estandares. Subcomponente: guias de practica clinica

Aspectos analizados Propuestas de intervencién

(modelo de anélisis) Sobre iniciativa existentes Nuevas iniciativas

Conceptos Revisar relacién conceptual y de términos con el entor-
y terminologia no internacional

Dotar de marco juridico que contemple homologacion
sectorial (de recursos e insumos)
Esquema para el Determinar relacién u homologacion con las NOM Incluir procedimiento de adaptacion local.
desarrollo de las GPC  sobre procesos clinicos. Participacion de pacientes y poblacion.
Simplificar el proceso a nivel central, menos actores e
instituciones involucrados

Mejorar la metodologia para seleccion y priorizacion

Eleccion de temas para  de temas. Acotar la generacion de GPC a los diagndsticos mas
las GPC Cumplir el procedimiento y responsabilidad para frecuentes en el SNS.
actualizacion
Establecer directrices claras para la adaptaciony Evaluar la calidad formal (atributos) de las GPC exis-
- formato de las GPC tentes*
Disefio de las GPC . ) - . . S - .
Especificar mecanismos de valoracion de la evidencia ~ Establecer la valoracidn sistematica de la calidad
Establecer mecanismos de adaptacion local formal de las nuevas GPC

) . . Establecer grupos de trabajo para laimplantacion
Vincular completamente la estrategia de implementa- grup jop P

- estatal-local
cién al proceso de desarrollo de las GPC. ) )
. o ” Proyectos de mejora financiados por la DGCES para
. Modificar el proceso de capacitacion-implementacion . "
Estrategia implantar GPC

Reforzar incorporacién de GPC a la docencia universi-
taria.

Seguir las propuestas del CNS en cuanto a implantar
los motivos de atencién mas frecuentes.

Evaluar e intervenir sobre los problemas de difusion e
implementacion de las GPC*

Disefar mecanismos de control e incentivos de utiliza-
cion de las GPC*

de implementacion

Evaluacion de utiliza-  Vincular completamente al proceso de desarrollo de Disefio de indicadores para evaluacion de utilizacion y
cion y efectividad las GPC. efectividad para GPC prioritarias*

Establecer politica sectorial sobre fomento de usode  Incorporar capacitacién sobre disefio y uso de Vias

Otras herramientas e . . . . . .
vias clinicas y modelos de atencién. clinicas a la formacién Continuada del nivel operativo*.

*Intervenciones que requieren presupuesto
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Puntuacién* de estrategias para el componente 4.2

Regulacién y estandares: guias de practica clinica

Dotar de marco juridico que contemple homologacion sectorial y relacion con las

Relev.

REC

Fact.

Anexo 4.1.8

DGCES

Relev.

Fact.

VA1 L 478 3.81 414 3
normas sobre procesos clinicos.

IVA.2 Simplificar el proceso a nivel central (menos actores e instituciones involucrados). 414 346 443 3.29

IVA3 Especificar metodologia para seleccion y priorizacion de temas. 473 44 4.67 433

IV.A4 Establecer procedimiento para actualizacién de las guias. 4.76 433 4.71 4.57

IV.A5 Establecer directrices claras para adaptacion y formato de las GPC. 4.7 4.22 414 4

IV.A.6 Especificar mecanismos de valoracion de la evidencia. 474 419 429 4

IV.C3 Establecer valoracion sistematica de la calidad formal de las nuevas GPC 459 3.94 429 3,57

VA7 Contemplar procedimiento de adaptacion local y participacion de pacientes y 427 308 417 317
poblacién.

VAS Vincular completamente la estrategia de implementacién al proceso de desarrollo de 432 36 429 414
las GPC.

IV.A.9 Reforzar incorporacion de GPC a la docencia universitaria. 4.85 3.89 4 3.29

IV.A.10 Vincular completamente al proceso de desarrollo de las GPC. 4.52 37 4 35

VAT Establle;cer politica sectorial sobre fomento de uso de vias clinicas y modelos de 456 365 443 4
atencion

VB Incorporar capa.ataCIon sobre disefio y uso de vias clinicas a la formacion continuada 435 345 371 343
del nivel operativo

IV.C1 Revisar relacion conceptual con las normas sobre procesos de atencion clinica 453 3.91 414 3.86

IvV.C.2 Evaluar la calidad formal (atributos) de las GPC existentes 4.59 3.99 3.86 343

IV.C4 Evaluar e intervenir sobre los problemas de difusion e implementacion de las GPC 4.73 393 443 343

IV.C.5 Disefiar mecanismos de control e incentivos de utilizacion de las GPC 4.66 3.56 414 343

IV.C.6 Disefo de indicadores y evaluacion de utilizacion y efectividad para GPC prioritarias 478 3.99 486 443

* Escalade 1a5;REC: responsables estatales de calidad; DGCES: Direccidon General de Calidad y Educacion en Salud.
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Anexo 4.1.C

Andlisis cualitativo de los comentarios de los responsables estatales
de calidad y personal de la DGCES sobre las propuestas de intervencion
en relacion a las guias de practica clinica

Aspecto
analizado

Cuestiéon
comentada

Ejemplos de comentario

Conclusiones

Relaciénentre  Homologaciéon ~ “Que las GPC sean acordes con normatividad”...las NOM La situacion actual es de conflicto
normasy GPC  entre ambas desactualizadas y los prestadores no las leen”“las NOM.. real en la préctica con opiniones en-
citar las GPC las convierte en obligatorias, lo que es contradas, que no debe ser ignorado
inconsistente con su definicién"“problema de aceptacion  y al que habra que dar una solucion
de las GPC con argumento de que no existe normativi- razonada y aceptable.
Conceptos y dad que obligue su uso”
terminologia “(las GPC)no se puede obligar a que se implementen Ju-
ridicamente es improcedente estandarizar la aplicacion
de las GPC”
“Revisar una GPC cuando se va a analizar alguin problema
como la muerte materna, ya que lo que se pide es aplicar
la norma técnica”
Actores Simplificar “...no deben sacarse ni actores ni instituciones.” Dificil concluir. Este aspecto, temay
involucrados proceso a nivel  “simplificar metodologia, difusién, capacitacion, redac- cuestiones so6lo fueron comentados
y proceso de central cion, tiempos en dos de las seis Mesas. En una de las

construccion

Esquema para
el desarrollo de

Adaptacion
local

“No adaptarlas localmente, la centralizacién favorece
la homologacion"“La centralizacion facilita la homo-
logacion, pero las diferencian en los lineamientos la
dificultan”

Participacion de

“Poco factible la integracion de la poblacion”

Mesas practicamente la totalidad de
las opiniones en este y otros aspectos
fueron en contra de las propuestas y a
favor del status quo. La participacion
de pacientes no se ve como parte
integrante del proceso.

las GPC pacientes “No entiendo”
Fases del proce- Vinculaciéon “No factible” Los pocos comentarios muestran con-
so de desarrollo  de implemen- “No se entiende” fusion o desaprobacion a considerar
tacion (y evalua- implementacion y evaluacién como
cion) al proceso parte del proceso de desarrollo. A ello
de desarrollo. contribuyd que una de las recomen-
daciones sobre evaluacién estaba
redactada de forma incompleta y
realmente no se entendia.
Métodos de Priorizacion “Priorizar las 5... prioritarias de las entidades federativas”  Los comentarios favorecen en general
seleccion “Valorar la relevancia de los temas..." la priorizacion. La Unica discordan-
“Disminuir el nimero” cia vino de la Mesa que se opuso a
Eleccion de “Cada servicio prioriza sus GPC" practicamente todas las propuestas
temas para GPC “No pertinente ni necesario” entorno a las GPC.
“Enfocar a problemas de salud publica”
continta...
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continuacion...

Aspecto
analizado

Cuestion
comentada

Ejemplos de comentario

Conclusiones

Formato Unificacion “No cambiar el formato de GPC a cada rato” Este aspecto fue poco comentado en
“Ya existe un formato especifico” general. Sélo destacan las reacciones,
Disefoy actua- Mecanismode  Explicitary “No es necesario” &2?32222:;22? ;r:ltlgsct::i' te‘;\dlaas las
lizaciondelas  valoraciondela unificar Cuestiones.
GPC evidencia
Procedimiento  Definireimple-  “ya existe un procedimiento de actualizaciéon”
de actualizacion mentar “Hay un procedimiento que tiene Cenetec”
Incorporar GPC ~ Necesidad “ponerlo como politica para la curricula de los médicos” Hay consenso en la importancia de
a docencia “iniciar la difusion desde la formacion académica”insistir ~ esta recomendacion, pero también
universitaria en que incorporen en sus curricula el uso de las GPC” multiples reticencias en cuanto a su
“muy importante que se incorporen en las escuelas de factibilidad, incluso basadas en ejem-
medicina” plos concretos. No obstante parece
que este tipo de iniciativa seria bien
recibida en los Sesa
Factibilidad “para que se incorporen a la parte académica, primero
deben ser acordes con la normatividad, a los lineamien-
tos de los de los programas.. .y a la realidad operativa”
“hay que cambiar el modelo de ensefanza a los médicos”
Estrategia de “EdoMex poco factible ya se ha podido incidir en este
implementacion modelo”

Evaluacion de

Difusion

Mecanismos de

“se debe implementar un modelo de difusién"“Incluirlas

Consenso sobre la necesidad de

difusion en los programas anuales de capacitacion”“consolidar actuar sobre este aspecto. La multi-
esta linea estratégica fortalecer el trabajo de utilidad” plicidad de ideas al respecto indica la
“que se incorporen en los grupos colegiados para revision  conveniencia de reconsiderar los me-
en las sesiones médicas”“implementacién en correspon- canismos existentes en la actualidad
sabilidad con ensefanza en los Sesa”
Incentivos a la Necesidad y “no todos los actores pueden aplicar tal cual la GPC. Por El tema de los incentivos fue comen-
utilizacion aplicabilidad ejemplo el pasante no dispone de los mismos recursos” tado en al menos tres Mesas y en
“No debe existir incentivo para que se usen, se debe jus- sentido generalmente negativo. No
tificar su no aplicacion””si se orientan como regulacion, el se entenderia bien su implementa-
incentivo no se requiere” cion de forma general.
Mecanismosy  Uso de los “dar seguimiento en el expediente clinico”“evaluar la Este aspecto de la evaluacion fue
objetivos expedientes aplicacion de las GPC en el expediente o so6lo evaluar di- debatido y generalmente aceptado
clinicos fusion y conocimiento”“implementar una herramientade  con matices en todas las Mesas. Hay

evaluacion especifica para los problemas mas comunes y
de alto impacto en costo."“para ello debe haber una gran

cantidad de supervisores requiere de una importante

sin embargo diversas opiniones sobre
los mecanismos, objetivos y respon-
sables para llevarlo a cabo. Precisara

utilizaciony
efectividad inversion""..evaluar en términos de costo/efectividad” redisero explicito y negociacion
icipacio upervi imi icacio Vvé
Responsables Participacion de  “supervisar el conocimiento y aplicacion a través de la
RECy gestores  participacion de los responsables de ensefianza”“El REC
no tiene autoridad ni los gestores pueden controlar el
proceso”
Vias Cinicas Conceptoeim-  “enunciados confusos ;Vias clinicas?” La vias clinicas son una herramienta
Otras plementacion “Vias clinicas: poco factible otro modelo no hay cultura mayoritariamente desconocida. Dada

herramientas

para ello”
“No sé qué son las vias clinicas”

Componente 4. Regulacion y estandares

su probada efectividad habria que
pensar seriamente en capacitar sobre
este tema y buscar donde pilotarlas
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Subcomponente 4.2

Acreditacion y certificacion de unidades de atencion

Resumen

Los procesos de acreditacion y certificacion pretenden
la evaluacion, sobre todo estructural, de los centros sa-
nitarios con el fin de garantizar unas condiciones pre-
establecidas para la provision de servicios de salud a la
poblacion. México presenta importantes peculiaridades
en estos dos procesos que nos llevan a reflexionar y re-
plantear tanto los procesos en si mismos como las mo-
dificaciones necesarias para la mejora de la salud de la
poblacién que recibe atencion.

Material y métodos

Las recomendaciones que se proponen se basan en los
resultados obtenidos en el diagndstico situacional, asi
como en la priorizacién expresada por los responsables
estatales de calidad y el personal de la Direccién Gene-
ral de Calidad y Educacion en Salud (DGCES). El listado
inicial agrupa las recomendaciones segtin incidan o no
en iniciativas ya existentes, y segun se trate de interven-
ciones directas, capacitacién o realizacién de estudios.
El ejercicio de priorizacién incluyd una puntuacién so-
bre relevancia y factibilidad de cada recomendacion
(con escala de 1 a 5, considerdndose como prioritarias
aquellas clasificadas en promedio >4 para ambos as-
pectos), y comentarios, tanto escritos como verbales,
sobre las mismas. La propuesta final tiene en cuenta
los resultados, discrepancias y matices encontrados en
la priorizacidn, que se resuelven en base al diagnéstico
situacional. Se establecen indicadores de seguimiento
para la implementaciéon de la propuesta y metas que
verifiquen su cumplimiento.

Resultados

El diagnostico situacional permitié identificar y propo-
ner doce intervenciones de mejora sobre este compo-
nente. Los comentarios expuestos por los Responsables
Estatales de calidad y de la DGCES fueron muy criticos
y cinco de las 12 estrategias planteadas inicialmente
obtuvieron alta o muy alta puntuacidn en relevancia y
factibilidad.
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Conclusiones

El mantenimiento de estos procesos de evaluacion pre-
cisaria de una clara justificacién y reforma, teniendo en
cuenta todas las disfunciones encontradas. Se propone
reformar a profundidad los procesos de Certificacién
y Acreditacion, mediante el fortalecimiento de la fase
de auditoria en ambos procesos y transparencia de los
resultados de las mismas, aumento de la participacién
de las secretarfas de Salud de los estados y realizacién
de estudios para la valoracion de la evidencia sobre de
efectividad y costo efectividad en ambos procesos.

Introduccidon

Los modelos de acreditacién en el mundo funcionan de
muy diversas maneras,'? y no existe evidencia para de-
terminar qué modelo de evaluacidn es el mejor®* e inclu-
so hay varios articulos que apoyan® y otros que cuestio-
nan seriamente® la utilidad de este tipo de evaluaciones,
debido a la escasa o inexistente evidencia cientifica sobre
su impacto en la calidad de los servicios.

Hay, sin embargo, consenso sobre ciertas caracte-
risticas de estos procesos de evaluacion externa de los
establecimientos de atencion médica para que cumplan
adecuadamente con sus objetivos: deben seguir los prin-
cipios de confiabilidad, transparencia e imparcialidad. Si
bien dichas cualidades no se fundamentan en evidencia
cientifica, es claro que revisten de legitimidad al proceso
de evaluacién, maximo cuando este proceso tiene el ca-
racter de acto de autoridad, el cual debe exaltar la bus-
queda y logro del bien ptiblico como interés general.

De este modo y como se desprende de las conclusio-
nes del Diagndstico estratégico de situacidn, los procesos
de acreditacién y certificaciéon necesitan de una evalua-
cion sobre su utilidad e impacto, y posiblemente de un
replanteamiento y reestructuracion a fondo. En este do-
cumento se presentan las recomendaciones concretas de-
rivadas del diagnéstico estratégico realizado, y su priori-
zacién segtin la opinion de los responsables de calidad
de las entidades federativas y el personal de la Direccién
General de Calidad y Educacién en Salud (DGCES), ma-
tizadas por lo que propone la literatura internacional.



Resultados

Recomendaciones para la mejora derivadas
del diagnéstico de situacion

Listado extenso de intervenciones segun la fase
del modelo de analisis utilizado

En el diagnostico estratégico de la situacion actual de
los servicios de salud ambulatorios de los Servicios
Estatales de Salud, se utilizé un modelo de analisis
atendiendo a seis aspectos definitorios de los procesos
de certificacién y acreditacién, y se derivaron y pro-
pusieron un total de 14 recomendaciones para mejo-
rarlos. Estas recomendaciones las clasificamos en dos
grupos: segun fuesen iniciativas nuevas ¢ incidiesen,
modificandolas, en iniciativas ya existentes. El listado
completo y su clasificacién se describen en el anexo
4.2.A, en donde también se sefialan aquellas interven-
ciones que precisarian de inversién o recursos adicio-
nales para ser implementadas, y las que se deberian
acompaflar de estudios o proyectos de investigacion
adicionales para definirlas mejor. Este listado fue la
base para la construccién de uno mas reducido utiliza-
do para el ejercicio de priorizacion, tal como se detalla
a continuacion.

Listado reducido de propuestas y distribuciéon segun
tipo de intervencion

Con el fin de facilitar y orientar la discusién con los
responsables de calidad y la DGCES, se construyd un
listado de propuestas de intervencién mas reducido,
evitando traslapes, y se dividieron en intervenciones
directas sobre los procesos de acreditacién o certifi-
cacion (en la codificacién alfanumérica se identifican
con la letra A) y aquellas que requieren estudio (en
la codificacion alfanumérica se identifican con la le-
tra C). No identificamos, como en otros componentes
estratégicos analizados, intervenciones relevantes en
relacién a capacitacion.

El listado resultante, con 12 propuestas de inter-
vencion, es el que se describe en el cuadro 4.2.1.

Recomendaciones prioritarias segtin
los responsables de calidad en las entidades
federativas y el personal de la DGCES

Tal como se pudo ver en el capitulo 3.0 de esta mono-
grafia, la valoracién global obtenida por las interven-
ciones para mejorar el subcomponente “Certificacion y
acreditacion” ocupan el segundo puesto en relacién al
total de los componentes, con un valor estandarizado

Cuadro 4.2.1. Recomendaciones estratégicas para el componente 4.

Regulacion y esténdares. Subcomponente 4.1: certificacion y acreditacion

IV.1.A1 Armonizar la terminologia con el contexto internacional
VA2 Hacer explicitos los objetivos del programa, la participacion deseable de la secretaria, y los beneficios potenciales para el
T sistema de salud
IV.1.A3 Reforzar la autonomia de todo el proceso asi como de las entidades que certifiquen
V1AL Incrementar los niveles de transparencia en primera instancia, tanto de los informes y resultados de “No certificacion” como
T de los de “Certificacion”
VAAS Incrementar participacion de la secretaria y entidades federativas en la formulacion de los criterios de certificacion, una vez
comprobada la efectividad del programa
VAAG Incrementar los niveles de transparencia en primera instancia, tanto de los informes y resultados de “acreditacién” como los
de“"no acreditacion”
IV.1.A7 Ampliar cobertura (en acreditacién), una vez comprobada su efectividad
IV.1.C1 Revisar los criterios (de acreditacion) teniendo en cuenta las normas existentes
IV.1.C.2 Evaluar efectividad y costo/efectividad del programa de certificacion
IV.1.C3 Disefar esquema de incentivos para la participacion de los establecimientos de atencién médica publicos, una vez compro-
bada la efectividad del programa
IV.1.C4 Valorar la permanencia del Programa, considerando alternativas que no impliquen voluntariedad
IV.1.C4

Evaluar efectividad y costo/efectividad del programa de acreditacion

A: recomendaciones sobre intervenciones directas

C: recomendaciones sobre intervenciones que requieren la realizacion de estudios
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de 92.61% y 74.58% en cuanto a relevancia y factibili-
dad respectivamente, solo por debajo de la puntuacion
otorgada a las intervenciones relacionadas con finan-
ciamiento e incentivos.

Hay, sin embargo, una notable disparidad de crite-
rio entre el personal estatal de calidad y el de la DGCES,
sobre todo en relacién a su relevancia. De hecho la di-
ferencia en cuanto a relevancia de las intervenciones
en este subcomponente entre los dos colectivos es la
mayor de las existentes en el conjunto de componen-
tes. Para los responsables de calidad obtuvo el segundo
puesto (valor estandarizado de 94.14%), mientras que
el personal de la DGCES lo relegé al octavo puesto (va-
lor estandarizado de 78.87%). Mas acuerdo se obtuvo
en cuanto a la factibilidad de las propuestas de mejo-
ra, pero en su conjunto, esta discrepancia mereceria la
pena ser abordada y discutida para conocer las razones
y acercar criterios.

El cuadro completo del resultado del ejercicio de
priorizacion puede verse en el anexo 4.2.B. En gene-
ral, las puntuaciones traducen un alto nivel de acuerdo
con las intervenciones propuestas, particularmente en
cuanto a su relevancia y, sobre todo, entre los respon-
sables de calidad. Para estos el promedio de relevancia
va de 4.64 a 4.93 (de 3.86 a 4.57 para el personal de la
DGCES), traduciendo un mayor grado de preocupacién
por este tema al nivel méas ocal.

Priorizacion seguin puntuacion de relevancia
y factibilidad

Siguiendo los criterios establecidos para identificar
las recomendaciones consensuadas y conjuntamente
prioritarias para personal de calidad y de la DGCES
(relevancia y factibilidad = 4 para ambos), destacan
cinco recomendaciones, cuatro de posible intervencion
directa e inmediata en la estructura y procesos exis-
tentes (“Armonizar la terminologia —de certificacion y
acreditacion— con el contexto internacional”, “Hacer
explicitos los objetivos de programa (de certificacién),
la participacion deseable de la secretaria, y los benefi-
cios potenciales para el sistema de salud”, incremen-
tar los niveles de transparencia en primera instancia,
tanto de los informes y resultados de “no certificacion”
como de los de “certificacién”; incrementar los niveles
de transparencia en primera instancia, tanto de los in-
formes y resultados de “acreditacién” como los de “no
acreditacién”), y un proyecto o estudio para apoyar la
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estrategia (“Revisar los criterios de acreditacion tenien-
do en cuenta las normas existentes”). Concluimos que
estas cinco recomendaciones, subrayadas con fondo
gris en el cuadro 4.2.2, habria que tenerlas en cuenta
necesariamente en la estrategia que se adopte, aunque
en realidad todas estarian tedricamente supeditadas a
la evaluacidn de la efectividad y costo/efectividad de
ambos programas, que son también recomendaciones
destacadas sobre todo por los responsables de calidad
(el personal de la DGCES las puntda por debajo de cua-
tro en cuanto a factibilidad).

El cuadro 4.2.2 contiene también otras recomenda-
ciones priorizadas en cuanto a relevancia (puntuacién
>4) pero no en cuanto a factibilidad (puntuacién<4),
bien por los responsables de calidad, por el personal de
la DGCES o por ambos. Todas ellas refuerzan o com-
plementan las que fueron destacadas en primer lugar,
puesto que versan sobre la formulacién de nuevos cri-
terios para el programa de certificacion, y supeditar la
permanencia de los programas o ampliacién de cober-
tura a la evaluacién de su efectividad.

Los promedios de las calificaciones asignadas a las
propuestas priorizadas se muestran en la cuadro 4.2.3.
En general, la mayor variabilidad observada en cuanto
a la factibilidad de las propuestas, puede indicarnos que
se reconoce la necesidad generalizada de hacer cam-
bios en estos procesos pero que al ser muy normados,
cerrados y concentrados en la federacién, la factibilidad
pierde peso.

Conclusiones del analisis cualitativo
de los comentarios escritos y la discusion
de las recomendaciones

Con los comentarios de los participantes en la discusién
de cada una de las propuestas, se realizé un analisis
cualitativo (anexo 4.2.C), de los que en resumen se
puntualiza lo siguiente:

® Sobre la existencia de ambos procesos, hay opinio-
nes divididas que van desde el sefialamiento de que
ambos procesos deben continuar, aunque de mane-
ra mas coordinada o alineada, hasta opiniones que
cuestionan seriamente si las unidades publicas de
primer nivel estan preparadas para procesos de esta
naturaleza, ya que ni siquiera se cumplen aspectos
normartivos.



Cuadro 4.2.2. Recomendaciones prioritarias segun los responsables de calidad de las entidades federativas y el personal de la
Direccion General de Calidad y Educacién en Salud*

(1):R=4y F>4 R=queen (1) y F<4
DGCES REC DGCES
R F R R F

Componente estratégicoy
recomendaciones

IV.A.1 Armonizar la terminologia (de certificacion y acreditacion) con el contexto

. . 49 41 44 4.7
internacional

IV.A.2 Hacer explicitos los objetivos del programa (de certificacion), la participa-
cion deseable de la secretaria, y los beneficios potenciales para el sistema 47 41 44 4.00
de salud

IV.A.3 Reforzar la autonomia de todo el proceso asi como de las entidades que

. 46 4.1 400 3.4
certifiquen

IV.A4. Incrementar los niveles de transparencia en primera instancia, tanto de los

informes y resultados de “no certificacion” como de los de “certificacion” 48 41 46 4l

IV.A.5 Incrementar participacion de la secretaria y entidades federativas en la
formulacion de los criterios de certificacion, una vez comprobada la efecti- 48 39
vidad del programa

IV.A.6 Incrementar los niveles de transparencia en primera instancia, tanto de los

. 7 e A 7 e 4. 4. 47 41
informes y resultados de “acreditacion” como los de “no acreditacion 8 3

IV.A.7 Ampliar cobertura (en acreditacion), una vez comprobada su efectividad 48 37 46 3.1

IV.C.1 Revisar los criterios (de acreditacion) teniendo en cuenta las normas

. 49 46 47 47
existentes

IV.C.2 Evaluar efectividad y costo/efectividad del programa de certificacion 47 4.00 44 34

IV.C.3 Disefar esquema de incentivos para la participacion de los establecimien-
tos de atencién médica publicos, una vez comprobada la efectividad del 47 34
programa (de certificacién)

IV.C.4. Valorar la permanencia del programa, considerando alternativas que no

impliquen voluntariedad 47 38

IV.C.5 Evaluar efectividad y costo/efectividad del programa de acreditacion 48 42 46 37

* Puntuacion: minima 1y maxima 5
DGCES: Direccion General de Calidad y Educacion en Salud
REC: responsable estatal de calidad

® En cuanto a los auditores, las opiniones fueron méds  ® Finalmente, hay una opinion casi generalizada de que
criticas ya que para ambos procesos sefialaron la va- debe haber una vinculacién légica y virtuosa entre el

riabilidad interobservador, la discrecionalidad y la
falta de credibilidad, elementos de suma importan-
cia para generar legitimidad y confianza en cual-
quier sistema de evaluacion, ademds de quebrantar
normas de auditoria generalmente aceptadas.
Adicionalmente al problema de los auditores, se
vertieron muchas opiniones negativas sobre aspec-
tos prdcticos en el proceso de evaluacion, sobre
todo en materia de certificacion se sefiala a los es-
tandares como inalcanzables e inoperantes; si bien
en el caso de acreditacion se reconoce un estanca-
miento del proceso, en este tema si se aportan ideas
para mejorarlo.

financiamiento del Sistema de Proteccién Social en
Salud, la acreditacién, la mejora de la calidad y los re-
sultados en la salud de la poblacién, ya que de otra
manera todo pierde sentido. Un aspecto importante a
destacar es que se comentd que el mecanismo de finan-
ciamiento del Seguro Popular ha sido tergiversado.

Propuesta de intervenciones estratégicas
derivada de la priorizacién y comentarios de los
responsables de calidad y personal de la DGCES

Los participantes en el ejercicio de priorizacidon se mos-

traron en general muy criticos con los programas de
certificacién y acreditacién. Sefalaron y priorizaron
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intervenciones en todos los aspectos que habian sido
considerados en el analisis realizado para el diagndstico
estratégico, a excepcion de la propuesta de implementar
acreditacion de redes asistenciales. De todo lo priorizado
cabe destacar la necesidad sentida de una mayor trans-
parencia en ambos programas, el cuestionamiento de los
criterios actuales, y también de su alcance, que se supe-
dita en parte a que previamente se confirme su efectivi-
dad y costo/efectividad, lo cual estd en consonancia con
la principal critica que existe sobre estos acercamientos
externos en la literatura cientifica sobre el tema.”10-14

Propuesta integrada de estrategias
de intervencion en relacién con certificacion
y acreditacion

La propuesta integrada siguiendo el esquema utilizado
en el diagnoéstico de situacion atendiendo y recogiéndo
mas destacado en cada aspecto, incluye lo siguiente:

Conceptos y terminologia

En relacién con la terminologia, resulta conveniente ar-
monizar los conceptos de Certificacion y Acreditacion al
menos con lo dispuesto en la Ley Federal sobre Metro-
logia y Normalizacién ya que este marco juridico se en-
contraba vigente en México desde el 1 de julio de 1992,
y es una disposicién de orden publico e interés social.
En ella se sefiald que su aplicacién y vigilancia corres-
ponde al ejecutivo federal, por conducto de las depen-
dencias de la administracion publica federal, como es el
caso de la Secretaria de Salud. En la citada ley, segtin su
articulo 3, aplicaran los siguientes conceptos:

® Acreditacion el acto por el cual una entidad de acre-
ditacién reconoce la competencia técnica y confia-
bilidad de los organismos de certificacién, de los
laboratorios de prueba, de los laboratorios de ca-
libracién y de las unidades de verificacién para la
evaluacién de la conformidad.*

® Certificacién: procedimiento por el cual se asegura
que un producto, proceso, sistema o servicio se ajusta
a las normas o lineamientos o recomendaciones de
organismos dedicados a la normalizacién nacionales
o internacionales.

La "evaluacion de la conformidad” es la determinacion del grado de cumpli-
miento con las normas oficiales mexicanas o la conformidad con las normas
mexicanas, las normas internacionales u otras especificaciones, prescripcio-
nes o caracterfsticas. Comprende, entre otros, los procedimientos de mues-
treo, prueba, calibracion, certificacion y verificacion.
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Un problema sobrevenido es, sin embargo, que en
ambito internacional y en lo relativo al sector salud, el
término “acreditacion” (que es por ejemplo el que em-
plea la Joint Commission on Acreditation of Health Care
Organizations) es el que se ha generalizado para un pro-
ceso semejante al concepto de “certificacion”, tal como lo
define la Ley Federal y es empleado por la International
Standard Organization. En el Sistema Nacional de Salud
ambos procesos, certificacién y acreditacion, responden
al mismo concepto diferenciandose en los criterios de
evaluacién que emplean y su alcance, lo que no parece
justificar mantener dos términos, maxime cuando hay
numerosos comentarios favorables a su integracion.

Criterios y procesos de la certificacion y acreditacion
de establecimientos de atencion médica

Los tres aspectos e intervenciones priorizadas son de
gran calado y se refieren: a) a la necesidad de hacer ex-
plicitos los objetivos de estos programas; b) incremen-
tar los niveles de transparencia, tanto de los informes y
resultados positivos como los negativos, y c) revisar los
criterios que se utilizan, sobre todo los de acreditacion.

El redisefio de objetivos especificos podria condu-
cir también a que se tengan claros los indicadores que
permitirdn observar el impacto de ambos programas en
el corto, mediano y largo plazo, y se promueva la eva-
luaciéon de ambos programas (o el unificado) de forma
permanente, algo que no ocurre en la actualidad.

Por otra parte, es importante reconocer que la infor-
macién que se obtiene de los procesos de evaluacion es de
interés publico, ya que trata sobre la calidad de la atencién
médica y seguridad del paciente, por lo que se sugiere que
el acceso a dicha informacién sea transparente, que sea
publicada y no se ofrezca solamente como respuesta a so-
licitudes de informacion especificas en el marco de la Ley
Federal de Trasparencia y Acceso a la Informacion Publica
Gubernamental. Esta accién es recomendable para ambos
procesos de evaluacién (certificacion y acreditacion). Adi-
cionalmente, la transparencia en el proceso y resultados
se ve unida de alguna forma a una cierta independencia y
autonomia de los organismos certificadores y acreditado-
res. No existe evidencia que demuestre la forma en que los
procesos de evaluacion externa funcionen de mejor mane-
ra, pero la independencia y autonomia de los organismos
responsables de estos procesos puede otorgarle un mayor
grado de credibilidad. Vale la pena sefialar que los respon-
sables de calidad propusieron que la evaluacién se llevara
a cabo por un tercer actor.



Resulta obvia también la insatisfaccién, por unos
u otros motivos, con los criterios empleados en ambos
procesos, haciéndose necesaria una revision para hacer-
los acordes con los objetivos que se especifiquen. En el
caso de la acreditacion, se expreso la necesidad de que
sean acordes con las normas; y en el caso de la certifi-
cacién que estuviesen mas adaptados o aterrizados a la
realidad del sistema de salud mexicano.

Alcance y extension de los programas de
certificacion y acreditacion de establecimientos
de atencion médica

Es en este apartado donde las recomendaciones son mas
determinantes, puesto que condicionan en gran parte todo
el proceso. La recomendacion prioritaria es valorar la efecti-
vidad y costo/efectividad de ambos programas, por encima
o antes de considerar la ampliacién de cobertura, incentivos
para la participacién, o incluso valorar la permanencia de
los programas considerando otras alternativas, todas ellas
recomendaciones que también fueron priorizadas.

Ambos estudios (efectividad y costo/efectividad)
pueden ser relativamente complejos, pero necesarios
para tomar decisiones informadas sobre estos progra-
mas. La situacion actual se basa mayoritariamente sobre
argumentos implicitos o sin demostracion empirica.

La efectividad deberia valorar el impacto tanto
en los indicadores de calidad de la atencién como en
las condiciones de salud de la poblacién atendida en
los centros certificados o acreditados, en comparacion
transversal y longitudinal con los que no lo estan.

El analisis costo-efectividad necesitaria del cédlculo
de costos unitarios por los resultados que se valoren
(en calidad y salud), comparando igualmente institu-
ciones acreditadas y certificadas con las que no lo estan,
y quizds también entre si. Un grado mayor de utilidad
de estos estudios seria la puesta marcha de un sistema
unitario alternativo y comparar su impacto con los es-
quemas existentes en la actualidad

Una vez comprobada su efectividad o valor afia-
dido para el funcionamiento del sistema, podria pen-
sarse en introducir modificaciones que los hiciesen
mejores y mas aceptables. Por ejemplo, incrementar la
participacion de los servicios estatales de salud en la
formulacién de los estandares y criterios, teniendo en
cuenta las normas aplicables a los centros de salud (por
ejemplo la “NOM-043-SSA2-2012, “Servicios bdsicos de
salud. Promocion y educacién para la salud en materia

alimentaria. Criterios para brindar orientacién”); o di-
seflar incentivos para que los establecimientos tengan
iniciativa en lograr la certificacién/acreditacion.

Finalmente, aunque no fue explicitamente prioriza-
do ni muy comentado, cabria sefialar tres aspectos por
considerar para intervenir en el alcance y extension de
los programas de acreditacion y certificacion. Estos son
la problematica del mantenimiento del estatus certifi-
cacion y acreditacion, la insuficiente capacidad técnica
que parece haber para el funcionamiento de ambos pro-
gramas; y la oportunidad de considerar su aplicacién
a otros tipos de establecimientos sanitarios e incluso a
redes de atencién.

El mantenimiento del nivel demostrado en el pro-
ceso de acreditacion o certificacion, si es que realiza
correctamente, es un verdadero reto, asi como repetir
los procesos necesarios para mantener el estatus. En el
caso de la acreditacion, se ha contemplado otorgar la
acreditacion con vigencia “indefinida”, algo insosteni-
ble desde el punto de vista conceptual y que habria pro-
bablemente que replantearse.

No es menor tampoco el problema de la insuficien-
te capacidad técnica para aplicar estos procesos en todo
el sistema. Al menos por dos razones basicas y gene-
ralmente aceptadas: No hay auditores suficientes que
permitan hacer las evaluaciones y reevaluaciones ne-
cesarias para las acreditaciones, re-acreditaciones, cer-
tificaciones y re-rectificaciones de todos los estableci-
mientos; y 1a heterogeneidad de la estructura, procesos
y resultados de los establecimientos de atencién médica
por sector, institucion, ubicacion geografica y tamafio.

Finalmente, si bien no resulto priorizado ni apenas
comentado, podria ser relevante que la certificacion y
la acreditacion en México alcancen a otro tipo de es-
tablecimientos, no solo los centros de salud, asi como
otras instituciones, incluyendo ptblicas y privadas. A
ello se puede unir el desarrollo de una propuesta de
evaluacion y acreditacion de los sistemas de salud basa-
dos en la atencién primaria de la salud.?” Se necesitaria
entonces, entre otras cosas, que no solamente la aten-
ciéon médica sea el objeto de la evaluacién, también las
otras funciones de los sistemas deberdn formar parte
del alcance de la evaluacién: autorizacion sanitaria, vi-
gilancia sanitaria, financiamiento, investigacion y edu-
cacién; y légicamente un disefio innovador de los crite-
rios o estandares de evaluacién, distinguiendo los que
se encuentren basados en evidencia y normatividad, asi
como la estrategia politica para implantarlos.
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Cuadro 4.2.3. Indicadores de seguimiento y resultados esperados para las intervenciones propuestas
Detalle de recomendaciones, indicadores de seguimiento y resultados esperados para cada intervencioén propuesta prioritaria

Subcomponente: certificacion y acreditacion, estrategias de alta prioridad (alta relevancia, alta factibilidad)
Resultados esperados

Tarea

Indicador

Corto Plazo: 6-8 Meses

Mediano plazo: 1-2 afos

IV.A.1 Armonizar la termi-
nologia (de certificacién y
acreditacion) con el contexto
internacional

Definiciones modificadas en la Ley General
de Salud, Reglamento de la Ley General de

Salud en Materia de Proteccion Social en
Saludy en el Acuerdo para el Desarrollo
y Funcionamiento del Sistema Nacional
de Certificacion de Establecimientos de
Atencion Médica

Propuesta técnica de modificacion en
normativas correspondientes con base
en la Ley Federal sobre Metrologia y
Normalizacion

Armonizacion de la terminologia

IV.A.2 Hacer explicitos los
objetivos de programa (de
certificacion), la participacion
deseable de la secretaria, y los
beneficios potenciales para el
sistema de salud

Acuerdo para el Desarrollo y Funciona-
miento del Sistema Nacional de Certifi-
cacion de Establecimientos de Atencién
Médica modificado

Mayor participacion de centros de salud
de las secretarias estatales de salud en el
proceso de certificacion

Reflejar en el Acuerdo para el Desa-
rrollo y Funcionamiento del Sistema
Nacional de Certificacion de Estableci-
mientos de Atencion Médica:

los objetivos especificos de la
certificacion.

los mecanismos de participacion de
las secretarias estatales de salud.

los beneficios potenciales que la
certificacion puede aportar al sistema
nacional de salud

Incremento planificado de la partici-
pacion de los centros de salud en el
proceso de certificacion

IV.A.3 Reforzar la autonomia
de todo el proceso asi como
de las entidades (que certifi-
quen y acrediten)

Terceros autorizados realizan el proceso de

auditoria a establecimientos de atencion

médica, tanto para certificacidn como para

acreditacion

Propuesta técnica para el
funcionamiento de los terceros
autorizados conforme lo establecido
en la Ley Federal sobre Metrologia y
Normalizacion

La auditoria, tanto para el proceso de
Certificacion como de Acreditacion,
lo llevan a cabo terceros autorizados
competentes vigilados por la autori-
dad sanitaria

IV.A4. Incrementar los

niveles de transparencia en
primera instancia, tanto de los
informes y resultados de “no
certificacion” como de los de
“certificacion”

Todos los dictdmenes e informes de audi-
toria son publicados en la pagina web del
Consejo de Salubridad General

Cumplimiento del indicador

Cumplimiento del indicador

IV.A.6 Incrementar los

niveles de transparencia en
primera instancia, tanto de
los informes y resultados de
“acreditacion” como los de “no
acreditacion”

Todos los dictamenes e informes de audi-
toria son publicados en la pagina web de
la Secretaria de Salud

Cumplimiento del indicador

Cumplimiento del indicador

IV.C.1 Revisar los criterios (de
acreditacion) teniendo en
cuenta las normas existentes

Los criterios descritos en las cédulas de
acreditacion son actualizados conforme a
la normativa

Plan de actualizacion de las cédulas de
acreditacion

Cédulas actualizadas, sefialando en
cada caso aplicable, la normatividad
en la que se sustenta cada criterio

IV.C.2 Evaluar efectividad y
costo/efectividad del progra-
ma de certificacion

Documento que contiene el estudio de

efectividad y costo/efectividad del Sistema

Nacional de Certificacién de Estableci-
mientos de Atencion Médica

Disefio del estudio de efectividad y
costo/efectividad del Sistema Nacional
de Certificacion de Establecimientos
de Atencién Médica

Estudio realizado sobre la efectividad
y costo/efectividad del Sistema
Nacional de Certificacion de Estable-
cimientos de Atencion Médica

IV.C.5 Evaluar efectividad y
costo/efectividad del progra-
ma de acreditacion

Documento que contiene el Estudio de

efectividad y costo/efectividad del progra-

ma de acreditacion

Disefo del Estudio de efectividad y
costo/efectividad del programa de
acreditacion

Estudio realizado sobre la efectividad
y costo/efectividad del programa de
acreditacion
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IV.A.7 Ampliar cobertura (en
acreditacion), una vez com-
probada su efectividad

En caso de ser efectivo el programa de
acreditacion, se elaborard un plan que
permita acreditar un mayor nimero de
unidades en el pais

Diagnostico de los Servicios Estatales de Salud

Si se cumple la condicion sefalada
en el indicador, estructuracion del
plan que permita acreditar un mayor
numero de unidades en el pais
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Anexo 4.2.A

Propuestas de intervencion en certificacion y acreditacion

Aspectos analizados

(Modelo de analisis)

Sobre iniciativas existentes

Nuevas iniciativas

Conceptos y terminologia

Armonizar la terminologia sobre certificacion
y acreditacion con el contexto legal nacional o
internacional

Criterios y proceso de la
Certificacion

Hacer especificos los objetivos de la certificacion,
asi como y los beneficios potenciales para el
sistema nacional de salud

Reforzar la independencia y autonomia del
proceso

Incrementar los niveles de transparencia en pri-
mera instancia, tanto de los informes y resultados
de “no certificacion” como los de “certificacion”

Alcance y extension de la
certificacion

Incrementar la participacion de las entidades
federativas en la formulacion de los estandares de
certificacion, una vez comprobada su efectividad

Evaluar efectividad y costo/efectividad de la
certificacion®

Disefar esquema de incentivos para la participa-
cién de los establecimientos de atencién médica
publicos, una vez comprobada la efectividad de la
certificacion®#*

Criterios y proceso de la
acreditacion

Revisar los criterios teniendo en cuenta las nor-
mas vigentes

Reforzar la independencia y autonomia del
proceso

Incrementar los niveles de transparencia en
primera instancia

Considerar alternativas de operacion de la acredi-
tacion que no impliquen voluntariedad***

Alcance y extension de la
acreditacion

Ampliar cobertura, una vez comprobada su
efectividad*

Evaluar efectividad y costo/efectividad de la
acreditaciéon*

Evaluacion de sistemas de
salud

* Intervenciones que precisarian de inversion
** |ntervenciones que se beneficiarian de estudio o revisidn sistematica sobre su efectividad
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Desarrollar la propuesta de evaluacion de los
sistemas de salud basados en la atencién primaria
de la salud ***



Anexo 4.2.8

Calificaciones o puntuaciones medias (escala de 1 a 5)
sobre las estrategias sugeridas segun los responsables de calidad
de las entidades federativas y el personal de la DGCES

Estrategias para el componente 4. =@ DGCES

Regulacién y estandares. Subcomponente 4.2 Acreditacion
y certificacion de unidades de atencién

Relev. Fact. Relev. Fact.

VA1 Armonizar la terminologia con el contexto internacional 4.89 4.08 443 4.71

VA2 Hacer explicitos los quetlvos del pr9grama (d? certlﬁcaaon‘), la participacion de- 470 411 4n3 4
seable de la secretaria, y los beneficios potenciales para el sistema de salud

IV.A3 Reforzar la autonomia de todo el proceso asi como de las entidades que certifiquen  4.64 4.12 4 3.14

VA4 Incrementar Ios"nlveles.de trz.ﬂps,f)arenaa en prlm”era |pstan.c,|a:ltanto de los informes 476 407 457 414
y resultados de “no certificacion” como de los de “certificacion

VAS Incremeptal.' partmpaqon de la secretaria y entidades federa.tl\./as en la formulacion 477 389 429 3.71
de los criterios de certificacion, una vez comprobada la efectividad del programa

VA6 Incrementar Ios"nlvele.s dg'tralllnsparenua elrl1 prlmera.mst?nfla, tanto de los informes 478 426 471 414
y resultados de “acreditacion” como los de “no acreditacion

IVA7 Ampliar cobertura (en acreditacion), una vez comprobada su efectividad 4.81 37 4.57 3.14

IV.C.1 Revisar los criterios (de acreditacion) teniendo en cuenta las normas existentes 493 458 4.71 4.71

Iv.C.2 Evaluar efectividad y costo/efectividad del programa de certificacion 4.71 4 443 343

V.C3 Dlsenfalr esquema d’e |pcentlvos para la participacion de!qs establecimientos de 469 339 414 343
atencién médica publicos, una vez comprobada la efectividad del programa

V.C.a Valorar Ie.a permanencia del programa, considerando alternativas que no impliquen 471 375 386 357
voluntariedad

IV.C.5 Evaluar efectividad y costo/efectividad del programa de acreditacion 4.78 4.16 4.57 3.71

Valoracion global (porcentaje estandarizado) 94.1 754 789 70.5

DGCES: Direccién General de Calidad y Educacion en Salud
REC: responsable estatal de calidad
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Anexo 4.2.C

Andlisis cualitativo de los comentarios de los responsables
de calidad de las entidades y personal de la DGCES sobre las propuestas
de intervencién para la mejora del primer nivel de atencién

Aspecto Cuestion : : .
. Tema Ejemplos de comentario Conclusiones
analizado comentada
Este aspecto no parece
Armonizar la termi- . N o reocupary fue esca-
. “Lo importante de acreditacion y certificacién, no son los P pary
Conceptos y nologia con el con- . . samente comentado.
. ; . Importancia nombres...lo verdaderamente importante, es como mante- . .
terminologia texto legal nacional i X " El Gnico comentario
; B ner la continuidad de los estandares logrados... .
o internacional. registrado le resta
importancia.
“En certificacion los estandares no son aplicables, deberia
desarrollarse con base en un nivel basico normativo, para
pasar a niveles mas avanzados con procesos de mejora...de
forma que la certificacion realmente enserie a mejorar”
“Actualmente pareciera que los criterios estan hechos para
Adecuacion que nadie los pase y su alcance requiere de tiempo” .
decriteriosy ~ “;Cudl es la finalidad de la certificacion? ;Tronar a los Los comentarios reco-
objetivosdela  hospitales?” gidos cuestionan tanto
o o certificacion “Fue un error...elevar tanto los estandares y aplicar los de la 108 criterios (esténda-
Objetivos, criterios y ez res) como los objetivos,
beneficios potencia- “En la practica se orienta la preparacion para la certificacion ~ Costoy efectividad del
les de la certificacion a través del cumplimiento de elementos medibles..""...es ~ Proceso.No parece que
un proceso complejo y obscuro™ “El personal que buscaun  Séfia bien entendida
estimulo es el maquilla mas los datos” una mayor participa-
- ——— - cion del sector publico
Para el caso de la certificacion si valdria la pena (hacer
el estudio de efectividad y costo-efectividad)”“Deberian
Beneficios dela  evaluar su costo efectividad antes de indicar a las entidades
certificacion federativas su aplicacion... la certificacién mas bien tiene un
objetivo dirigido a la medicina privada, por tanto no deben
incluirse las instituciones publicas”
Criterios y

proceso de la
certificacion

Actores, autonomia,
independenciay
transparencia del
proceso de la certi-
ficacion

Auditores para
la certificacion

“Los criterios de los auditores no estan estandarizados. Son
muy variables”

“...que el consejo fortalezca la formacion de auditores para
las entidades federativas”

“Se sugiere formar equipos evaluadores por estado. Parece
un sistema muy cerrado”

“Mejorar el perfil de los evaluadores de certificacion”

Autonomia e
independencia
del programa

“Certificacion y acreditacion deben estar bajo la responsabi-
lidad de externos”
“Es muy importante la transparencia y la independencia”

Participacion de
las instituciones

“La certificacion se debe readecuar y se deben incluir otros
actores como Hacienda, el Congreso (donde esté la lana)
para partir de un diagnostico de infraestructura...”

“.la participacion de los Sesa es minima...el proceso se
encuentra sumamente centralizado y cerrado”

“Si el CSG sigue en su'Club de Tobi' no va a haber interés en
la certificacion”

“...hay un factor politico muy grande. Los Secretarios no le
meten recursos porque no saben ni para qué sirve”

“Se necesita una mayor coordinacion entre el CSGy la DGCES

a fin de que no se dupliquen los procesos (de acreditacion y
certificacion)”

Se cuestiona fuerte-
mente cada uno de los
puntos comentados en
su estado actual. Si bien
también se mencionan
algunas alternativas
para mejorar el progra-
ma, la tonica general
parece ser negativa
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continuacion...

Cuestion
comentada

Aspecto
analizado

Ejemplos de comentario

Conclusiones

Aplicabilidad de
la certificacion
en el primer ni-
vel de atencién

“Primero habria que evaluar la infraestructura...El pais no
estd preparado para el cumplimiento de ninguno de los dos
procesos”

“Actualmente no existe un concepto aplicable...en el primer
nivel de atencidon”“son relevantes pero poco factibles, no hay
la capacidad...""hay que definir primero si estos procesos
deben seguir..."

Relacion con la

Alcancey Extender la certific  2Creditacion

extensién dela cacion en el primer
certificacion nivel de atencion

“Homogeneizar un solo sistema de acreditacion-
certificacion...”

“...las unidades que han iniciado ambas acciones, consideran
que alguna de las dos no tiene sentido”

“...acreditacion se vincule con certificacion para hacer algo
homologado...considerar que acreditacion puede ser una
pre-certificacion si alineamos procesos e instrumentos”“Sélo
deberia de existir un proceso”

“certificacion y acreditacion son diferentes y
complementarios”

Efectividad del
programa

“Actualmente no se garantiza que el proceso sea efectivo..."
“Los hospitales publicos que estan certificados actualmente
estan con 40% de lo que deberian tener"”...evaluar su costo/
efectividad antes de indicar a las entidades federativas su
aplicacion”

“...aunque esté certificada una institucion no quiere decir
Calidad""...nos seguimos quedando con cumplir lo minimo
indispensable para acreditar/certificar....""Actualmente los
procesos estan viciados de origen, en muchos casos hay
problemas por la inconsistencia de las condiciones generales
de trabajo (sindicato, contratos...)

Los comentarios no son
totalmente unanimes,
pero si mayoritaria-
mente cuestionadores
de la extension de la
certificacion, tanto por
su aplicabilidad como
por su efectividad. Se
apunta como posible
alternativa la alineacion
con la acreditacion para
constituir un solo pro-
ceso, pero en cualquier
caso hay que tener en
cuenta la sensacién de
decepcidn y cuestiona-
miento sobre la utilidad
real de estos programas
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continuacion...

Cuestion
comentada

Aspecto
analizado

Ejemplos de comentario

Conclusiones

Adecuacion
de criterios y
objetivos de la
acreditacion

Objetivos, criterios
y beneficios de la

“Antes de ampliar la cobertura, la acreditacion debe evolu-
cionar en sus componentes...fortalecer el desarrollo de los
procesos de calidad ..."

“Incluir en acreditacion el uso de GPC”

“Se sugiere descentralizar el proceso de acreditacion siempre
y cuando el recurso financiero del Seguro Popular esté
alineado a proyectos especificos que garanticen la mejora y
sobre todo ...impacto en la calidad de los servicios evalua-
dos por los usuarios”“La acreditacion deberia orientarse al
cumplimiento de indicadores de promocién y prevencion
con impacto en el mejoramiento de la salud de la poblacién”
“Los recursos del SP deben ser alineados para la mejora de la
calidad en las UM acreditadas”

acreditacion

Beneficios de la
Acreditacion

Criterios y
proceso de la

La acreditacion esta vinculada mas al financiamiento a partir
del CAUSES del Seguro Popular..."la acreditacion se ha es-
tancado y no se utiliza como cédula integral, parece que sélo
tiene un fin en si misma en lugar de considerarse como un
mecanismo de gestion para la mejora... existen demasiadas
lineas de intervencion que SiCalidad solicita...y que funcio-
nan en forma independiente...”

“Falta mucho en acreditacién pero tiene que permanecer”
“En los estados se realizd al revés se invirti6 recursos de segu-
ro popular en equipamiento y después se fue a la acredita-
cién. Cayeron en desviacion de recursos”

La gran mayoria de

los comentarios son
muy criticos, aunque
no abogan claramente
por la desaparicion
del programa sino tal
vez por su reforma en
profundidad, porque
generalmente no se ve
adecuado ni util en su
forma actual

acreditacion

Auditores de
Acreditacion

Actores, autonomia,
independenciay
transparencia del

“antes de ampliar la cobertura...mejorar la capacitacion y
perfil de los acreditadores”

“Los auditores estan perdiendo credibilidad para la acredita-
cion...tienen diferentes estandares.”“A veces los auditados
tienen mayor conocimiento que los auditores.”“Evaluar acre-
ditadores, formar acreditadores. Evitar dadivas y corrupcion,
regalitos..”

“Es un hecho que los auditores de la DGCES estan perdiendo
credibilidad en los procesos ya que el mismo criterio lo toman
de diferente manera en cada unidad que visitan..."

“También se perdio toda credibilidad dando el grado de acre-
ditadores a cualquier persona”

“Acreditador debe acreditar igual, igual, igual y no variar sus
calificaciones en indicadores”

Los comentarios

hacia los auditores de
Acreditacion fueron
sumamente criticos

en cuanto a su perfily
cumplimiento de las
normas de auditoria, lo
cual pone en duda la
legitimidad del proceso,
e identifica uno de sus
puntos débiles

proceso de Acredi-

tacion
Autonomia,
independencia
y transparencia

del programa de
acreditacion

“...se requiere establecer indicadores para monitorizar la
acreditacion”

“La acreditacion requiere ser un proceso transparente y
recibir apoyo de la federacién...”

“Es muy importante la transparencia y la independencia”
“...Que en materia de acreditacion, se les regrese a los esta-
dos la retroalimentacion de la auditoria de acreditacion, para
que estén enterados de sus debilidades.”

Los comentarios en es-
tas cuestiones expresan
también insatisfaccion
en laforma en que se
manejan actualmente

“La acreditacion requiere ...recibir apoyo de la federacién
porque las entidades federativas no tienen capacidad para
dar seguimiento ...en este proceso, ni tampoco para resolver
los planes de contingencia de las unidades que una vez
dictaminadas no acreditaron”“Antes de ampliar la cobertura,
la acreditacién debe evolucionar en sus componentes, sobre
todo fortalecer el desarrollo de los procesos de calidad™”...
actualmente estén al 86% de las unidades acreditables y que
ya deberia estar al 100%"

Alcancey Factibilidad
extensién dela  Ampliar cobertura
Acreditacion
Relacién con
certificacion

DGCES: Direccién General de Calidad y Educacién en Salud
REC: responsable estatal de calidad
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(ver comentarios en el apartado de certificacion)

Los comentarios en este
aspecto siguen en la
linea critica, expre-
sando insatisfaccion
por la situacion actual,
pero proponiendo vias
de reforma, una de

las cuales, aunque no
unanime, es la lineacion
con el proceso de
certificacion



Componente estratégico 5. Capacidad organizacional
Estrategia de mejora de la calidad basada en la adecuacion de la capacidad
organizacional: desarrollo de infraestructura y recursos humanos adecuados
Dara los servicios que se ofrecen y para el ejercicio de la funcion de calidad

Resumen

La capacidad del sistema de salud en cuanto a su infra-
estructura y los recursos humanos necesarios en can-
tidad y cualificacién del sector salud es una condicién
necesaria para una oferta de servicios de calidad. De
acuerdo con el diagndstico realizado, la situacién en
cuanto a infraestructura fisica y recursos humanos en
México es generalmente deficitaria y con variabilidad
muy marcada entre entidades federativas, por lo que es
oportuno proponer una serie de recomendaciones que
contribuyan a mejorar esta situacién

Metodologia

Las recomendaciones derivadas del diagndstico de si-
tuacién se sometieron a un ejercicio de priorizacion,
por parte de los responsables estatales de calidad y el
personal de la Direccién General de Calidad y Educa-
cién en Salud (DGCES), en cuanto a relevancia para la
mejora de la calidad y la factibilidad de implementa-
cién. Los resultados de esta priorizacion, con una pun-
tuacién de 1 a 5, en conjuncién con los matices que
introdujo su discusioén y la bibliografia internacional,
constituyen la base de la propuesta de intervenciones
que se presentan.

Resultados

De acuerdo con la priorizacién de los responsables esta-
tales de calidad y personal de la DGCES entre las prin-
cipales intervenciones a aplicar deben estar: evaluar el
impacto de las caravanas en la accesibilidad efectiva; asi
como contemplar explicitamente recursos presupuesta-
les para completar la infraestructura basica y equipa-

Subcomponente 5.1
Infraestructura y recursos humanos

miento de las unidades de atencién ambulatoria (UAA)
existentes y, clarificar los criterios de planificacién para
construccion de nuevas unidades, estableciendo criterios
y normativas para lograr el equilibrio territorial. Por el
lado de los recursos humanos, se debe integrar y estable-
cer de forma explicita una politica de recursos humanos
para el sistema de salud, definiendo la composicién del
equipo de profesionales y estableciendo procedimientos
para su cumplimiento; ademds de mejorar las condicio-
nes de contratacion para este personal.

Conclusiones

La priorizacién subraya la necesidad de fortalecer y
equipar las unidades existentes mas que ampliar el ni-
mero de UAA. En cuanto a recursos humanos es impe-
rante la necesidad de integrar una politica sobre plani-
ficacién, formacién y gestion de recursos humanos para
el sistema de salud con criterios de equilibrio territorial,
asi como garantizar mejores condiciones de contrata-
cion para el personal de salud.

Introducciéon

La capacidad estructural del sector salud es una condi-
cién necesaria para una oferta de servicios adecuada y
de calidad. Contar con la infraestructura, equipamien-
to, abasto, y personal suficiente y adecuado de acuerdo
con el tamafio y necesidades de la poblacién objetivo
es, en ese sentido, una base necesaria para contar con
servicios de salud de calidad.

La atencion a la salud con un enfoque preventivo
requiere del fortalecimiento del primer nivel de salud,
que cuente con la capacidad resolutiva necesaria para
funcionar como ventanilla real de acceso al sistema de
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salud para la poblacidn, al tiempo que desarrolla activi-
dades de prevencion con la poblacion. Es en el primer
nivel en donde deben resolverse las intervenciones de
baja complejidad y llevar el monitoreo y control de los
padecimientos crdénicos.

La disponibilidad y suficiencia de recursos fisicos y
humanos es entonces un area prioritaria, ya que se trata
de componentes estructurales basicos en la prestacion
de servicios médicos del primer nivel de atencién. Los
posibles déficits en infraestructura, equipamiento médi-
co y personal de salud inciden directamente en el acce-
so, la oportunidad, y la calidad de la atencién de salud,
y tienden a afectar en mayor medida a la poblacién en
mayor grado de vulnerabilidad. Estudios previos han
documentado que las limitaciones estructurales en los
servicios de salud destinados a la poblacién sin segu-
ridad social tienden a concentrarse en localidades con
alto nivel de marginacidn, esto es, que en un entorno de
restricciones importantes en el conjunto de los servicios
de salud del primer nivel de atencidon que se ofrecen a la
poblacion sin seguridad social, aquellos que se ubican
en las areas con mayores carencias, son asimismo los
que presentan los mayores retos estructurales.!®

Como se documento6 en el diagndstico, los diferen-
tes estudios realizados en los tltimos siete afios han do-
cumentado un reducido progreso en asegurar que los
servicios del primer nivel de atencién cuenten con las
condiciones estructurales minimas para la operacién.
Las carencias documentadas incluyen la falta de servi-
cios basicos en algunas unidades, instalaciones menores
a las necesarias, equipamiento insuficientes, y brechas
en personal, particularmente en los centros de salud
distantes de las zonas urbanas.

El andlisis sobre los retos estructurales parte de la
identificacién de las condiciones minimas de acuerdo
con la normatividad vigente, por lo que no son brechas
contra una referencia que pudiera resultar ajena a la
realidad del pais. Las deficiencias son en principio en
aspectos que deberian estar considerados de forma ru-
tinaria para la operacién de las unidades. En lo que se
refiere al personal de salud, uno de los principales retos
identificados es la dependencia en las zonas rurales de
pasantes de medicina para la operacién de los servi-
cios, lo que incrementa la brecha en estructura entre las
areas mas marginadas y las menos marginadas.

Fortalecer la infraestructura fisica de las unidades
de salud requiere la dotacién de instalaciones bien di-
sefiadas, construidas apropiadamente y con acceso a
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servicios basicos (agua, drenaje, luz y servicios de co-
municacion). Mientras que contar con el equipo médico
necesario para la exploracion, el diagndstico, el trata-
miento y la rehabilitacién de pacientes es indispensable
para la adecuada operacién de los centros de salud y
la oportuna atencién de los usuarios.*” Por su parte,
los recursos humanos juegan un papel muy importante
en la calidad de los servicios de salud: de su numero
y distribucién, en combinacién con las competencias
apropiadas, depende en gran medida la efectividad de
las acciones emprendidas en favor de la promocion, la
prevencion y la atencién a la salud.>%10

El andlisis resultante del diagnéstico identificé que
el mayor reto es consolidar la capacidad estructural de
los establecimientos existentes, y en menor medida la
construccién de establecimientos de primer nivel adi-
cionales. En términos de personal, el reto estd en ase-
gurar que la distribucién del mismo corresponda a las
necesidades de la poblacién. Este documento describe
las recomendaciones derivadas del diagndstico de si-
tuacion y los resultados de un ejercicio de priorizacion
de las mismas por parte de los responsables de calidad
y personal de la DGCES.

Resultados

Recomendaciones para la mejora derivadas
del diagnéstico de situacion

Listado extenso de intervenciones segun la fase
del modelo de andlisis utilizado en el diagndstico
de situacion

En el diagndstico de situacion, se identificaron los re-
tos, brechas y oportunidades de mejora de la calidad
en los servicios de salud de atencién ambulatoria de los
Servicios Estatales de Salud (Sesa) en relacion con una
serie de aspectos constituyentes de un modelo integral
de analisis. A partir de los resultados, se elaboraron una
serie de propuestas de intervenciones en infraestructura
y recursos humanos orientadas a la eliminacién de las
brechas, y de esa forma contribuir a la implantacién de
la atencion de primer nivel de calidad, con énfasis en la
poblacion mas vulnerable, carente de seguridad social.
Las estrategias propuestas se clasificaron en aque-
llas que inciden, reformando o modificando, iniciativas
existentes, y las que representan nuevas iniciativas. De
igual forma, se realizé una reflexidén sobre aquellas que



precisan de estudios que las refrenden y las que necesi-
tarian de inversion para ser implementadas, que al tra-
tarse de un componente relativo a infraestructura son
la inmensa mayoria. Este primer listado se describe en
detalle en el anexo 5.1.A.

Listado reducido y distribucion segun tipo
de intervencion

Para ayudar a concretar y priorizar las intervenciones,
se realizé un ejercicio de sintesis de las intervenciones
evitando traslapes y agrupandolas segun fuesen reco-
mendaciones sobre a) intervenciones directas en la es-
tructura o procesos; b) capacitacion, o c) realizacion
de estudios. El cuadro 5.1.1 contiene este grupo de 23
intervenciones propuestas para dar respuesta a las de-
ficiencias y brechas en infraestructura fisica y recursos
humanos que fueron descritas a profundidad en el docu-
mento diagndstico. Las estrategias que se presentan en
el cuadro 5.1.1 son las que se utilizaron para el ejercicio
de priorizacién llevado a cabo con los responsables de
calidad, y los funcionarios del ente rector, la Direccién
General de Calidad y Educacién en Salud (DGCES) de
la Secretaria de Salud federal.

Las propuestas abordan los principales problemas
detectados en infraestructura, atendiendo a la desigual
distribucién de unidades entre entidades federativas,
asf como a las deficiencias en servicios de infraestruc-
tura bésicos y de dreas de atencién. En equipamiento
y abasto de material médico, las intervenciones estan
dirigidas principalmente a completar el equipamiento
de las unidades médicas existentes tomando en cuen-
ta tanto las diferencias entre el &mbito rural y urbano,
como entre los centros acreditados y no acreditadas. En
lo referente a los recursos humanos se busca el equi-
librio en la distribucién del personal médico y de en-
fermeria en relacién con las recomendaciones interna-
cionales respecto a la razén de médicos y personal de
enfermerfa por cada 10 000 habitantes sin seguridad
social (HSSS) para el primer nivel de atencién.

El establecimiento de politicas de incremento de
recursos humanos en el primer nivel, programas de for-
macién continuada y la oferta académica local, todos
con criterios de equilibrio territorial, son algunos ejem-
plos de las intervenciones propuestas en materia de re-
cursos humanos. Mientras que establecer un sistema de
monitoreo efectivo de accesibilidad geografica, inclu-
yendo tiempo de viaje y servicios a los que se accede, y

evaluar el impacto de las caravanas en la accesibilidad
efectiva, dan ejemplo de intervenciones directas y estu-
dios a realizar.

Recomendaciones prioritarias segtin
los responsables de calidad de las entidades
federativas y el personal de la DGCES

Como se sefiald, a partir del listado del cuadro 5.1.1
se realizo el ejercicio de priorizacién con los respon-
sables de calidad y los funcionarios de la DGCES, de
acuerdo con la metodologia que se presenta en la sec-
cioén respectiva, abordando las estrategias a partir de su
relevancia y factibilidad. Los resultados completos de
este ejercicio, con los puntajes para cada propuesta, se
muestran en el anexo 5.1.B.

En comparacién con las propuestas para otros com-
ponentes estratégicos (cuadro 5.1.2), las puntuaciones
en cuanto a priorizaciéon otorgadas por responsables
de calidad y DGCES ocupan un lugar intermedio en
cuanto a su relevancia, pero el mas bajo en cuanto a
factibilidad, sobre todo para el personal de la DGCES
(47.77% de puntuacién estandarizada), lo cual podria
explicarse por una parte por la necesidad de recursos
adicionales para poder implementarlas, y por otra por
la responsabilidad sélo indirecta que tienen sobre este
componente. Con esta limitaciéon en mente, podemos
no obstante destacar aquellas acciones que se sienten
mds necesarias o prioritarias.

Priorizacion segun puntuacion de relevancia
y factibilidad

En el cuadro 5.1.2 se describen las 11 propuestas concre-
tas que resultaron priorizadas segtin la puntuacién ob-
tenida. Como se muestra, todas resultaron con puntua-
ciones altas en lo que se refiere a relevancia, pero por lo
general con puntuaciones bajas en cuanto a factibilidad.
Unicamente una, “Evaluar impacto de las caravanas en
la accesibilidad efectiva”, resulta altamente relevante y
factible tanto para responsables de calidad como para el
personal de la DGCES. El resto del cuadro se integra con
estrategias evaluadas como altamente relevantes, pero
con retos importantes en términos de factibilidad.

Por lo que se refiere a la infraestructura fisica, las
estrategias priorizadas llaman a contar con un catdlo-
go actualizado de los establecimientos existentes y sus
condiciones estructurales. Existen ya un catélogo, el Si-
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Cuadro 5.1.1. Recomendaciones para la mejora derivadas del diagnoéstico de situacion

Componente 5. Capacidad organizacional. Subcomponente 5.1. Infraestructura y recursos humanos
V.1.AN

Seguir incrementando el nimero de UAA, introduciendo criterios de equilibrio territorial

V.1.A2 Clarificar criterios de planificacion para construccion de nuevas unidades

V.1.A3 Contemplar explicitamente recursos presupuestales para completar la infraestructura bésica de las UAA existentes

V.1.A4 Contemplar explicitamente recursos presupuestales para completar el equipamiento de las UAA existentes seguiin normas

V.1.A5 Establecer criterios y normativa para lograr equilibrio territorial

VIAG Establecer sistema de monitoreo efectivo de accesibilidad geografica, incluyendo tiempo de viaje y servicios a los que se
accede

V.1.A7 Distribuir al personal existente y generar oferta local (complementando con incentivos) para garantizar permanencia

V.1.A8 Generar oferta académica local (mediante becas condicionadas) para garantizar profesionales locales

VIA9 Distribuir aI.personaI de enfermeria existente y generar oferta local (complementando con incentivos) para garantizar
permanencia

V.1.A.10 Generar oferta académica local (mediante becas condicionadas) para garantizar profesionales locales

VIATI Establecer politicas de incremento de recursos humanos en el primer nivel, con criterios de equilibrio territorial, y el objeti-
vo de alcanzar 25 profesionales por 10 mil habitantes sin seguridad social

V.1.A12 Minimizar y equilibrar (medio urbano y rural) las UAA atendidas exclusivamente por médicos pasantes

V.1.A13 Establecer incentivos para los puestos de trabajo en el medio rural

V.1A14 Incrementar dotacion de personal de enfermeria en UAA y en el medio rural

V.1.A15 Equilibrar la razén enfermeria/médico, priorizando el incremento en los estados que estéa por debajo de uno

V.1.A.16 Definir composicion del equipo de profesionales de primer nivel y establecer procedimientos para su cumplimiento

VAAL7 Equilibrar entre entidades federativas la integracion de otros profesionales (trabajadores sociales, psicologos, odontdlogo,

T etcétera) al primer nivel de atencién

VIAIS Integrar y establecer de forma explicita una politica de recursos humanos (planificacién, formacidn, gestion) para el siste-
ma de salud

V.1.A19 Mejorar las condiciones de contratacién para el personal médico, de enfermeria y otros especialistas

V.1.B.1 Generar programas de formacion continuada con criterios de equilibrio (rural-urbano) con enfoque de necesidades locales

V.G Evaluar impacto de las caravanas en la accesibilidad efectiva

ViC2 Mantener (generar) catalogo activo y actualizado de necesidades de infraestructura basica (dotacién y mantenimiento) de
las UAA existentes, y establecer procedimiento para su resolucién

ViC3 Mantener catalogo activo y actualizado de necesidades de equipamiento (dotacién y mantenimiento) de las UAA existen-

tes, y establecer procedimiento para su resolucién

A: Intervenciones directas en la estructura o procesos
B: Capacitacion

C: Realizacion de estudios

UAA: unidades de atencion ambulatoria

nerhias, aunque el mismo no cuenta con un esquema de
actualizacién que permita conocer en todo momento las
condiciones de la infraestructura en salud. Adicional-
mente, la conformaciéon de un fondo que asegure que
las unidades cuentan en todo momento con las condi-
ciones estructurales minimas para operar, considerando
servicios basicos, espacios, y equipamiento.
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Por lo que se refiere a los recursos humanos, las
estrategias buscan por un lado fortalecer la forma-
cién con orientacién al primer nivel de atencién, y
por el otro asegurar que se alcance una distribucion
homogénea del personal de salud de acuerdo con el
tamafo de la poblacién, que permita lograr una aten-
cién similar independiente del lugar de residencia. De



Cuadro 5.1.2. Resumen de priorizacién seguin puntuaciones REC y DGCES*

Componente estratégico y recomendaciones. (1):R=4y F>4** (2):R=queen (1)yF<4
5. Capacidad organizacional DGCES REC DGCES
Subomponente 5.1 Infraestructura fisica y recursos humanos R F R R F

V.A.2. Clarificar criterios de planificacion para construccion de nuevas unidades,

estableciendo criterios y normativa para lograr el equilibrio territorial 4738 4532

V.A3. Contemplar explicitamente recursos presupuestales para completar la in- 50 35 47 34

fraestructura béasica y equipamiento segun normas de las UAA existentes

V.A.6. Establecer sistema de monitoreo efectivo de accesibilidad geografica,

incluyendo tiempo de viaje y servicios a los que se accede

46 36 45 32

V.A.8. Generar oferta académica local (becas condicionadas, incluida formacién

continuada) para garantizar profesionales locales

47 31 49 24

V.A.11. Establecer politicas de incremento de recursos humanos en el primer
nivel con criterios de equilibrio territorial y objetivo de 25 profesionales 47 29

por 10 mil HSSS

V.A.14. Incrementar dotacion de personal de enfermeria en UAA y en el medio

rural

46 30 46 30

V.A.15. Equilibrar la razén enfermeria/médico, priorizando Estados en que esta

por debajo de uno

46 23 46 26

V.A.18. Integrar y establecer de forma explicita una politica de recursos humanos

(planificacion, formacion, gestion) para el sistema de salud, definiendo la

47 38 48 32

composicion del equipo de profesionales y estableciendo procedimien-

tos para su cumplimiento

V.A.19. Mejorar las condiciones de contratacion para el personal de salud 47 31 49 24

V.C.1. Evaluar impacto de las caravanas en la accesibilidad efectiva

46 41 45 40

V.C.2. Mantener (generar) catalogo activo y actualizado de necesidades de
infraestructura basica (dotacién y mantenimiento) de las UAA existentes, 47 38 44 34

y establecer procedimiento para su resolucion

* Puntuacion: minima 1y maxima 5

** | a columna (1) de puntuacion incluye aquellas intervenciones cuya relevancia y factibilidad se encuentran ambas por arriba del punto de corte (> 4); la
columna (2) incluye las intervenciones cuyo puntaje de relevancia es mayor o igual al de la columna (1) pero cuyo puntaje de factibilidad no alcanza el punto

de corte establecido

DGCES: Direccion General de Calidad y Educacion en Salud
HSSS: habitantes sin seguridad social

REC: responsable estatal de calidad

UAA: unidades de atencién ambulatoria

forma paralela, el fortalecimiento de la presencia de
personal de enfermeria, que puede resultar central
para la provision de servicios de atencién primaria a
la salud.

Conclusiones del analisis cualitativo
de los comentarios escritos y la discusion
de las recomendaciones

Los resultados del andlisis numérico son ademas va-
lidados y matizados con el andlisis cualitativo de los
comentarios de responsables de calidad y personal de
la DGCES sobre las intervenciones propuestas (anexo

5.1.C). Los resultados de este analisis refuerzan la prio-
rizacién a partir del ejercicio numeérico, destacando una
clara necesidad de atencién especifica a la problemati-
ca del medio rural, asi como un marcado escepticismo
sobre la factibilidad de las estrategias propuestas, en
particular debido las importantes restricciones presu-
puestales, y la percepcion de que la misma implica una
inversién muy por encima de los recursos actualmente
disponibles. Destaca igualmente una opiniéon mayori-
taria en cuanto a priorizar la dotacién de la unidades
existentes antes de crear unidades nuevas, y evaluar los
problemas de accesibilidad, particularmente la contri-
bucidn efectiva de las caravanas de salud.
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Propuesta de intervenciones estratégicas
derivada de la priorizacién y comentarios de los
responsables de calidad y personal de la DGCES

En relacion con el tema de infraestructura y recursos hu-
manos, los participantes en el ejercicio de priorizacion
subrayaron la importancia de la cobertura de los servi-
cios de salud, seflalando la evaluacién de las caravanas
en la accesibilidad efectiva, como una intervencion re-
levante y factible de llevar a cabo. De manera unanime,
los responsables de calidad sefialaron con el puntaje
mds alto de relevancia contemplar explicitamente re-
cursos presupuestales para completar la infraestructura
basica y equipamiento segin normas de las unidades de
atencion ambulatoria (UAA) existentes. Hubo consenso
también en la relevancia de resolver una cuestiéon con-
flictiva como es la mejora en las condiciones de contra-
tacién para el personal sanitario.

Propuesta integrada de estrategias
de intervencion en relacion con la infraestructura
y recursos humanos

Considerando conjuntamente la propuesta derivada del
diagndstico de situacion, la priorizacién expresada por
los actores consultados, los resultados del andlisis nu-
mérico y cualitativo y lo que subraya la literatura cien-
tifica internacional sobre este tema, se propone una
estrategia con dos componentes principales: a) en re-
lacién con la infraestructura fisica, y b) en relaciéon con
los recursos humanos.

Infraestructura fisica

El primer componente concierne a infraestructura fisi-
ca, atendiendo a los problemas de accesibilidad y al tipo
de servicios a que se puede acceder, asi como a las ne-
cesidades de equipo y material médico en las unidades
de primer nivel de atencién de los servicios estatales de
salud, evaluando la necesidad de nuevas unidades.
Como resultado del ejercicio de priorizacién de las
intervenciones propuestas para mejoras a la calidad del
primer nivel de atencién de los Sesa se detect6 una pre-
ocupacion generalizada por fortalecer y equipar las uni-
dades atencion ambulatoria existentes, antes que por
aumentar el nimero de ellas. La informacién recabada
en el documento diagndstico revela que a pesar de los
esfuerzos por ampliar y mejorar la infraestructura fisica
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de las unidades de salud siguen persistiendo deficien-
cias en cuanto a infraestructura fisica y equipamiento
en las UAA con importantes diferencias entre unidades
rurales y urbanas.*

Uno de los principales problemas en las UAA es
la accesibilidad, principalmente en &reas rurales. De
acuerdo con el diagnéstico de situacion, el acceso geo-
grafico a las UAA de todo el sector publico de salud
se explord en 2007 a través de un modelo geoespacial,
estimdndose que 93% de la poblacién se encontraba a
menos de 30 minutos de viaje.!! Por otra parte, el anali-
sis de los datos recolectados por la Encel 2007 en usua-
rios de centros de salud rurales en 13 entidades reporta
un tiempo de traslado promedio de 41 minutos, aunque
puede alcanzar hasta cerca de las dos horas, indicando
una situacion general aceptable pero con importantes
bolsas de desigualdad. Estos datos hay que matizarlos
no obstante en relacién con el tipo de servicios a que
se puede acceder, que no son los mismos en todos los
Centros, asi como si estas zonas con menos accesibili-
dad son visitadas o no por caravanas.'? En conformidad
con la priorizacién de las intervenciones propuestas, la
estrategia considera evaluar impacto de las caravanas
en la accesibilidad efectiva y establecer un sistema de
monitoreo efectivo de accesibilidad geografica, inclu-
yendo tiempo de viaje y servicios a los que se accede.
En la literatura internacional se ha enfatizado que el
uso de informacién geografica, sobre todo de accesi-
bilidad geogréfica, es de gran utilidad en la toma de
decisiones.!3:14

Las unidades, ademas, presentan deficiencias en
cuanto a servicios bdsicos (agua, drenaje, luz y servi-
cios de comunicacion). De acuerdo con los datos de la
Encel de 2007 30% de las UAA rurales no dispone de
agua entubada y cerca de la mitad carece de conexién a
drenaje y utiliza fosa séptica, la Encel-URB muestra me-
jores condiciones en servicios basicos para las unidades
urbanas, aunque no de 100%. Las condiciones en cuan-
to a equipo y material médico son igualmente heterogé-
neas y con mayores deficiencias en zonas rurales. Por lo
tanto, se propone contemplar recursos presupuestales
explicitamente para completar la infraestructura basica
y equipamiento segun normas de las UAA existentes,
incrementando de esta forma la capacidad resolutiva
de las unidades de salud. Con el propdsito de mantener
un adecuado y funcional equipamiento de las unidades
serd necesario ademads, mantener un catdlogo activo y
actualizado de necesidades de infraestructura bdasica



(dotacion y mantenimiento) de las UAA existentes, y
establecer procedimiento para su resolucion.

Finalmente, para hacer frente a la creciente deman-
da por servicios de salud, se hace necesario clarificar
criterios de planificaciéon para construccién de nuevas
unidades, estableciendo criterios y normativa para lo-
grar el equilibrio territorial.

Recursos humanos

La atencion sanitaria es un servicio basado fundamen-
talmente en el capital humano!®> que en la actualidad
se enfrenta, entre otros problemas, a los relacionados
con la escasez de profesionales de salud y la movilidad
internacional de los mismos.'® El diagndstico realiza-
do mostré que, de acuerdo con las normas existentes
y a las recomendaciones internacionales, los recursos
humanos de las UAA de los Sesa resultan actualmente
insuficientes para responder a las necesidades de sus
usuarios. Por este motivo, esta estrategia se orienta pri-
meramente hacia integrar y establecer de forma expli-
cita una politica de recursos humanos para el sistema
de salud, que incluya la planificacién, formacion, ges-
tién del personal médico y de enfermeria, definiendo la
composicion del equipo de profesionales y establecien-
do procedimientos para su cumplimiento.

En México no existe regulacién formal que esta-
blezca un minimo de profesionales de salud en relacién
con la poblacién. No obstante, la Organizacién Paname-
ricana de la Salud (OPS) y el Observatorio de Recursos
Humanos en Salud en la regién de las américas han es-
tablecido como meta numero 1 de las “Metas regionales
de los recursos humanos para la salud 2007-2015” que
“todos los paises de la Regién hayan logrado una razén
de densidad de recursos humanos de 25 profesionales
por 10 000 habitantes”.}7-1?

En concordancia con estas metas regionales, la
estrategia incorpora criterios de equilibrio territorial
y el objetivo de alcanzar los 25 profesionales por 10
mil HSSS segun el estdndar recomendado por la OPS!”
y una razon de personal de enfermeria/médico de 1,
equilibrando este promedio en todo el territorio nacio-
nal. Para conseguir esto dltimo, se propone incremen-
tar dotacién de personal de enfermeria en UAA y en el
medio rural, distribuyendo en la medida de lo posible
al personal existente y generando oferta académica lo-
cal mediante becas condicionadas para la formacién de
nuevo personal, asi como formacién continuada para el

personal existente. Las becas condicionadas a la pres-
tacion de servicios en la localidad de origen permiten
garantizar la existencia de profesionales locales que sir-
van en sus comunidades y en algunos contextos ayuda a
resolver cuestiones de indole cultural que se relacionan
con la presentacién de los servicios de salud.

No obstante, estas estrategias deben ser reforza-
das con mejoras en las condiciones de contratacion
para el personal sanitario, que generen inherentemen-
te incentivos para servir en las unidades rurales. La
capacitacién continua del recurso humano debe ser
una constante en esta estrategia, tanto para atender
los problemas de salud de la poblacién como para con-
tribuir a la funcién de calidad.

Por otra parte, aunque de acuerdo con los datos
del Banco Mundial los niveles de salud de la poblacién
mexicana son hoy mds altos que en décadas anterio-
res, alcanzando una esperanza de vida al nacer de 77
afios,?%2! la simple observacién de la tasas de morta-
lidad por tipo de enfermedad en el pais evidencia un
continuo incremento de las tasas de mortalidad por
enfermedades crénicas no transmisibles. Esta situacion
conlleva a una necesidad imperante de modificar no
sélo la infraestructura médica sino también de realizar
ajustes en la formacién y distribucién de los recursos
humanos, que permitan hacer frente a los problemas de
salud actuales que impone la transicion epidemiolégica.
Las enfermedades propias de esta etapa de la transicion
en que se encuentra el pais, nos llevan a pensar en la
necesidad de incorporar nuevos modelos resolutivos en
las unidades de salud, acordes a los cambios epidemio-
l6gicos y demograficos; uno de estos modelos podria
ser la incorporacion de equipos multidisciplinarios que
permitan dar respuesta al creciente numero de consul-
tas asociadas a enfermedades cronicas como diabetes,
obesidad e hipertension, entre otras. Si bien es cierto
que establecer equipos multidisciplinarios en todas la
UAA del pais actualmente no es factible, el analisis cua-
litativo revel6 que esto puede ser viable al menos en los
centros de salud urbanos.

En la incorporacién de esta estrategia propuesta, la
capacitacién continua del recurso humano (tanto para
atender los problemas de salud de la poblacién como
para contribuir a la funcién de calidad), debera ser una
constante para lograr mejorar la calidad del primer ni-
vel de atencidn. Sin embargo hay que considerar que la
cobertura y eficacia en salud depende ademas de las ca-
racteristicas de la poblacién y no exclusivamente de la
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disponibilidad de profesionales sanitarios. Por lo que se
requiere considerar la posibilidad de integrar una estra-
tegia combinada de educacién, mejora de las condicio-
nes socioecondmicas y mejora de los recursos sanitarios
para la mejora de los indicadores de salud.??

Indicadores de seguimiento y resultados
esperados para las intervenciones propuestas

Comunmente los sistemas de salud tienen varios obje-
tivos (como los descritos en este documento), que van
desde reducir las brechas de desigualdad en la presta-
cién de servicios segin el entorno rural o urbano, me-
jorar la capacidad de respuesta del sistema a través de
mejoras en infraestructura fisica y equipamiento médi-
co, cubrir las necesidades y expectativas de la poblacion
mediante personal suficiente y altamente capacitado,

hasta mejorar el nivel general de la salud a través de
mejoras a la calidad de los servicios de salud.?

Por su naturaleza, las intervenciones propuestas en
este documento para alcanzar esos objetivos podrian
implantarse en periodos de tiempo relativamente bre-
ves, caso de disponerse de los recursos necesarios; sin
embargo, los resultados no siempre pueden observarse
en un corto periodo de tiempo y para llevar a cabo una
evaluacion de estos, es necesario contar con informa-
cién sobre los mismos, por lo que se requiere de indica-
dores que permitan medir los logros alcanzados.

El cuadro 5.1.3 muestra las tareas a realizar, los
indicadores y los resultados esperados a corto y media-
no plazo con los que se intenta medir la implantacion
de las estrategias propuestas para dar respuesta a las
brechas y deficiencias encontradas en el diagndstico de
situacién.

Cuadro 5.1.3. Indicadores de seguimiento y resultados esperados para las intervenciones propuestas.
Componente 5. Capacidad organizacional. Subcomponente 5.1. Infraestructura y recursos humanos

tarea indicador

resultados esperados

Corto plazo: 6-8 meses Mediano plazo: 1-2 aios

Diseno de indicadores sobre
utilizacion y cobertura efectiva
de las caravanas de salud

Subcomponente 5.1.1 Infraestructura fisica

Indicadores definidos de uti-
lizacion y cobertura efectiva
de las caravanas de salud

Documento del disefio de los indica-
dores sobre utilizacién y cobertura
efectiva de las caravanas de salud

Plan de implementacion de los
indicadores sobre utilizacién y
cobertura efectiva

Establecer sistema de Monito-
reo efectivo de accesibilidad
geografica, incluyendo tiempo
de viaje y servicios a los que se
accede

Mecanismos definidos para
el monitoreo de accesibili-
dad, tiempo de viaje y servi-
cios a los que se accede

Descripcion de la situacion basal.
Evaluacion de las necesidades.
Definir el plan de monitoreo.

Sistema de monitoreo efectivo
de accesibilidad geogréfica,
tiempo de viaje y servicios a los
que se accede

Definir los estandares del mini-
mo de infraestructura, equipo
y material médico con el que
deben operar las UAA

Estandares definidos en
términos de infraestructura
fisica y equipo necesario

Descripcion de la situacion basal
Evaluacion de las necesidades
Definir el plan de mejora

Plan para satisfacer las nece-
sidades de infraestructura'y
equipamiento en las UAA

Revisar la cédula de necesi-
dades y catalogos de infra-
estructura y equipamiento y
establecer procedimientos para
su actualizacion y resolucion

Mecanismos definidos para
la actualizacion la cédula de
necesidades y catalogos de
infraestructura y equipa-
miento

Procedimientos y responsabilidades
para la actualizacién e implementa-
cion de la cédula de necesidades en
infraestructura. Estos procedimientos
deben estar discutidos y acordados
con todas las partes interesadas

Catalogos y cedula de necesida-
des actualizados, y un plan de
resolucién definido
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indicador

resultados esperados

Corto plazo: 6-8 meses

Subcomponente 5.1.1 Infraestructura fisica

Mediano plazo: 1-2 afios

Revisar el Plan Maestro de
Infraestructura y establecer
procedimientos para clarificar
criterios de planificacion de
nuevas unidades

Procedimientos definidos
para clarificar criterios de
planificacion de nuevas
unidades

Definir los nuevos criterios para pla-
nificacion de nuevas unidades con
fines de equilibrio territorial

Incorporar al Plan Maestro de
Infraestructura los criterios

de planificacion de nuevas
unidades con fines de equilibrio
territorial

Incluir en la NOM los criterios
de planificacion de nuevas
unidades con fines de equilibrio
territorial

Completar infraestructura para
tener establecimientos de
primer nivel de atencién con
estructura adecuada

Establecimientos de primer
nivel de atencion con estruc-
tura adecuada

Evaluacion de las necesidades
Definir el plan de mejora

Plan para satisfacer las nece-
sidades de estructura de los
establecimientos de primer

nivel de atencion

Establecer un sistema de
seguimiento de condiciones
estructurales de los estableci-
mientos de salud

Sistema de seguimiento de
condiciones estructurales
de los establecimientos de
salud

Descripcién de la situacion basal
Definiry disear el plan de segui-
miento de condiciones estructurales

Evaluacion del sistema de
seguimiento de condiciones
estructurales de los estableci-
mientos de salud

Subcomponente 5.1.2 Recursos humanos

Integrar la Politica sobre plani-
ficacion, formacion y gestion
de recursos humanos para el
sistema de salud

Mecanismos definidos para
la planificacion, formaciony
gestion de recursos huma-

nos para el sistema de salud

Descripcion de la situacién basal.
Evaluacién de las necesidades.
Definir el plan de mejora

Plan para satisfacer las necesi-
dades de formacion y gestion
de recursos humanos de los
establecimientos de primer
nivel de atencién

Asegurese el incremento de
recursos humanos en el primer
nivel para alcanzar el objetivo
de 25 profesionales por 10 mil
HSSS, con criterios de equilibrio
territorial

Numero de profesionales
por 10 mil HSSS en las enti-
dades federativas

Metodologia para lograr incrementar
los recursos humanos en el primer
nivel de atencién con criterios de
equilibrio territorial

Plan de implementacién de la
metodologia para lograr el in-
cremento de recursos humanos
en el primer nivel de atencién

Disefar e implementar un sis-
tema de oferta académica local
(mediante becas condicionadas)
para garantizar profesionales
locales

Mecanismos definidos para
la oferta académica local
para formacién de personal
médico y de enfermerfa
Mecanismos definidos para
el sistema de becas condi-
cionadas

Disefio del plan de oferta académica
local para la formacién de nuevo
personal médico y de enfermeria
Disefo del sistema de becas condi-
cionadas para la formacion de nuevo
personal médico y de enfermeria

Implementacion del sistema de
oferta académica local median-
te becas condicionadas

Educar profesionales en nuevas
competencias que refuercen,
cualifiquen y combinen las
actividades médicas y las de
gestion clinica

HSSS: habitantes sin seguridad social

Personal médico en el
programa de educacion
continuada

Diseiio del plan de educacion conti-
nuada con base en las necesidades
locales y que permita a los trabajado-
res de la salud actualizar y perfeccio-
nar sus conocimientos y destrezas

Componente 5. Capacidad organizacional

Implementacién del plan de
educacion continuada

Evaluacion de impacto del plan
de educacion continuada.
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Anexo 5.1.A

Listado de intervenciones segun hallazgos del diagnéstico de situacion,
distribuidas seguin fase del modelo de analisis utilizado y su incidencia

Aspectos
analizados
(modelo de

analisis)

Cobertura de uni-
dades de atencidn
médica ambulatoria

Sobre iniciativas existentes

sobre iniciativas existentes

Nuevas iniciativas

5.1.1. Infraestructura

Seguir incrementando el nimero de
UAA, introduciendo criterios de equilibrio
territorial*

Establecer criterios y normativa para lograr equilibrio territorial

Accesibilidad

Clarificar criterios de planificacion para
construccion de nuevas unidades**

Establecer sistema de Monitoreo efectivo de accesibilidad geografica,
incluyendo tiempo de viaje y servicios a los que se accede***
Evaluar impacto de las Caravanas en la accesibilidad efectiva***

Dotacion de servi-
cios de infraestructu-
ra basicos (luz, agua,
drenaje, comunica-
cion)

Contemplar explicitamente recursos pre-
supuestales para completar la infraestruc-
tura bésica de las UAA existentes*

Mantener (generar) catdlogo activo y actualizado de necesidades de
infraestructura bésica (dotacion y mantenimiento) de las UAA existen-
tes, y establecer procedimiento para su resolucién*

Equipamiento

Contemplar explicitamente recursos presu-
puestales para completar el equipamiento
de las UAA existentes seguiin normas*

Mantener catalogo activo y actualizado de necesidades de equipa-
miento (dotacién y mantenimiento) de las UAA existentes, y establecer
procedimiento para su resolucién

5.1.2. Recursos humanos

Ratio por 10 mil
habitantes sin segu-
ridad social (HSSS)

Establecer politicas de incremento de recursos humanos en el primer
nivel, con criterios de equilibrio territorial, y el objetivo de alcanzar 25
profesionales por 10 mil HSSS*

Distribucién y Ca-
racteristica personal
médico

Distribuir al personal existente y generar
oferta local (complementando con incen-
tivos) para garantizar permanencia®
Generar oferta académica local (mediante
becas condicionadas) para garantizar
profesionales locales*

Minimizar y equilibrar (medio urbano y rural) las UAA atendidas exclusi-
vamente por médicos pasantes.
Establecer incentivos para los puestos de trabajo en el medio rural*

Distribucién y carac-
teristicas personal de
enfermeria

Distribuir al personal de enfermeria
existente y generar oferta local (comple-
mentando con incentivos) para garantizar
permanencia*

Generar oferta académica local (mediante
becas condicionadas) para garantizar
profesionales locales.*

Incrementar dotacion de personal de enfermeria en UAA y en el medio
rural.*

Mejorar las condiciones de contratacién para el personal médico, de
enfermeria y otros especialistas.*

Razon personal en-
fermeria/médico

Equilibrar la ratio enfermeria/médico, priorizando el incremento en los
estados que esta por debajo de 1*

Integracion de otros
profesionales a los
equipos de primer
nivel

Definir composicion del equipo de profesionales de primer nivel y
establecer procedimientos para su cumplimiento

Equilibrar entre entidades federativas la integracion de otros profe-
sionales (trabajadores sociales, psicélogos, odontélogo, etc.) al primer
nivel de atencion*

Politica de recursos
humanos

*Intervenciones que precisan de dotacion presupuestaria
** |ntervenciones que se basan en o se beneficiarian de estudios
HSSS: habitantes sin seguridad social

Integrar y establecer de forma explicita una politica de recursos huma-
nos (planificacion, formacién, gestion) para el sistema de salud**
Generar programas de formacién continuada con criterios de equilibrio
(rural-urbano) con enfoque de necesidades locales*
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Anexo 5.1.8

Puntuacion de estrategias para el componente 6. Modelos de atencién

Estrategias para el subcomponente 5.1. REC DGCES

Infraestructura fisica y recursos humanos Relev. Fact. Relev. Fact.

VAT Seg'mr !ncrementando el nimero de UAA, introduciendo criterios de equilibrio 408 304 417 283
territorial

V.A2 Clarificar criterios de planificacion para construccion de nuevas unidades 473 3.81 4.83 3

VA3 ConFe.mpIar explmtamfente recursos presupuestales para completar la infraestructu- 497 34 47 314
ra basica de las UAA existentes

VA4 Contemplar exp!mtamente r,ecursos presupuestales para completar el equipamien- 489 351 47 314
to de las UAA existentes seguin normas

VA5 Establecer criterios y normativa para lograr equilibrio territorial 4.69 3.82 4.2 34

VA6 Establecer si'st'ema de 'm'onitoreo efectivo de accesibilidad geogréfica, incluyendo 461 361 45 317
tiempo de viaje y servicios a los que se accede

VA7 Distribuir al pers.onal existente y generar oferta local (complementando con incenti- 456 279 45 267
VvOs) para garantizar permanencia

VAS Genergr oferta académica local (mediante becas condicionadas) para garantizar 467 307 417 267
profesionales locales

VA9 DIStI’IbL!Ir al ptj:rsonal de enfermerla existente y generar oferta local (complementan- 457 287 417 283
do con incentivos) para garantizar permanencia

VA0 Genergr oferta académica local (mediante becas condicionadas) para garantizar 464 323 40 26
profesionales locales
Establecer politicas de incremento de recursos humanos en el primer nivel, con

V.AA.11  criterios de equilibrio territorial, y el objetivo de alcanzar 25 profesionales por 10 mil 474 2.91 429 2.57
HSSS

VAT Mir\imizar y equilibrar (medio urbano y rural) las UAA atendidas exclusivamente por 454 208 3.86 271
médicos pasantes

V.A.13  Establecer incentivos para los puestos de trabajo en el medio rural 4.69 3.26 4.29 2.86

V.A.14  Incrementar dotacion de personal de enfermeria en UAA y en el medio rural 4.69 3.25 4.57 3.0

VAIS Equllllbrar la razon enfermeria/médico, priorizando el incremento en los estados que 475 347 457 257
esta por debajo de uno

VA6 D.eﬁ.nir composicion del gqgipo de profesionales de primer nivel y establecer proce- 461 384 4586 30
dimientos para su cumplimiento

VA1 Equilibrar‘entre eptidades federat’ivas la integracifm de f)tros profesiglnales (trabaja- 464 336 47 243
dores sociales, psicélogos, odontélogo, etc.) al primer nivel de atencién

VA8 Ir'mFegrar y estlibIecer Fi’e forma expll’cita una politica de recursos humanos (planifica- 475 370 457 343
cién, formacién, gestion) para el sistema de salud

VA9 Mejorar las Fopdncnones de contratacion para el personal médico, de enfermeria'y 472 314 486 243
otros especialistas

VB Generar programas de formacion continuada con criterios de equilibrio (rural-urba- 4665 366 486 243

no) con enfoque de necesidades locales
V.C1 Evaluar impacto de las caravanas en la accesibilidad efectiva 457 411 45 4.0
Mantener (generar) catdlogo activo y actualizado de necesidades de infraestructura

ve2 basica (dotacion y mantenimiento) de las UAA existentes, y establecer 4.69 379 44 34
Mantener catalogo activo y actualizado de necesidades de equipamiento (dota-
V.C3 cién y mantenimiento) de las UAA existentes, y establecer procedimiento para su 4.86 3.71 40 3.0

resolucion

DGCES: Direccién General de Calidad y Educacién en Salud
HSSS: habitantes sin seguridad social
REC: responsable estatal de calidad
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Aspectos
analizados

Anexo 5.1.C

Andlisis cualitativo de los comentarios de los responsables de calidad
y personal de la DGCES sobre las propuestas de intervencion para la mejora
del primer nivel de atencion

Componente: Capacidad organizacional (I): Infraestructura fisica

Cuestion
comentada

Ejemplos de comentario

“Lajustificacion es el detalle”

Conclusiones

Planificacion  “Es necesario normar la planificacion” Los comentarios
ynormati-  “Responde a intereses politicos” sugieren tres lineas de
anlrer’nento vidad sobre  “;Cémo respetar los criterios y normas?”“Cumplirlos” accion para fortalecer la
de S:;‘nero nimerode  “los recursos asignados dependen completamente de la cobertura de UAA:
deUAA, UAA intencion y priorizacién de quien distribuya los recursos alos ~ Dar prioridad a comple-
Cobertura introducien- estados” tar las UAA existentes,
de unidades  do criterios ” — - - integrar los subsistemas
- o Infraestructura fisica: no construir donde ya existe de otras LT
deatencién  de equilibrio . R publicos, y establecer
. e Integracion  instituciones P
médicaam- territorial ) " . S e, normas de planificacion
) de subsiste-  “Fortalecer la infraestructura fisica sin importar la institucion -
bulatoria M . . . . . ) para la construccion
mas Identificar por area geografica donde existen unidades cos- de nuevas unidades:
ntruidas por el sector, pensando en la integracion” o
aunque en relacién con
Fortaleci- B . . R ilti
miento de fortalecer primero la infraestructura, equipamiento y recursos ~ €St0 ”I.t"_“o s€ expresa
las UAA Prioridad humanos de las UAA existentes” escepticismo sobre su
) “Priorizar los recursos de infraestructura y equipamiento” cumplimiento
existentes
Sobre la base de un
“Evaluar el impacto de las caravanas de Salud en la accesibilidad acuerdo sobre la impor-
Monitoreo efectiva es muy importante, ya que suele considerar a éstas tancia de la accesibili-
. - como una solucion al problema de acceso debe evaluarseno  dad, los comentarios se
efectivo de Evaluacién X SR . . .
o . solo el aspecto técnico, sino también... recursos humanos, centraron casi exclusiva-
accesibilidad  del impacto . . . L
coarafica de las cara- materiales y financieros... vias de comunicacion y trayectosde  mente en las caravanas
Accesibilidad ?iemg o de, vanasen la desplazamiento”“debe complementarse con una evaluacion de  de Salud, expresando la
emp . L la accesibilidad de caravanas de Salud” necesidad de evaluacion
viajey servi-  accesibilidad ; o (s . - .
. . es factible en cuanto a la revision y andlisis de la informacion rigurosa, a la vez que
ciosalos que efectiva . S - .
se accede existente... Pero al evaluar en campo, la factibilidad disminuye  sobre las dificultades de
por el costo en recursos humanos y financieros para desplazarse hacerla correctamente,
a las comunidades seleccionadas en el muestreo” debido sobre todo a
problemas de costo
“Priorizar los recursos en infraestructura y equipamiento”
) Completar “Fortalecer primero la infraestructura, equipamiento y recursos
Dotacion de -omPp humanos de la unidades existentes”“Completar infraestructura” | o¢ comentarios sefialan
serviciosde  Intervenciones infraestructu- L
) Completar equipamiento como prioridad comple-
infraestruc-  prioritarias raexistente .. talecer el mantenimiento preventivo del equipo™Garantizar P P
tura basicos \ " P quip tar y fortalecer la estruc-
Uz, agus que existan plazas y uqlqades correctamente qupadas donde {3 existente, incluyen-
dre;1a'ge c’o— pueda prestar sus servicios el nuevo personal do el cumplimiento de
municJa,cién) Cumplimien-  “Buscar el cumplimiento de las normas de infraestructura que  las normas. Preocupa
y equipa- tode normas existen pero no se cumplen” la factibilidad debido al
miento “Cuestion de presupuesto” financiamiento.
Recursos pre- Problemas o o ” .
. La ejecuciéno implementacion de todo el tema de infrastructu-
supuestales  de financia- o o L
miento ra no depende de la relevancia sino de distribucion y aplicacion

correctas de recursos economicos

Componente 5. Capacidad organizacional

continda...
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continuacion...

Aspectos

: Tema
analizados

Componente. Capacidad Organizacional (Il): Recursos humanos

Cuestion
comentada

Ejemplos de comentario

Conclusiones

Homogenei-
zacion de los
equipos de
salud

“Homogeneizar los equipos de salud es un retroceso...,
“..debe haber un médico por cada 3000 e incluso 2000 ha-
bitantes, la cifra de 25 profesionales por 10 mil habitantes
sin seguridad social (HSSS) genera confusion..”

“El sindicato es un problema para lograr establecer politi-
cas de incremento de recursos humanos en el primer nive

|u

Este aspecto y tema genero
controversia, confusion y
comentarios en contra, sobre
todo en una de las mesas,
con comentarios que llega-
ron a cuestionar todas las

Ratio por 10
. . L " i i i ropuestas del componente
mil habitan-  Adecuacién Congruencia .Falta congruencia y consistencia er: las propuestas de p 'pf p
tessinsegu-  de la pro- dela oro infraestructura y recursos humanos de infraestructura y recursos
ridad social  puesta tp “Todo este tema es responsabilidad de autoridades federa- humanos, en parte por pro-
(HSSS) puesta les y estatales..." blemas de competenciay en
parte por desacuerdo.
i La politica de recursos
Relacion con “El modelo hegeménico curativo y de especializacién los
modelo de humanos que se establezca
atencion de especializados en zona urbana tenemos que tomar en debe justificarse teniendo en
. " .
primer nivel cuenta el contexto social para reestructurar el modelo cuenta estos niveles de des-
acuerdo e incomprension.
... .. ".esnecesario cambiar el Modelo para darle el mismo
Dignificacion " ,,
- valor al médico rural que al urbano!
del médico . . S .
rural "..es més factible distribuir al personal de enfermeria que  Hay acuerdo sobre lo necesa-
al personal médico y ha mostrado buenos resultados en rioy a la vez complicado de
IMSS-Oportunidades.’ distribuir de forma equili-
“Debe reforzarse la estrategia de distribucion de personal  brada al personal médico,
Esquemadi- <onun mejor esquema de contratacion para garantizar aunque se aportan ideas para
ferq;nciado de la permanencia a través de la base, sueldos dignos y un conseguirlo. La estrategia
contratacién sistema de compensaciones en el medio rural” sobre recursos humanos no
) " factibilidad considerando cuestiones como la atraccién, ~ deberia de ignorar este tema.
y prestacio- ; "
nes recursos financieros y derechos sindicales.”“firmar un
compromiso de no moverse en cinco afos el sindicato se lo
permite después de seis meses”
“..la atencion, exclusivamente, a cargo de médicos pasan-
tes no puede garantizar la seguridad del paciente."...dismi- - .
. . ; 5 Todas las opiniones sefialan
o nuir las UAA atendidas exclusivamente por médicos pasan- - )
Distribucion istribuci . L " . esta cuestion como primor-
C Distribucion tes, incrementando la contratacion de médicos tituladosen . Lo
y Caracte- ilibrad - . . - wa . dial, con la disminucién de las
isticas del equiliorada  Atencién por unidades de primer nivel”“Las unidades nuevas deben ser . . ;
risticas de dio urb . - unidades atendidas exclusi-
| medio urba-  pasantes creadas con presupuesto suficiente para la contratacion de
persona Jrural 1 . L ... vamente por pasantes como
di no/rura médicos titulados”“No debe haber becarios sin supervision . ,
médico  n o . ) denominador comun en las
de adscritos”“Incrementar la contratacion de médicos titu-
. . . T . propuestas.
lados en unidades de primer nivel y disminuir la presencia
de pasantes como responsables de las unidades”
“No debe haber incentivos pues es obligacion del personal  Hay opiniones contrapuestas
cumplir con sus responsabilidades.””No establecer incenti-  en relacion con los incentivos.
vos para los puestos de trabajo en el medio rural”“No es re-  En parte, no siempre, parecen
comendable usar incentivos para garantizar permanencia”  ser debidas a que se refieren
“No funcionan los incentivos econémicos La gente no a tipos de incentivos dife-
Incentivos al quiere irse a las comunidades rurales porque estan muy rentes, siendo algunas de las
médico rural alejadas y hay problemas de inseguridad..” opiniones en contra relativas
“Incentivar a los pasantes con mejores sueldos y ofrecer ca-  a incentivos al desempefio,
pacitacion de Maestria a los que accedan a ocupar plazas de  mientras que las opiniones a
de zonas rurales muy alejadas por “concepto de arraigo”.80% favor se refieren al hecho en
de sobresueldo”“fomentar los incentivos econdmicos yel i de la ruralidad, que seria la
desarrollo profesional de para todo el personal de primer cuestion a considerar, aunque
nivel”Es importante diferenciar incentivos de salarios” con cautela, en la estrategia.
continva...
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continuacion...

Aspectos
analizados

Tema

Componente. Capacidad Organizacional (ll): Recursos humanos

Cuestion

comentada

Ejemplos de comentario

Conclusiones

Capacitacion y

ermanencia P . La problematica sobre el perso-
o P . La distribucién del personal es muy factible con el personal de P . ’p
Distribucién y e en el medio . P nal de enfermeria generé pocos
caracteristicas Distribucion rural enfermeria, no con el médico comentarios, que apuntan a una
de personal de “en IMSS-Oportunidades ha mostrado buenos resultados mante- o
personal de . L . . mayor factibilidad en su resolu-
. enfermeria. nimiento de la plantilla es por la base de las enfermeras Se estan - .
enfermeria . o cién que en el caso de los médi-
capacitando en linea . .
cos, que si fue muy debatido.
“es necesario definir la composicion del equipo de profesionales Se ve necesario definir la com-
de primer nivel y establecer procedimientos para su cumplimien-  posicion del equipo. Una apre-
Composicion to” ciacion a tener en cuentaen la
del equipo de Definicién “..esto se hila a un Modelo de Atencion Integral del Primer Nivel .. estrategia de recursos humanos.
profesionales “Checar la experiencia de los Técnicos de Atencidn Primaria en Algunos comentarios apuntan
» de primer nivel otros paises” tener en cuenta profesional técni-
Integracion “Los Técnicos de Atencién Primaria de Salud son un buen recurso  co especifico de primer nivel y la
de otros para mejorar los recursos humanos de las comunidades rurales”  experiencia internacional.
profesionales a —
los equipos de  Equilibrar ; ) . )
primer nivel entre entidades Es factible en el entendido de que no se dupliquen recursos entre
federativas la Entidades y sus limites con otros Estados”
. . P En este como en otros temas se
integracion L “dificil aplicacion para lograrlo debe haber presupuesto para o
Factibilidad ) . . . . ve mermada la factibilidad por
de otros cubrir salarios y prestaciones ademas de contarse con el equipa- B
) ) ) " problemas presupuestarios.
profesionales al miento adecuado de las unidades!
primer nivel de
atencion.
“..necesario contar con una politica de recursos humanos en el
Establecer una sistema de salud bien definida que permita la planificacion, forma-
Politica expli cion y gestion de los recursos humanos, a la vez que fortalezca el
cita de RR IFiIH esquema de contratacion para garantizar la permanencia a través
) L . de la base, sueldos dignos y un sistema de compensaciones en el
(planificacion, ~ Relevanciay medio rural” .
formacion, caracteristicas . . R Los comentarios favorecen ?I
gestion) para ...sueldos dignos para que la gente no migre a otras instituciones  establecimiento de una politica
el sistema de o Estados” integral de recursos humanos,
Politica d salud “mejorar el esquema de contratacion para garantizar la permanen-  destacando cuestiones relativas a
olitica de ; " " - -
Cia a través de la base la gestion (contratacion, sueldos,
Lecursos “promover una intervencion sobre clima laboral” clima laboral )y formacién
umanos )
“..que se fortalezca la capacitacion y formacion del personal para continuada. En ambos casos con
desarrollar trabajo en equipo en el primer nivel de atencién” énfasis en la necesaria, aunque
Caracteristicas “..generar oferta académica local es una labor complicada ya dificil, atencién especial al medio
. ) que en la mayor parte de las poblaciones rurales no existe oferta rural.
Formacion particulares . p
. . académica local
continuada para el primer

nivel

HSSS: habitantes sin seguridad social

“...primero habria que reunir los criterios de ensefanza para que

los hospitales locales puedan fungir como hospitales escuela””
generar programas de formacién continuada con criterios de

equilibrio rural/urbano de acuerdo con las necesidades locales.”

Este componente suscitdé un gran interés y riqueza de comentarios, destacando de forma clara la necesaria aten-
cion especifica a la problematica del medio rural, y el escepticismo en cuanto a factibilidad debido a problemas de
presupuesto, que necesitarian de una priorizacion actualmente inexistente tanto en relacion con el primer nivel en
general como hacia el medio rural en particular. Destaca igualmente una opinién mayoritaria en cuanto a priorizar
la dotacién de la unidades existentes antes de crear Unidades nuevas, y evaluar los problemas de accesibilidad,
particularmente la contribucién efectiva de las caravanas de Salud.

Componente 5. Capacidad organizacional
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Subcomponente 5.2
Suministro de medicamentos

Resumen

El acceso a los medicamentos contribuye sustancial-
mente en la mejora de la calidad de la atencién a la
salud. Para tener un impacto en la salud de la poblacién
(particularmente en poblacién vulnerable) es esencial
garantizar el acceso equitativo a medicamentos de ca-
lidad asegurada, a un precio asequible y de uso costo-
efectivo. No obstante, para mejorar el abasto en las
unidades del primer nivel se requiere de la vinculacién
y alineacién de todas las etapas que integran el sumi-
nistro de medicamentos. El objetivo de este documento
es resumir las estrategias para mejorar el desempefio
del Sistema de Suministro de Medicamentos (Sisumed)
que se desarrollaron a partir de un diagnostico situacio-
nal previamente elaborado.

Material y métodos

Las propuestas de estrategias para mejorar el desempe-
fio del Sisumed se basan en la bibliografia internacional
y en las necesidades y problematica identificada en el
diagndstico de situacién. Como complemento se realizd
un ejercicio de priorizacion cuya metodologia se descri-
bid anteriormente.

Resultados

Los resultados del ejercicio de priorizacion de las es-
trategias propuestas se enfocan en tres procesos sus-
tantivos del Sisumed; a saber, adquisicion, distribucion
y uso racional; aunque proponemos estrategias adicio-
nales que inciden sobre otras etapas. Se identifican
como relevantes nueve estrategias priorizadas por los
REC y DGCES (cuadro 5.2.1), entre ellas: realizar una
estimacion de necesidades que empate con la necesi-
dad de la poblacién e institucionalizar a la comision
que negocia los precios de medicamentos de fuente
Unica; programacion de entrega de medicamentos a las
unidades médicas; sanciones efectivas a proveedores
y realizar evaluaciones sobre los diferentes esquemas
publico-privados de entrega de medicamentos; contar
con recurso humano capacitado; y el uso racional de
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medicamentos a través de proveer de informacion a la
poblacién y monitorear su farmacoterapia, sobre todo
en pacientes cronicos.

Conclusiones

Se propone fortalecer la vinculacién y la coordinacién
entre las diferentes etapas del Sisumed, asi como la rec-
toria efectiva, y diez intervenciones prioritarias que invo-
lucra a todas las etapas del Sisumed, para incrementar su
efectividad y eficiencia en el primer nivel de atencion.

Introduccion

Los medicamentos son una de las intervenciones mds
costo-efectivas para la prevencion y tratamiento de en-
fermedades® y forman parte de los seis elementos basi-
cos de los sistemas de salud.?

Para tener un impacto en la salud de la poblacién
—particularmente la poblacién vulnerable- es esencial
garantizar el acceso equitativo a medicamentos de ca-
lidad asegurada, a un precio asequible y de uso costo-
efectivo.?

El desarrollo y aplicaciéon de estrategias efectivas,
acordadas entre una amplia gama de actores, la conso-
lidacién de una politica nacional en materia de medica-
mentos y aumentar la calidad de los servicios ptiblicos
para incentivar su uso, son consideradas acciones nece-
sarias para lograr el acceso equitativo a medicamentos
esenciales y el uso seguro y eficiente.*

La identificacién y contextualizacién de estrate-
gias precisa de un bordaje integral de las diversas fa-
ses del sistema integral de suministro de medicamen-
tos propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), > tal como ha sido efectuado en la fase de diag-
ndstico de situacion.

Del diagndstico realizado se derivan una serie de
recomendaciones que son mostradas en el presente
documento, acompafiadas de la priorizacion otorgada
por personal profesional de la calidad, de nivel estatal y
federal. La propuesta final de intervenciones considera
esta priorizacion y lo que propone la literatura interna-
cional sobre el tema.



Resultados

Recomendaciones para la mejora de la iniciativa
de suministro de medicamentos derivadas del
diagnastico de situacion

Listado extenso de intervenciones segun la fase
del modelo de andlisis utilizado

El diagnéstico sefiald brechas y dreas de oportunidad
en practicamente todo el Sisumed. En una primera
aproximacién se identificaron 22 intervenciones, cuya
distribucién segtin ésta categorizacién (sobre iniciati-
vas existentes y sobre nuevas iniciativas) y las diversas
fases del Sisumed pueden verse en detalle en el anexo
5.2.A. Sobre este primer listado, se sefiala igualmente
cuales de ellas podrian precisar de un presupuesto es-
pecifico para su implementacion.

Listado reducido y distribuciéon segun tipo
de intervencién

Para avanzar en la priorizacion de las intervenciones, se
construy6 un segundo listado mas reducido, intentando
evitar duplicidades de algunos puntos y reagrupando
las recomendaciones que tienen complementariedad;
asimismo se categorizaron segln sean intervenciones
directas (A), capacitaciones (B), o realizacion de estu-
dios (C), a la vez que se especifican las etapas del Sisu-
med a la que pertenecen.

En el cuadro 5.2.1 se describe el listado de las 19
intervenciones resultantes, de las cuales 14 son inter-
venciones directas, 2 intervenciones de capacitacion
y 3 intervenciones de proyectos o estudios para sus-
tentar mejor la toma de decisiones. Este listado fue
sometido a priorizacién por los REC y DGCES (prime-
ra priorizacion).

Recomendaciones prioritarias segtin

los responsables estatales de calidad y el personal
de la Direcciéon General de Calidad y Educacion

en Salud

En la valoraciéon global obtenida para el suministro de
medicamentos, en relacion con el total de los compo-
nentes, su relevancia obtuvo el 5° lugar (con el 90.03%
de acuerdo) y la factibilidad el 8° lugar (con el 62.99%
de acuerdo).

Si se observan estas calificaciones atendiendo al
colectivo que lo valord, existe disparidad de criterios
en cuanto a la relevancia. Mientras que la relevancia de
este componente en su valoracion por los REC obtuvo
el 4° puesto de entre los nueve componentes valorados
(valor estandarizado de 92.17%), la valoracién de la
DGCES lo relegé al tltimo puesto (valor estandarizado
de 78.12%). Sin embargo, se produjo un gran acuer-
do sobre la factibilidad de las propuestas de mejora,
siempre mds baja que la relevancia, y cuya valoracién
(65.01% en ambos grupos) supone para los REC el 8°
puesto y la DGCES el 7° (cuadro 5.2.2).

Los cuadros completos del resultado del primer
ejercicio de priorizacion pueden verse en el anexo 5.2.B.
Hay que tener en cuenta, sin embargo, que los actores de
la DGCES y los responsables de calidad tienen participa-
cion sélo en algunas actividades relacionadas con el uso
racional de medicamentos; el proceso de suministro de
medicamentos es competencia de la Direcciéon General
de Planeacién y Desarrollo en Salud (DGPlades), por lo
que la apreciacion de la relevancia de las recomendacio-
nes, y sobre todo su factibilidad, pueden estar limitadas
por este hecho.

Priorizacion segun puntuacion de relevancia
y factibilidad

Las 19 recomendaciones finalmente propuestas para
mejorar el suministro de medicamentos fueron puntua-
das en cuanto a relevancia y factibilidad con los resul-
tados que se describen en el anexo 5.2.B. Como primer
dato a destacar es que las fases del Sisumed con mayor
puntuacién en cuanto a relevancia para las interven-
ciones fueron la adquisicién, la distribucién y el uso
racional, quedando en un relativo segundo plano los
aspectos de seleccién, almacenamiento, y los sistemas
de apoyo a la gestion tales como el sistema de informa-
cion. También es de destacar la alta puntuacion de las
recomendaciones en cuanto a relevancia (s6lo dos por
debajo de 4.5), lo que traduce a su vez un alto grado
de acuerdo con los hallazgos del diagndstico realizado
sobre el que se basan (rango de puntuaciones muy ma-
yoritariamente de 3 a 5). No asi la factibilidad, siempre
mas baja y con rango mayoritariamente entre 1y 5.
Con los criterios de corte establecidos estableci-
dos (puntuaciéon = 4 tanto en relevancia como en
factibilidad, tanto para REC y DGCES), ninguna re-
comendaciéon cumplié el criterio en ambos grupos,
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Cuadro 5.2.1. Listado general de recomendaciones estratégicas para el componente 3.5 suministro de medicamentos

Seleccion. Unificar y transparentar los criterios de seleccion de los cuadros basicos estatales (unificar listados de medica-

V.2.A1 . . L
mentos para primer nivel de atencién).
V2A2 Seleccion. Basar la seleccion de los medicamentos en las guias clinicas entre otros criterios para asegurar que los medica-
o mentos incluidos en las guias de practica clinica estan incluidos en los cuadros basicos en todos los estados.
Adquisicion. Establecer indicadores de eficiencia de negociacion de precios de medicamentos de la Comision Nacional
V2.A3 o . : S . .
de Negociacion de Precios de Medicamentos (CNNPM) con base en los precios internacionales de referencia.
VA4 Adquisicion. Estimar las necesidades con base en la poblacion usuaria y su morbilidad, contando con informacion actua-
o lizada (datos histéricos ajustados a la demanda real)
V2AS Adquisicion. Institucionalizar la CNNPM con estructura, fondos, normativa, recursos humanos y materiales para la nego-
o ciacion de precios de medicamentos de fuente Unica.
V2A6 Adquisicion. Ampliar el ambito de competencia de la CNNPM para negociar con grandes proveedores de medicamentos

de multiple fuente los precios de adquisicion de los medicamentos

Distribucién. Calendarizar los tiempos de entrega de medicamentos para cada una de las jurisdicciones y de las jurisdic-
V.2.A7 ciones a las Unidad de Primer Nivel de acuerdo a las necesidades de locales y completar infraestructura necesaria para la
distribucion (ej. camionetas).

Distribucién. Sanciones econdémicas y de no recontratacion para los proveedores adjudicados incumplidos y reinciden-

V.2.A.8 . ) . .
tes en la falta de entrega de medicamentos en los tiempos, condiciones y puntos de entrega negociados.
VA9 Distribucién. Otorgar incentivos/sanciones a los privados para que surtan medicamentos a las Unidad e Primer Nivel mas
o lejanas
V2A10 Uso racional. Implementar un sistema de seguimiento rutinario de pacientes crénicos para mejorar la adherencia tera-
- péutica u resultados de salud.
V2.A11 Uso racional. Desarrollar informacién dirigida al paciente que se debe entregar junto con el medicamento.
V2A12 Uso racional. Implementar un proceso de monitoreo rutinario de la calidad y seguridad de la farmacoterapia para infor-
o mar al personal médico y tomar acciones correctivas si son necesarias.
V2.A13 RRHH. Creacion de incentivos para personal con buen desempefio.
V2B Uso racional. Involucrar a la enfermera como gestora de medicamentos que eduque al paciente y de seguimiento a la
- farmacoterapia del paciente.
V282 RRHH. Capacitar, profesionalizar y certificar las competencias de los encargados de estatales de realizar cada una de las
- etapas y las actividades del Sisumed.
V2.C1 Adquisicion. Documentar donde existe falta de compra de medicamentos necesarios por falta de presupuesto para
o mejorar la asignacion de presupuesto.
V2.C2 Almacenamiento. Verificar si la infraestructura estatal, jurisdiccional y local de los almacenes de medicamentos esta
- conforme con la norma.
V.2.C3 Distribucién. Evaluar costo-efectividad de diversos esquemas, sobre todo publico vs., contratacion a empresas privadas.
V2.Ca Sistemas de informacion. Evaluar los sistemas y la tecnologia de informacién con la que cuenta cada estado y el grado de

actualizacion que tienen. Y asignar recursos para adecuar / actualizar / desarrollarlos.
A: Intervenciones directas

B: Capacitacion
C: Proyectos o estudios
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principalmente debido a las puntuaciones otorgadas
en relacién a la factibilidad de las intervenciones
propuestas. Sin embargo, hay un total de ocho reco-
mendaciones que destacan (cuadro 5.6). Dos de ellas
en primer lugar: la necesidad de contar con recur-
so humano capacitado para cada una de las etapas
del Sisumed (relevante y factible para la DGCES); y
desarrollar informacién dirigida al paciente que se
debe entregar junto con el medicamento (relevante
y factible para los REC). En consecuencia, al margen
de otras consideraciones, estas dos recomendaciones
deberian de tenerse en cuenta en cualquier propuesta
para mejorar el Sisumed.

Otras recomendaciones que pueden ser conside-
radas prioritarias, son las cinco que presentaron altas
puntuaciones en relevancia pero no asi en factibilidad
en ambos grupos. Estas son para la fase de adquisicion
“Estimar las necesidades con base en la poblacion usua-
ria y su morbilidad, contando con informacién actuali-
zada (datos historicos ajustados a la demanda real)”, e
“Institucionalizar a la comision que negocia los precios
de medicamentos de fuente tnica”; en la fase de distri-
bucién: “Calendarizar los tiempos de entrega de me-
dicamentos para jurisdicciones y unidades del primer
nivel de acuerdo a necesidades y completar infraestruc-
tura para la distribucién (ej. camionetas)”, y “Sancio-

Cuadro 5.2.2. Recomendaciones prioritarias para mejorar el suministro de medicamentos en primer nivel de atencién segin
puntuacion media de relevancia (R) y factibilidad (F), otorgada por REC y DGCES

(1):R=4y F=4 R>queen (1)y F<4
DGCES REC DGCES
R F B

Componente estratégico y recomendaciones.
Medicamentos

V.2.A.4. Adquisicion: Estimar las necesidades con base en la poblacion
usuaria y su morbilidad, contando con informacion actualizada (datos 48 3.7 44 34
historicos ajustados a la demanda real).

V.2.A5. Adquisicion: Institucionalizar la Comision Nacional de Negocia-

cién de precios de Medicamentos de fuente Unica. 48 36 43 28

V.2.A.7. Distribucion: Institucionalizar los tiempos de entrega de medi-
camentos para jurisdicciones y unidades del primer nivel de acuerdo
a necesidades y completar infraestructura para la distribucion (Ej.
Camionetas).

4.9 37 4.5 3.2

V.2.A.8. Distribucion: Sanciones econémicas y de no recontratacion para
los proveedores adjudicados incumplidos y reincidentes en la falta de
entrega de medicamentos en los tiempos, condiciones y puntos de
entrega negociados.

4.7 38 43 35

V.2.A.11.Uso racional: Desarrollar informacion dirigida al paciente que se

debe entregar junto con el medicamento. 49 40 43 37

V.2.A.12. Uso racional: Implementar un proceso de monitoreo rutinario
de la calidad y sequridad de la farmacoterapia para informar al personal 438 37 44 3.0
médico y tomar acciones correctivas si son necesarias.

V.2.B.2. RRHH: Capacitar, profesionalizar y certificar las competencias
de los encargados de estatales de realizar cada una de las etapas y las 43 44 47 37
actividades del sistema de suministro de medicamentos.

V.2.C.3. Distribucién: Evaluar costo-efectividad de diversos esquemas,

g L . 4. 7
sobre todo publico vs., contratacién a empresas privadas. > 3
V.2.C.7. Sistemas de informacion: Evaluar los sistemas y la tecnologia de

informacion con la que cuenta cada estado y el grado de actualizacion 4.6 3.1

que tienen.

* Dada la alta puntuacion general en cuanto a relevancia se constatan en esta columna intervenciones> 4.5
DGCES: Direccién General de Calidad y Educacién en Salud
REC: responsable estatal de calidad
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nes efectivas a proveedores que no cumplan tiempo y
condiciones de entrega”; y en la fase de uso racional
“Implantar un proceso para monitorear la calidad y se-
guridad de la farmacoterapia”. Finalmente, de los cua-
tro estudios propuestos, uno de ellos (“Realizar evalua-
ciones sobre los diferentes esquemas publico-privados
de entrega de medicamentos”) fue priorizado en cuanto
a relevancia por los responsables de calidad.

Conclusiones del analisis cualitativo de los
comentarios escritos y la discusion de las
recomendaciones

Las estrategias planteadas fueron priorizadas a ni-
vel individual, asimismo, debatidas y comentadas en
mesas de discusion. De este modo, las intervenciones
sefialadas en apartados anteriores fueron matizadas,
aclaradas y generalmente corroboradas. El resumen
de temas y cuestiones debatidas, agrupados segun los
aspectos analizados en el diagnéstico de situacion y
sefialando las conclusiones derivadas de la interpre-
tacion de estos comentarios, puede verse en el anexo
5.2.C. En general, se reconoce que este componente
implica un alto peso politico, principalmente por el re-
curso econémico que se le designa, lo que al parecer
rebasa los problemas asociados a la administracion y
gestion del Sisumed, y por ende, algunas estrategias,
a primera luz parecieron poco factibles, e incluso, en
algunos contextos, no aplicables.

No obstante, de los comentarios suscitados por las
recomendaciones emergen al menos cuatro cuestiones
a considerar. En primer lugar, se infiere que se requiere
de rectoria efectiva en la gestion y la administracion del
sistema. Parece existir la opinidn generalizada entre los
representantes de DGCES y los responsables de calidad
de que (el suministro de medicamentos) debe estan-
darizarse, por ley, en las 32 entidades federativas para
mejorar y transparentar el uso del recurso publico. Hay
también convergencia en criticar la escasa participacion
de actores con responsabilidad en la prestacién de ser-
vicios en la decisién de compra de medicamentos, y el
cardcter meramente administrativo, ajeno a cualquier
cuestion de calidad y eficiencia, de la mayoria de las
fases del Sisumed. Estos aspectos parecen relevantes a
la hora de disefiar e implementar estrategias de mejora
del sistema de suministro, hasta el punto de que pue-
de resultar aconsejable realizar experiencias piloto en
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alguna entidad federativa, con mayor involucramiento
de los responsables de calidad y de los prestadores de
servicios, en todos los niveles.

Hubo también abundantes comentarios en rela-
cion a la falta de transparencia en los procesos de li-
citacién y adquisicion, asi como respecto del modelo
subrogado con convenios con las empresas privadas,
manifestando, entre otras cosas, el pago de sobrepre-
cios de medicamentos, la falta de exigencia de cumpli-
miento a las farmacias, la mala calidad y los altos cos-
tos de abastecimientos de medicamentos, y que existe
migracion de un modelo a otro sin sustento basado
en evidencia de evaluacion del desempefio. Por ello se
apoya la propuesta de crear una unidad de monitoreo
que apoye la rendicion de cuentas y la evaluacion ri-
gurosa del costo-efectividad de los modelos de sumi-
nistro de medicamentos.

Finalmente, desde un inicio, los actores consulta-
dos manifestaron que este componente no es compe-
tencia de la coordinacion nacional de calidad y que los
comentarios son solo apreciaciones, sin tener conoci-
mientos ni responsabilidad directa sobre la mayoria de
las actividades en relacién al Sisumed. Pensamos, sin
embargo, que su opinién es muy valiosa en su calidad
innegable como, al menos, clientes internos y parte del
sistema de atencion.

Propuesta de intervenciones estratégicas
derivada de la priorizacién y comentarios de los
responsables de calidad y personal de la DGCES

Del universo de estrategias identificadas con base en el
diagnostico situacional actual y valorizadas con base en
su relevancia y factibilidad y contextualizadas en el foro
de consulta de la DGCES, se priorizé un aspecto relativo
al uso racional de medicamentos, a través de proveer de
informacion a los pacientes a los que se dispensa medica-
mentos. Asimismo, se destaco una estrategia transversal
a todas las etapas del sistema que es contar con recurso
humano capacitado.

De la discusién se identifican como importantes la
necesidad de rectorfa efectiva y transparencia en todas
las fases del proceso; asi como, una mayor participacion
de los actores en relacion con la prestacion de servicios.
La necesidad de transparencia se amplia a la evalua-
ci6on del costo-efectividad del modelo con subrogacion
al sector privado.



Propuesta integrada de estrategia
de intervencion con relacion al sistema
de suministro de medicamentos

La primera y basica recomendacion global es la con-
sideracion integral e integrada de todas las fases del
Sisumed, que deben funcionar de forma coordinada.
Sin embargo, de forma mds especifica considerando
conjuntamente las propuestas derivadas del diagnds-
tico de situacion, la priorizaciéon y comentarios por
parte de REC y DGCES, y lo que apunta la literatura
cientifica internacional, proponemos la siguientes in-
tervenciones estratégicas agrupadas segun fases del
Sisumed.

Seleccion para la adquisicién de medicamentos
en el ambito estatal

A nivel nacional, regional y estatal existen variaciones en
la prevalencia de algunas enfermedades, no obstante de
manera transversal a todo el pais se cuenta con patrones
de enfermedades crénico degenerativas que prevalecen
en la poblacién, tales como las enfermedades cardiovas-
culares, diabetes, hipertension, en coexistencia con las
enfermedades transmisibles como enfermedades dia-
rreicas agudas (EDA) e infecciones respiratorias agudas
(IRA). Contar con politicas claras desde el nivel central
que permeen hasta el nivel estatal es un elemento clave.
La primera recomendacion seria que una vez estableci-
do el patrén de morbilidad, el desarrollo de las listas de
medicamentos (Causes, Paquete Bdsico Garantizado o
Lista de Medicamentos Estatal para la poblacién abier-
ta) se fundamente en las recomendaciones de las guias
de practica clinica (GPC). Estas GPC deberian estable-
cer una priorizacion en la seleccion de tratamiento con
medicamentos (ej. medicamento de primera eleccion,
de segunda, de tercera, etc.). El proceso a seguir para la
confeccion de las listas institucionales o estatales (como
Causes) entonces seria: conocer la carga de la enferme-
dad, basarse en la evidencia de las GPC y finalmente la
elaboracién de la lista.”

La segunda recomendacién con respecto a la selec-
cién de medicamentos para su adquisicion hace refe-
rencia a la participacion de areas y actores que inter-
vienen en el quehacer diario en la atencién a la salud.
Una posibilidad es reforzar la funcién del Comité de
Farmacia y Terapéutica Estatal, como un érgano que
promueva la adecuada vinculacion entre las areas cli-

nica y administrativa. Existen ya en los servicios estata-
les de salud algunos avances en la implementacion de
estos comités, mayormente en el ambito hospitalario,
amparados bajo la instruccién 311 de la DGCES, donde
establece esta accién como una de sus funciones. Los
Comités de Farmacia y Terapéutica se conciben como
un foro que retine a todos los interesados que intervie-
nen en las decisiones sobre el uso de medicamentos. A
nivel internacional se establece que pueden constituirse
en cualquier dmbito del sistema de atencién de salud,
desde el nivel jurisdiccional supervisando los centros de
atencion primaria de salud, en hospitales, hasta el dm-
bito nacional.®

Finalmente, para evitar arbitrariedades se recomien-
da transparentar los criterios de eleccién y de no adqui-
sicion de medicamentos al nivel de la entidad federativa.
Esta transparencia permitiria realizar un mejor monito-
reo del apego a las listas de medicamentos.

Adquisicion de medicamentos

Durante el desarrollo de este proyecto se realizd una
propuesta de reforma hacendaria, desde el ejecutivo
federal, donde, entre otros, se propone el suministro
de medicamentos “en especie”, desde el nivel federal al
estatal lo cual centralizaria el gasto en salud como me-
dida de control de los recursos y darles transparencia.”
Sin embargo, el sistema de adquisicién de medicamen-
tos seria afectado por esta iniciativa al eliminar la trans-
ferencia por ramo 33 que es el mecanismo presupues-
tario disefiado para transferir los recursos econémicos
a los estados y municipios. Esto significa que se cen-
traliza la adquisicion mientras las etapas de estimacion
de las necesidades, distribucion y almacenamiento se
realizarfan desde el nivel estatal.

Es de esperar que de este modo se eliminen proce-
sos licitatorios paralelos principalmente en los servicios
estatales de salud, lo cual simplificara los procesos al
interior de las entidades, con oportunidades de ahorro
por costos administrativos evitados.® Queda abogar por
la méxima transparencia y eficiencia en todo este pro-
ceso. La contratacion es la actividad mds vulnerable al
desperdicio, fraude y la corrupcién. A nivel internacio-
nal se ha reconocido la importancia de que se imple-
mente un sistema de contratacion publica transparente

*  Lasafectaciones especificas a los procesos, no estan bien definidas al momen-
to de la redaccion del documento.
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e imparcial en su compromiso por fomentar la integri-
dad y la rendicién de cuentas.!®

Por otra parte, la adquisicién ha de basarse en la
estimacién de necesidades que emanen de las entidades
federativas; aspecto sobre el que versa la intervencion
priorizada para esta fase del Sisumed: estimar las nece-
sidades con base en la poblacién usuaria y su morbili-
dad, contando con informacion actualizada (datos his-
tdricos ajustados a la demanda real). Cuanto mejor sea
la informacién obtenida y su andlisis, mejor seran las
decisiones tomadas. Esta actividad debe realizarse en
cada entidad federativa, disefiando instrumentos para
recabar la informacién de manera sistemdtica y oportu-
na para la toma de decisiones.!"'2 Ello requiere del flujo
de informacion sobre los servicios y los insumos desde
los establecimientos del primer nivel, alineados con las
politicas y planes a nivel nacional a fin de estimar las
cantidades y los costos de los insumos necesarios en
cada programa de salud, siguiendo una metodologia
apropiada ejecutada con recurso humano con los co-
nocimientos, habilidades y tecnologia necesarios para
realizarla,'®* tal como subrayamos mds adelante.

La reforma del Ramo 33 no afecta el mecanismo
de la negociaciéon de los precios de medicamentos y
otros insumos para la salud que cuenten con patente
vigente y sean objeto del procedimiento de adjudica-
cién directa y aquellos respecto de los cuales solo exis-
te un posible oferente en el mercado. Esta negociacién
es llevada a cabo por la Comisién Coordinadora para
la Negociacién de Precios de Medicamentos y otros
Insumos para la Salud. Institucionalizar y profesio-
nalizar el trabajo administrativo de la comision seria
beneficioso debido a que se dispondria de recursos hu-
manos, infraestructura, procesos y procedimientos y
presupuesto para la alineacién y gestion de los proce-
sos administrativos en las diferentes instituciones. Con
el apoyo de la funcién ptblica, se podria incorporar
mejoras al contrato marco para lograr acrecentar la
transparencia y eficiencia de la compra publica de me-
dicamentos.!> Andlisis previos sugieren la modificacién
y evolucion de la estructura operativa de la Comisién
a una unidad de inteligencia para la negociacién de
precios de medicamentos de fuente tnica y de fuen-
tes multiples; asimismo, que participe en el proceso
centralizado de licitacién de las compras.'® Con ello,
se sientan las bases para una de las recomendaciones
priorizadas (“Institucionalizar la Comisién Nacional
de Negociacion de Precios de fuente tinica”).
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Distribucion y almacenamiento

Las unidades médicas del primer nivel de atencién no
mantienen gran cantidad de medicamentos en stock, por
lo que su suministro se basa en la obtencion periddica
de los almacenes jurisdiccionales o proveedores. La op-
timizacién de la logistica de distribucién, dependiente
de varios factores (geograficos, poblacionales, variabili-
dad de la demanda, disponibilidad de almacenamiento,
personal de mantenimiento, etc.), se convierte asi en un
factor clave para el abasto efectivo de los medicamen-
tos.!” Los intervalos de reabastecimiento impactan en la
disponibilidad del insumo. Los tiempos largos aseguran
que el coste del sistema se reduzca; sin embargo, un
intervalo de reabastecimiento mas frecuente conduce a
una mejor gestion de las existencias y una menor pro-
babilidad de desabastecimiento. Es necesario por tanto
conseguir un equilibrio explicito, localmente determi-
nado, y contando con la infraestructura necesaria. Asi
se expresa en la primera de las dos recomendaciones
priorizadas para esta fase del Sisumed: calendarizar los
tiempos de entrega de medicamentos para jurisdiccio-
nes y unidades medicas del primer nivel de atencién de
acuerdo a necesidades y completar infraestructura para
la distribucidn (ej. camionetas).

Por otra parte, en los estados de la Republica
Mexicana subsisten y conviven modelos de distribu-
cién con diferentes grados de participacion de los sec-
tores publico y privado.!® La participacion privada en
algunos procesos del Sisumed ha conllevado proble-
matica asociada a falta de transparencia en el proceso
de adjudicacién, sobreprecios de medicamentos y con
mala calidad; asimismo, es recurrente la mencién de
problemas de corrupcién. Sin embargo, también hay
opiniones a favor de la participacién del sector priva-
do en la distribucién de medicamentos. Parece opor-
tuno destacar entonces la necesidad de la realizacién
de una evaluacién rigurosa sobre el costo-efectividad
de los diferentes tipos de modelos con participacién
publico-privada para sustentar decisiones basadas en
evidencia. Sin olvidar mientras tanto que un cierto
descontento de base que parece mayoritario, sobre el
funcionamiento del sistema subrogado, ha hecho prio-
rizar la consideracién de sanciones econdmicas y de
no recontrataciéon para los proveedores adjudicados
incumplidos y reincidentes en la falta de entrega de
medicamentos en los tiempos, condiciones y puntos de
entrega negociados.



Uso racional de medicamentos

Es de destacar que el desarrollo de informacién dirigida
al paciente que se debe entregar junto con el medica-
mento es la intervencién considerada como mas rele-
vante y factible por parte de los responsables de cali-
dad, y seria por tanto una sobre la que se deberia de
empezar a trabajar de inmediato; en linea ademds con
lo que recomienda la literatura cientifica segtin la cual
la informacién dirigida al paciente favorece la adheren-
cia y el uso adecuado de medicamentos.'?

Esta intervencion deberia complementarse con la
implementacién de un sistema de seguimiento rutinario
de pacientes crénicos, y alguna forma de retroalimenta-
cién a los proveedores sobre el uso de los medicamen-
tos para evitar uso inadecuado que no corresponde con
la necesidad clinica o que aumenta los costos para el
paciente o el sistema.?’

Areas transversales del Sisumed: recursos
humanos y sistemas de informacién

Para llevar a cabo el conjunto de las estrategias descritas
anteriormente es relevante que se cuente con personal
adecuadamente capacitado y calificado para ejercer las
tareas del Sisumed; una intervencién que resulté prio-
rizada sobre todo por parte del personal de la DGCES.
Un reto entre otros es la rotacién frecuente del personal,
lo que requiere una oferta de capacitacién continua. A
mediano/largo plazo es relevante que las entidades fede-
rativas cuenten con personal adecuadamente entrenado;

incluyendo los encargados de las entidades federativas
para cada etapa.?! En general, la creacién de incentivos
como la prevision de oportunidades de su desarrollo pro-
fesional, asi como retroalimentacién sobre su desempe-
flo, parece incidir en un incremento en la motivacién del
personal y subsecuentemente su mejor desempefio.?!

Las intervenciones sobre el sistema de informa-
cién para el Sisumed no resultaron priorizadas por to-
dos actores consultados. Sin embargo, la adecuacion y
oportunidad de la informacién sobre la que basar deci-
siones destaca como requisito en practicamente todas
las etapas del Sisumed. La situacién actual es que cada
entidad federativa cuenta con un sistema de informa-
ci6én propio y potencialmente diferente, sin que exista
un conocimiento detallado sobre el desempefio de estos
sistemas y sus necesidades en términos de su desarro-
llo y adecuacién. Por lo tanto, consideramos necesario
llevar a cabo una evaluacién de estos sistemas en su
capacidad de contribuir a los objetivos del Sisumed,
particularmente a la vinculacion de diferentes etapas y
a la eficiencia que incluye minimizar el desperdicio.

Indicadores de seguimiento y resultados
esperados para las intervenciones propuestas

Con el fin de valorar objetivamente las intervenciones
con el fin de valorar objetivamente las intervenciones a
implementar, es necesaria la medicién de indicadores.
La propuesta se describe en el cuadro 5.2.3 y puede ser
enriquecida con las indicaciones que se deriven de los
correspondientes planes de implementacion.

Cuadro 5.2.3. Indicadores de seguimiento y resultados esperados por intervencion.
Componente 3. Capacidad organizacional. Subcomponente suministro de medicamentos

Recomendacién Indicador

Resultados esperados

Corto plazo
6-8 meses

Mediano plazo
1-2 aflos

I. Estrategias con alta prioridad (alta relevancia, alta factibilidad) para REC o DGCES, y relevante para el otro.

-Proceso de informacién al dispen-

Desarrollar informacion dirigida
al paciente que se debe entregar
junto con el medicamento.

sar el medicamento disefiado.
-% de los pacientes que reciben y
entienden informacion correcta y
completa.

-Desarrollo de proceso de informa-
cion dirigida al paciente y disefio
de Piloto de implementacion

- >50% de pacientes que tienen
conocimiento sobre el manejo de
su farmacoterapia y reduccion de
eventos adversos

Capacitar, profesionalizar y certifi-

car las competencias de los encar-
gados de estatales de realizar cada
una de las etapas y las actividades

del Sisumed

% del personal del Sisumed
capacitado.

% del personal del Sisumed profe-
sionalizado

-Definicion de funciones del perso-
nal del Sisumed.

-Disefio de programa de capacita-
cion de acuerdo a funciones.
-Definicion de cualificaciones exigi-
bles para nuevas contrataciones.

-Al menos 75% del personal
trabajando en el Sisumed estd
profesionalizado o capacitado de
acuerdo a sus funciones.

continta...
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continuacion...

Recomendacién

Indicador

Resultados esperados

Corto plazo
6-8 meses

Mediano plazo
1-2 afos

Il. Estrategias calificadas con alta relevancia y mediana factibilidad por REC y DGCES

Estimar las necesidades con base
en la poblacién usuaria y su mor-
bilidad, contando con informacion
actualizada (datos histéricos ajusta-
dos a la demanda real)

- Criterios de estimacion de necesi-
dades definidos.

- % de los procesos de compra en
las entidades que responden a
necesidades estimadas de acuerdo
a los criterios sefalados

-Establecimiento de criterios de
estimacion de necesidades, que
tenga en cuenta morbilidad y
consumo.

-Disefio del proceso de estimacion
de necesidades.

-Programa de capacitacion de re-
cursos humanos para la estimacion
de las necesidades establecido.

-Proceso de estimacion de necesi-
dades e indicador de cumplimiento
implementados.

Institucionalizar la Comision Nacio-
nal de Negociacién de precios de
Medicamentos de fuente Unica

-% de procesos de negociacién de
precios de compra con evidencia
de decision eficiente.

-Definicion de funciones y caracte-
risticas de los componentes de la
Comision.

-Definicién de criterios de fun-
cionamiento y evaluacion de la
Comision.

-Procesos de negociaciones de pre-
cios que siguen buenas practicas
de negociacion y logran compras
eficientes.

Calendarizacién y cumplimientos
con los tiempos de entrega de
medicamentos para jurisdicciones
y unidades medicas del primer
nivel de acuerdo a necesidades y
completar infraestructura para la
distribucion (ej. Camionetas)

% de las entregas en el tiempo
establecido.

% de fallas en el abasto

-Definicion del proceso para la
calendarizacion de entregas, inclu-
yendo procedimientos de ajuste.
-Valoracion de la infraestructura
necesaria para llevar a cabo las
entregas.

-Entregas segun calendario proxi-
mas al 100%.

-Reduccion de desabasto de
medicamentos en las unidades de
atencion

Sanciones econdmicas y de no
recontratacion para los provee-
dores adjudicados incumplidos y
reincidentes en la falta de entrega
de medicamentos en los tiempos,
condiciones y puntos de entrega
negociados.

% de incumplimientos que se
siguen para implementacion de
sanciones

-Revision de la base legal estatal
para definir e imponer sanciones
efectivas.

-Desarrollar procesos de buena
practica de contrataciones para
imponer sanciones en caso que
sean ausentes

-Disminucidn significativa de los
incumplimientos en la entrega
oportuna de medicamentos.

-Proveeduria, efectiva y eficiente.

Implementar un proceso de
monitoreo rutinario de la calidad
y seguridad de la farmacoterapia
para informar al personal médico
y tomar acciones correctivas si son
necesarias.

% de los médicos que recibieron
una retroalimentacion sobre ade-
cuacion de sus prescripciones en
los ultimos tres meses.

% de adecuacion de las prescripcio-
nes acorde a las recomendaciones
de las Guias de Practica Clinicas.

-Definicion de indicadores de
prescripcion adecuada.
-Definicion del proceso de
retroalimentacién rutinario a los
prescriptores y de su implemen-
tacion o pilotaje en jurisdicciones
seleccionadas.

-Indicadores de prescripcion ade-
cuada pilotados.

-Proceso de implementacion pilota-
doy valorado.

-Implementacion rutinaria de
acuerdo a los resultados del pilotaje

Ill. Seleccion de Estrategias adicionales con base en priorizacion parcial (s6lo REC 6 DGCES) 6 la evidencia cientifica

Unificar y transparentar los criterios
de seleccion de medicamentos
para la adquisicion al nivel estatal,
con la participacion de los Comités
de Farmacia y Terapéutica.

-Listas de medicamentos incluso
Causes de acuerdo a las guias de
practica, y la participacion de los
Comités de Farmacia.
-Procedimiento de revision esta-
blecido

-Definicion de las funciones de los
Comités de Farmacia y Terapéutica.
-Diseno del plan para efectuar la
revision

- Los Comités de Farmacia y Tera-
péutica con miembros capacitados
y poder de decision en la seleccion
de medicamentos y el monitoreo
de las compras.
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Evaluar costo-efectividad de
diversos esquemas, sobre todo pu-
blico vs., contratacion a empresas
privadas.

NUmero de decisiones sobre
subrogacion basadas en valoracion
explicita de su costo/efectividad
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Términos de referencia para lanzar
una convocatoria y seleccion de
una institucién o agencia que rea-
lizard la evaluacion de los sistemas
existentes

-Los esquemas principales de
suministro utilizados han sido
evaluados.

-Se establece como rutina la
decision sobre esquemas de contra-
tacion basada en datos.

continta...



continuacion...

Evaluar los sistemas y la tecnologia
de informacién con la que cuenta

Recomendacién Indicador

informacién necesaria.

cada estado

DGCES: Direccién General de Calidad y Educacion en Salud
REC: responsable estatal de calidad
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Anexo 5.2.A

Listado de intervenciones segun hallazgos del diagnéstico de situacion,
distribuidas seguin fase del modelo de analisis utilizado
y su incidencia sobre iniciativas existentes

Aspectos analizados

(modelo de anlisis)

Propuestas de intervencion

Sobre iniciativas existentes

Nuevas iniciativas

Seleccion

Unificar y transparentar los criterios de seleccion de los
medicamentos de las listas estatales para la adquisicion.
Mejorar la comunicacion y los procesos de vinculacion
entre las dreas, médica y administrativa, en términos de la
seleccion de medicamentos.

Basar la seleccién de los medicamentos en las guias
clinicas entre otros criterios para asegurar que los medica-
mentos listados en las GPC estén incluidos en los cuadros
basicos de los estados.

Adquisicion - planificaciéon

Estimar las necesidades con base en la poblacion usuaria
y su morbilidad. (Datos histéricos ajustados a la demanda
real).

Contar con informacion actualizada para estimar meto-
doldgicamente la correspondencia con la demanda y la
necesidad de salud.

Documentar donde existe la falta de compra de medica-
mentos necesarios por falta de presupuesto para mejorar la
asignacion de presupuesto.

Institucionalizar la Comisién Nacional de Negociacion de
Precios de Medicamentos con estructura, fondos, normati-
va, recursos humanos y materiales para la negociacion de
precios de medicamentos de fuente Unica.*

Ampliar el dmbito de competencia de la CNNPM para
negociar con grandes proveedores de medicamentos de
multiple fuente los precios de adquisicion de los medica-
mentos.

Establecer indicadores de eficiencia de negociacion de
precios de medicamentos de la CNNPM con base en los
precios internacionales de referencia.

Distribucion

Sanciones econémicas y de no recontratacién para los
proveedores adjudicados incumplidos y reincidentes en la
falta de entrega de medicamentos en los tiempos, condi-
ciones y puntos de entrega negociados.

Calendarizar los tiempos de entrega de medicamentos
para cada una de las jurisdicciones y de las jurisdicciones
alas unidad médica del primer nivel de acuerdo a las ne-
cesidades de locales y completar infraestructura necesaria
para la distribucién (ej. camionetas).*

Otorgar incentivos/sanciones a los privados para que
surtan medicamentos a las unidad médica del primer nivel
mas lejanas.

Evaluar costo-efectividad de diversos esquemas de distri-
bucion, sobre todo publico versus contratacion a empresas
privadas.*

Almacenamiento

Verificar si la infraestructura estatal, jurisdiccional y local de
los almacenes de medicamentos esta conforme la Norma.*

Uso racional
de medicamentos

Involucrar a la enfermera como gestora de medicamentos
que eduque al paciente y de seguimiento a la farmacotera-
pia del paciente.

Implementar un sistema de seguimiento rutinario de
pacientes crénicos para mejorar la adherencia terapéutica,
y resultados en salud.*

Desarrollar informacion dirigida al paciente que se debe
entregar junto con el medicamento.*

Implementar un proceso de monitoreo rutinario de la
calidad y seguridad de la farmacoterapia para informar

al personal médico y tomar acciones correctivas si son
necesarias.

Recursos humanos

Creacion de incentivos para personal con buen desempeno.*
Capacitar, profesionalizar y certificar las competencias de
los encargados de estatales de realizar cada una de las
etapas y las actividades del Sisumed.*

Sistemas
de informacion

* Estrategias que requieren presupuesto para su implementacion
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Evaluar los sistemas y la tecnologia de informacion con
la que cuenta cada estado y el grado de actualizacion
que tienen. Y asignar recursos para adecuar/actualizar/
desarrollarlos.*



Anexo 5.2.B

REC DGCES

Puntuacién* de estrategias para el componente 5.2. Suministro de medicamentos

Relev Fact. Relev Fact.

Seleccion: Unificar y transparentar los criterios de seleccion de los Cuadros Basi-

VA1 . . . - . -
cos Estatales (unificar listados de medicamentos para primer nivel de atencion)

4.86 3.86 3.83 25

Seleccién: Mejorar la comunicacién y los procesos de vinculacion entre las areas,

V.A2** . . . A . .
médica y administrativa, en términos de la seleccién de medicamentos.

4.86 3.79 417 3.7

Adquisicion: Institucionalizar la Comision Nacional de Negociacién de Precios de

VA3 Medicamentos con estructura, fondos, normativa, recursos humanos y materia- 4.79 357 433 2.83
les para la negociacién de precios de medicamentos de fuente Unica.
Adquisicion: Ampliar el dmbito de competencia de la CNNPM para negociar

VA4 con grandes proveedores de medicamentos de multiple fuente los precios de 45 3.51 4 2.83
adquisicion de los medicamentos

Almacenamiento: Verificar si la infraestructura estatal, jurisdiccional y local de los

VA5 ) . 4.86 3.63 4.17 35
almacenes de medicamentos esta conforme con la norma.
Distribucién: Calendarizar los tiempos de entrega de medicamentos para cada

VA6 una de las jurisdicciones y de las jurisdicciones a las unidad médica del primer 485 367 45 317

nivel de acuerdo a las necesidades de locales y completar infraestructura nece-
saria para la distribucion (ej. camionetas).

Distribucién: Sanciones econémicas y de no recontratacién para los proveedores
VA7 adjudicados incumplidos y reincidentes en la falta de entrega de medicamentos 4.71 3.82 433 35
en los tiempos, condiciones y puntos de entrega negociados.

Almacenamiento: Verificacién de la disponibilidad de los medicamentos en los
V.A.8%* almacenes por parte de grupos civiles y representantes de la comunidad (vincu- 429 3.07 3.83 2.83
lar accion con Aval Ciudadano).

Distribucién: Otorgar incentivos/sanciones a los privados para que surtan medi-

V.A9 ; " . . . 4.29 3.04 4.7 2.67
camentos a las unidad médica del primer nivel mas lejanas

VA0 Us’o raqonalz Imp.lementar un 5|stgma de s’eg}umlento rutinario de pacientes 481 362 417 267
crénicos para mejorar la adherencia terapéutica u resultados de salud.

VAT Uso racional: Desarrollar informacion dirigida al paciente que se debe entregar 489 4 429 371

junto con el medicamento.

Uso racional: Implementar un proceso de monitoreo rutinario de la calidad y se-
V.A.12 guridad de la farmacoterapia para informar al personal médico y tomar acciones 477 3.69 443 3
correctivas si son necesarias.

VA.13 RRHH: Creacién de incentivos para personal con buen desempefio. 445 335 3.67 2.67

Uso racional: Involucrar a la enfermera como gestora de medicamentos que

V.B.1 . - . )
B eduque al paciente y de seguimiento a la farmacoterapia del paciente.

4.54 3.77 4 333

RRHH: Capacitar, profesionalizar y certificar las competencias de los encargados

V.B.2 . - .
de estatales de realizar cada una de las etapas y las actividades del Sisumed

4.71 3.71 4.29 343

continda...
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continuacion...

REC DGCES

Puntuacidn* de Estrategias para el componente 5.2. Suministro de medicamentos.

Relev Fact. Relev Fact.

Adquisicion: Estimar las necesidades con base en la poblacién usuaria y su mor-

*%
vel bilidad. (datos histdricos ajustados a la demanda real) 48 387 44 34
V.Co* Adquisicién: Contar con !nformauon actualizada para estimar metodoldgica- 486 353 429 329
mente la correspondencia con la demanda y la necesidad de salud
VC3 Adquisicion: Documentar donde existe falta de compra de medicamentos nece- 477 371 383 267

sarios por falta de presupuesto para mejorar la asignacion de presupuesto.

Seleccién: Basar la seleccion de los medicamentos en las guias clinicas entre
V.C4 otros criterios para asegurar que los medicamentos incluidos en las guias de 474 3.64 3.83 3.17
préctica clinica estén incluidos en los cuadros basicos en todos los estados.

Adquisicion: Establecer indicadores de efectividad de negociacion de precios

V.C5 de medicamentos de la CNNPM con base en los precios internacionales de 453 3.27 4 333
referencia.

VC6 Distribucion: Ev.alluar costo-efectlyldad de diversos esquemas, sobre todo publi- 454 371 4 )33
o vs. contratacion a empresas privadas.

VC7 Sistemas de informacién: Evaluar los sistemas y la tecnologia de informacién con 462 331 417 317

la que cuenta cada estado y el grado de actualizacién que tienen.

*Escalade1a5

** | a estrategia V.A.8 se derogd por el consenso general sobre su poca factibilidad, asimismo el poco sustento de la literatura. Por lo que en el resto de los cua-
dros de elimino. De igual forma V.A.2 se elimind por ser demasiado genérica, y se unieron V.C.1 y V.C.2, que fueron consideradas tipo A (intervencién directa, al
igual que V.C.1yV.C2)

REC: responsables estatales de calidad

DGCES: Direccién General de Calidad y Educacion en Salud
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Anexo 5.2.C

Andlisis cualitativo de los comentarios delos responsables estatales de calidad
y personal de la DGCES sobre las propuestas de intervencion en relaciéon con el
subcomponente 5.2: suministro de medicamentos***

Aspecto
analizado

Seleccion

Cuestiéon . . .
Tema Ejemplos de comentario Conclusiones
comentada
“... lo que solicita el Seguro Popular,
que la prescripcion del Causes se Se aprecia consenso sobre la ne-
lleve a cabo con base en las GPC..." cesidad de revisar y actualizar los
. “cada Estado tiene su cuadro basico, cuadros estatales de medicamen-
Cuadros estatales  Caracteristicas y S o
. s de acuerdo a su perfil epidemiolo- tos. Aunque no hay una opinién
de medicamentos  composicion o - .
gico unanime sobre sus caracteris-
“Revisar y actualizar...con base a ticas, esta parece que seria una
la practica diaria y necesidades por iniciativa bien recibida.
niveles de atencion”
“...el suministro de medicamentos
debe tener un grupo de expertos del
primer nivel y segundo nivel para
que participe en la adquisicion y
seleccion” Hay descontento y sensacion de
“...definitivamente el primer nivelno  problema a solucionar debido a
tiene ningun peso en la decision dela  la escasa participacion de actores
compra de medicamentos...” con responsabilidad en la presta-
Proceso de " S . - . .
seleccion Actores ...los administrativos toman las cion de servicios del primer nivel.

decisiones de los medicamentos sin
asesoria médica...”

“...crear un Comité Estatal de Me-
dicamentos para abastecimiento y
control de calidad”

“El REC debe tener jerarquia sobre
las jurisdicciones y hospitales, con
contrapartes en esos niveles”

Componente 5. Capacidad organizacional

Parece que mereceria la pena
disenar e implementar expe-
riencia piloto en alguna entidad
federativa

continua...
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continuacion...

Aspecto Cuestion . . :
: Tema Ejemplos de comentario Conclusiones
analizado comentada
“La estimacion debe realizarse con -

o Reconocimiento de proceso
participacion de los prestadores del administrativo ajeno a calidad
servicio”“se deben retomar medicio- - '

L . . - pero con opiniones abogando
Estimacion de Mecanismos y nes...antes se tenia conocimiento del ) e
. por cambios y establecimiento
necesidades actores abasto, ahora no se sabe..., es nece- ™
. . de indicadores (tanto para este
sario que haya mas indicadores™”..
S aspecto como para otros) del
proceso administrativo. Poco pueden Sisumed)
participar las areas de calidad” '
“definitivamente el primer nivel no
tiene ningun peso en la decisién de la
compra de medicamentos”
“... hay muchos intereses en juego y
son los que determinan a quien se le
compra...”
“... los estados deben soltar el nego-
cloparaavanzar...” Se destaca que hubo muchos
".. falta de transparencia en las nego-  omentarios que apuntanala
Procesos de Actoresy trans-  ciaciones de licitacion y convenio con  f;1¢a de transparencia en los pro-
licitacion. parencia !‘as empresas prlva'das... cesos de licitacion y adquisicion,
... debe estandarizarse, por ley, en asi como la multiplicidad de
Estimacion y las 32 entidades para mejorar el uso formas de adquisicion segdn En-
adquisicion del recurso pblico...” tidades y la falta de una unidad
“... falta de unidad sancionadora y sancionadora.
que promueva que serealice loque  yyelven a salir comentarios
loque deba realizarse... sobre la Comision Nacional de
...la estructura gubernamental es Negociacién de Precios de Medi-
compleja que impide el desarrollo camentos (algunos desconocian
sano de |os procesos... su existencia), la queja sobre el
“las compras se realizan por otras caracter casi exclusivamente
entidades ...que desconocen la parte ~ @dministrativo del proceso, y
técnica de la eleccion de medicamen-  Una cierta contraposicion de-
tos""se sugiere que la compra sea opiniones sob.r.e la dlstrlbucpn
consolidada por el nivel federal” de responsabilidades entre nivel
“Asignar un porcentaje presupuestal ~ centraly estatal.
Actores, para que los estados adquieran los
Proceso de . . .
presupuestosy  medicamentos seguin necesidades
compra

transparencia
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estatales”

“Explorar el surtimiento de medica-
mentos tradicional...prescripcion

a granel...con apoyo de personal
capacitado o ...contratar licenciados
en farmacia”“no hay posibilidad de
negociacion...”

continta...



continuacion...

Ejemplos de comentario

“... en mi estado se ocupa la partici-
pacion privada y se vinculd a negocio
con el secretario. Hay farmacias
montadas y no se ha podido quitar la
empresa, en el estado no aplican las
propuestas...”

“...hay muchas diferencias en el surti-
miento. No hay exigencias a los de las
farmacias..."

“....en mi estado hubo participacion
de privado pero se quit por proble-
mas de corrupcion...”

"...los convenios se tienen a nivel
central y las unidades operativas no
saben a qué tienen derechos ni cono-
cen los criterios de almacenamiento,
hay razones de compadrazgos..."
“...hay muchas diferencias en el surti-
miento. No hay exigencia a los de las
farmacias..."

“... modernizar el sistema de adquisi-
ciones y distribucion como ya ocurre
en algunas entidades federativas,
eliminando el sistema de almacén..."
“...hay cuatro cadenas de farmacias
que distribuyen los medicamentos a
todas las unidades., y tienen buenos
niveles de surtimiento... el problema
es el costo”

Conclusiones

Abundan los comentarios sefia-
lando problemas en los procesos
subrogados, incluyendo falta

de transparencia, sobreprecios,
mala calidad de medicamentos,
y problemas de corrupcion;
aunque también hay comenta-
rios favorables. En consecuencia
pareceria necesario abogar por la
realizacién de una evaluacion ri-
gurosa sobre el costo-efectividad
de esta alternativa.

"...la sancién no sirve para mejorar el
papel del proveedor, prefieren pagar
que cumplir en las zonas rurales”

“... enla practica las sanciones eco-
nomicas se aplican a un proveedor
que incumple...”

“...no los puedes sancionar sino le

pagas a tiempo”"...Las sanciones por
incumplimiento son efectivas”

Escepticismo sobre la efectividad
de las sanciones econdmicas,
porque parece que hasta el
momento no han funcionado,
aunque en algunos casos se opi-
na que si. Se podria considerar
un tipo de sanciones diferente.

Aspecto Cuestion
: Tema
analizado comentada
Problematica
Procesos
subrogados
Almacenamiento
y distribucién
Sanciones
Participacion de Factibilidad

la comunidad

“... no puede el Aval Ciudadano veri-
ficar la disponibilidad de medicamen-
tos en almacenes de distribucion...”

Componente 5. Capacidad organizacional

Coincide con el andlisis de
relevancia-factibilidad que dero-
ga la estrategia.

continda...
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Aspecto Cuestion . . :
. Tema Ejemplos de comentario Conclusiones
analizado comentada
Adherencia al “Mor.\itorear en !os pacientes la adhe- Hay muy pocos comentarios
. tratamiento e Eenaa al tratamlept.(?” . sobre este aspecto del andli-
ormse " imatoede  [ETEETSIGn s e opmalapcsisid
medicamentos surtimiento pietodel indicadores para la m‘edlc.lon de
prescripcion. esta etapa, y las deficiencias de
. » Personal personal capacitado para una
Dispensacion involucrado Falta personal correcta dispensacion.
“Falta capacitacion para el manejo
del tema de medicamentos en los
Estados” Los pocos comentarios, proba-
RecUrsos Suficienciay “Contratgr licenciados en farmacia blemente por el escaso tiempo
o para mejorar proceso” al tener que comentar una gran
Procesos de Humanos Capacitacion “ .. no hay oficial de farmacia...” cantidad de recomendaciones,
apoyo “EI REC debe tener jerarquia sobre sefialan de nuevo los problemas
las jurisdicciones y hospitales, con de escasez de personal capa-
contrapartes en esos niveles” citado e infraestructura para el
Sisumed.
Sistema Infraestructura

de informacién

tecnoldgica

Falta tecnologia

* Como comentarios generales y comunes se mencion6 que el proceso de suministro de medicamentos no es competencia de la coordinacion de calidad y
sélo era una apreciacion, sin tener conocimiento de la adquisicion y distribucion.
** Limitaciones: La DGCES y los REC tienen participacion sélo en algunas actividades relacionadas con el uso racional de medicamentos; el proceso de sumi-
nistro de medicamentos es competencia de la Direccion General de Planeacién y Desarrollo, por lo que la relevancia y factibilidad pueden estar limitadas en

apreciacion.
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Resumen

Los desequilibrios financieros que dieron lugar a la refor-
ma que cre6 el SPSS se mantienen en los grandes rubros,
y es notoria la ausencia de esquemas de incentivos que
asocien el desempefio a resultados objetivos en la salud
de la poblacién. Por este motivo, la situacién en cuanto a
financiamiento e incentivos para el buen funcionamiento
del primer nivel de atencion constituyd uno de los obje-
tivos de andlisis del diagndstico estratégico efectuado
para fundamentar propuestas de mejora.

Metodologia

Las recomendaciones que se proponen en este docu-
mento son el resultado de considerar las brechas iden-
tificadas en el diagndstico situacional, la priorizacion
expresada por los REC y los funcionarios de la DGCES
(ente rector), y la bibliografia internacional.

Resultados

Del diagnéstico se identificé la necesidad de incremen-
tar el gasto publico en salud, con recursos etiquetados
para asegurar condiciones estructurales basicas el pri-
mer nivel de atencidn, tendiendo a reducir el gasto de
bolsillo e incrementar el acceso efectivo. Estos aspectos
fueron considerados de alta relevancia en el ejercicio de
priorizacion, pero de baja factibilidad.

Conclusion

Resulta necesario incrementar la inversion ptblica en
salud, con una estrategia dirigida a fortalecer la capaci-
dad estructural de los servicios. Asimismo, se presenta
una ventana de oportunidad para evaluar la utilidad de
esquemas de incentivos a proveedores para incremen-
tar la efectividad de la atencién.

Introduccién

El financiamiento de los servicios de salud se constituye
en un elemento necesario para la provisién de servi-

Subcomponente 5.3
Financiamiento e incentivos

cios efectivos y de calidad. En el contexto global del
movimiento hacia la cobertura universal en salud, las
politicas de financiamiento son un componente funda-
mental, que permite asegurar la proteccion financiera
y la provisién de servicios de salud de efectivos.! Los
recursos que se dirigen a los establecimientos del pri-
mer nivel de atencién deben permitir que estos cuen-
ten con las condiciones estructurales necesarias para la
oferta que permita el acceso efectivo a los mismos, a la
vez que son un mecanismo potencial para incentivar la
efectividad de la atencién.

De acuerdo a la revision realizada para el diag-
ndstico, la inversion publica en salud para el caso de
México es de las mas bajas entre los paises de la OCDE,
y esto parece reflejarse en el hecho de que a pesar del
incremento en los recursos publicos en salud, particu-
larmente a través de la creacién del Sistema de Protec-
cion Social en Salud (SPSS), aun 47% del gasto total en
salud es gasto de bolsillo.?? Esto es, el reto que busco
atender la creacion del SPSS de transitar de un esque-
ma en el cual mds de la mitad del gasto de salud se da
de forma asociada a eventos de salud, gasto de bolsillo
y privado, hacia un esquema en el cual la poblacién que
ha quedado fuera de la seguridad social tenga acceso
a servicios ya sea de pre-pago o sin pago en el punto
de contacto, ain permanece para el sistema de salud
mexicano. Ciertamente, como se ha documentado, ha
disminuido de forma importante la proporciéon de la
poblacién que no cuenta con proteccién financiera en
salud, al pasar de 60% reportado en 2000 a 24% en
2012.4

No obstante este incremento importante en la pro-
teccién financiera en salud, se ha documentado que
cerca de la tercera parte de la poblacién con seguros
de salud ptblico hace uso de la atencién ambulatoria
con proveedores privados, lo que se traduce en el im-
portante gasto de bolsillo que existe en el pais. Se ha
propuesto que esta utilizacién de proveedores privados
es un indicador de retos en la oferta publica, tanto en
la oportunidad y ubicacién de los mismos, como en la
efectividad percibida de la atencién.>® De hecho, se ha
mencionado que la accesibilidad de la atencién a la sa-
lud debe considerar de forma amplia los costos relacio-
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nado con llegar a los servicios (costos de transporte y
tiempo destinado a la espera y a recibir la atencion), y
que estos elementos estan afectados por los esquemas
de financiamiento de los sistemas de salud.”

Uno de los mecanismos a través de los cuales los
arreglos financieros en los sistemas de salud pueden in-
cidir en la efectividad de la atencién, una vez atendidos
los aspectos estructurales, es mediante mecanismos de
incentivos a los proveedores de servicios. Entre las re-
comendaciones emitidas por la OCDE para México se
identifica la evaluacion de este tipo de esquemas, como
un medio para alcanzar objetivos en resultados de sa-
lud.® Se ha documentado que dirigir incentivos a los
proveedores asociados a indicadores de resultados en
salud tiene un efecto mayor en la efectividad de los ser-
vicios que el simple incremento de recursos adicionales;
esto es, que es el asociar los incentivos a resultados lo
que incide en una mejor atencién.’

En México, el mecanismos de incentivos a provee-
dores existente a través del Programa de Estimulos a la
Calidad del Desempefio del Personal de Salud si bien
va en la l6gica de motivar a los proveedores al mejorar
la calidad de la atencién, no incluye un mecanismo ex-
plicito que asocie el incentivo a resultados en la aten-
cidén, sino que es un concurso sobre la implementacion
en lo general de procesos o protocolos de atencion,
por lo que es mas un mecanismo para subsanar huecos
presupuestales.

En Ruanda, se document? el efecto positivo en uti-
lizacién y calidad de los servicios de atencién de pri-
mer nivel de un esquema de pago por desempefio a
los proveedores, aislando el efecto del incentivo de la
simple adicién de recursos a las establecimientos.'® En
el anélisis del programa en Ruanda se ha discutido la
necesidad de un enfoque pro-equidad en las estrategias
de incentivos, para atender la preocupacion de que este
tipo de mecanismos podrian incrementar las brechas al
favorecer la atencién de poblacién de menor riesgo.!!

Los posibles retos de los mecanismos de incenti-
vos se refieren tanto a la sustentabilidad de los mis-
mos, como las posibles consecuencias negativas para la
equidad de los mismos. Algunos autores han llamado a
la cautela en la implementacién de los mismos, lo que
refuerza la necesidad de pilotear y evaluar mecanismos
de este tipo, que por otra parte parecen ser una forma
efectiva de incidir en la calidad de la atencién.!%13

Mecanismos de incentivos se han puesto en marcha
de forma amplia en paises como Argentina, en donde
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de un primer momento de financiamiento basado en
resultados enfocado en la atencién materno-infantil a
través del Plan Nacer, se han movido hacia una gama
mds amplia de servicios con el Programa SUMAR. Este
programa utiliza una fraccién menor del presupuesto
en salud para incrementar los recursos liquidos en los
establecimientos en salud, con resultados importantes
en cobertura y efectividad de los mismos.

En este documento se revisan estrategias sobre el
financiamiento e incentivos para mejorar la efectividad
de los servicios del primer nivel de atencién a la salud
financiados por los estados en México. Se reconoce que
en lo que se refiere a incrementar la inversion publica
en salud es una estrategia a nivel de la instancia recto-
ra, en tanto que se plantea la necesidad de implemen-
tar y evaluar esquemas de incentivos a los proveedores
para mejorar la efectividad de la atencién.

Resultados

Recomendaciones para la mejora derivadas
del diagnéstico de situacion

Del documento de diagndstico situacional, como se ha
sefialado, se identificé la persistencia de los desequi-
librios en financiamiento que han sido el sustrato de
las acciones en politica de salud de los afios recientes
en México. Si bien ha disminuido el gasto de bolsillo y
el gasto catastrdfico de los hogares en salud, el gasto
de bolsillo sigue representando 47% del gasto total en
salud en el pais. Si se asume que el gasto publico y el
gasto privado son sustitutos (esto es, que el monto de
uno es funcion del monto del otro), la reduccién del
gasto de bolsillo pasa por un incremento en el gasto
publico en salud.

Al menos al nivel ambulatorio, se ha documentado
que la poblacién con seguros publico en un porcentaje
importante decide acudir con proveedores privados, 1o
que se ha propuesto que es resultado de limitaciones en
la oferta, sean en oportunidad y accesibilidad geogra-
fica, o en la calidad percibida de los servicios. Aunado
a ello, existe evidencia sobre las deficiencias estructu-
rales en los servicios de primer nivel. En conjunto, es-
tos aspectos urgen a dirigir recursos para fortalecer la
capacidad estructural de los servicios de primer nivel,
dotandolos al menos de los espacios, equipos, personal,
insumos y medicamentos minimos para la provisién de
servicios de salud.



Estos dos aspectos, una mayor inversién publica en
salud, y que entre las prioridades del gasto publico se
identifique claramente el fortalecimiento estructural de
los servicios de primer nivel debe incidir en la dismi-
nucién del gasto de bolsillo, incrementando el acceso
efectivo, y contribuyendo a la cobertura universal. Estas
estrategias que resultan del andlisis situacional se pre-
sentan en el cuadro 5.3.1.

Recomendaciones prioritarias segun los
responsables de calidad en las entidades
federativas y el personal de la Direccion General
de Calidad y Educacion en Salud

De acuerdo a la metodologia descrita en la seccion
correspondiente, los responsables estatales de calidad
(REQ), vy los funcionarios de la entidad rectora, la Di-
reccion General de Calidad y Educacién en Salud (DG-
CES), priorizaron las estrategias considerando relevan-
cia y factibilidad con una puntuacion de 1 a 5.

En el cuadro 5.3.2 se reportan las estrategias prio-
rizadas para el componente de financiamiento e incen-
tivos. En este caso, las estrategias que se incluyen son
a partir del criterio de relevancia, ya que fueron con-
sideradas de baja factibilidad tanto por los REC como
por los funcionarios de la DGCES. El enfoque de las
estrategias esta en el nivel de rectoria, y se refiere a
los recursos disponibles para la salud en el pais, con la
orientacion a disminuir el gasto de bolsillo y asegurar
una oferta adecuada de servicios de salud, esto es, en
conjunto el acceso afectivo al primer nivel de atencion.
Adicionalmente, y como resultado de la revision de es-
trategias en otros componentes y de la literatura inter-
nacional, se incluye la necesidad de evaluar esquemas
de incentivos a los proveedores que puedan contribuir
a una oferta de mayor calidad.

Propuesta integrada de estrategias
de intervencion en relacion con financiamiento
e incentivos

De forma general, México requiere incrementar de for-
ma importante el gasto publico en salud, en particular
el dirigido a la atencién de primer nivel y con énfasis en
el fortalecimiento de la estructura de los establecimien-
tos de provisién de servicios.

Como se documenté en el diagndstico previo, la in-
version en salud en México esta en los niveles mas bajos
de los paises de la OCDE, y presenta al mismo tiempo
uno de los mayores porcentajes de gasto de bolsillo del
mismo conjunto. El financiamiento es en doble sentido
una condicién necesaria para la provisién de servicios
de calidad en el pais: por un lado, es necesario inver-
tir para contar con condiciones estructurales adecua-
das en el universo de los establecimientos ptblicos de
atencion, y por el otro es necesario invertir en diversas
acciones de los ejes de la atencién a la salud para el
mismo objetivo.

Desde el ente rector, las acciones podrian dirigirse
a documentar la necesidad de dotar a los establecimien-
tos de primer nivel con los espacios, personal, equipo,
e insumos necesarios para la provision efectiva de ser-
vicios preventivos y de atencién primaria a la salud, lo
que repercutira en frenar el crecimiento en la demanda
por servicios especializados. El éxito que se ha obtenido
con una mayor demanda de servicios por parte de la
poblaciéon mas vulnerable a partir de los esquemas de
incentivos a la demanda debe acompafiarse con la pro-
visién de servicios de calidad, que entonces traduzca
efectivamente la demanda en mejor salud.

De forma paralela, entre las estrategias para incre-
mentar la efectividad de la oferta pueden explorarse
mecanismos de incentivos a los proveedores, que en

Cuadro 5.3.1. Recomendaciones para la mejora derivadas del diagnéstico de situacion

Se requiere analizar esquemas de financiamiento que permitan incrementar el gasto publico en salud, acercandose al

V3.A1 . .
promedio de paises OCDE
V3A2 Etiquetar presupuestalmente recursos dirigidos a asegurar que las unidades de salud cuenten con las condiciones estruc-
o turales normadas
V3A3 Requiere incrementar la cobertura de aseguramiento y de uso efectivo de servicios de salud, a través de mejorar la accesi-

bilidad geografica, oportunidad de la atencion, y efectividad de la misma
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Cuadro 5.3.2. Recomendaciones prioritarias seguin los responsables de calidad de las entidades federativas y el personal de la
Direccién General de Calidad y Educacién en Salud*

Componente estratégico y
Recomendaciones. Subcomponente 5.2.
Financiamiento e incentivos

V.A.1 Se requiere analizar esquemas de financiamiento que
permitan incrementar el gasto publico en salud, acercandose al
promedio de paises OCDE

(1):R=4 y F>4 R=queen (1) y F<4

DGCES DGCES

R

4.7 37 4.0 24

V.A.2 Etiquetar presupuestalmente recursos dirigidos a asegurar
que las unidades de salud cuenten con las condiciones estructu-
rales normadas

4.8 39 4.6 28

V.A.3 Se requiere incrementar la cobertura de aseguramiento y
de uso efectivo de servicios de salud, a través de mejorar la ac-
cesibilidad geografica, oportunidad de la atencion, y efectividad
de la misma

4.8 35 4.8 28

Evaluar esquemas de incentivos econémicos a los proveedo-
res, ya sea en financiamiento basado en resultados o pago por
desempefio**

Mejorar la accesibilidad geogréfica y oportunidad de la atencién
con reduccién del gasto de bolsillo**

* Puntuacion: minima 1y maxima 5
** Recomendaciones no sometidas a puntuacion

otros contextos han logrado incidir en la calidad de la
atencion en el primer nivel. Estos esquemas no incidi-
ran en los grandes rubros de presupuesto (asociados a
la fuerza de trabajo y otros gastos fijos), pero pueden
funcionar como moduladores para centrar la atencién
en los individuos y la prevencién.

Desde las entidades, documentar de forma siste-
matica las condiciones de los establecimientos es un
primer paso para lograr su fortalecimiento estructural.
Esto es, generar un mecanismo que permita que la in-
formacion registrada en el Subsistema de Informacion,
Equipamiento, Recursos Humano e Infraestructura
para la Atencién de la Salud (SINERHIAS) sea com-
pleta y actualizada, de forma que permita informar
decisiones. Al mismo tiempo, es necesario reorientar
las inversiones de la creacion de oferta de mayor com-
plejidad, hacia estructura para la atencién primaria a
la salud.
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Indicadores de seguimiento y resultados
esperados para las intervenciones propuestas

De acuerdo con la estrategias propuestas, en el cuadro
5.3.3 se presentan las tareas especificas e indicadores
para monitorear las mismas que permitan generar el
financiamiento de los servicios de salud de primer ni-
vel de atencidén en México, asi como la evaluacién de
esquenas de incentivos a los proveedores orientados a
mejorar la calidad de la atencién.

Considerando los esquemas actuales de financia-
miento, las estrategias en particular estan propues-
tas para enfocarse en los servicios financiados por la
CNPSS, como agencia financiadora de los servicios para
poblacién sin seguridad social. Este esquema permitira
de forma paralela contribuir a homogeneizar la aten-
ci6n ambulatoria para todos los individuos en México,
independientemente de su esquema de aseguramiento.



Cuadro 5.3.3. Indicadores de seguimiento y resultados esperados para las intervenciones propuestas

Detalle de recomendaciones, indicadores de seguimiento y resultados esperados para cada intervencién

propuesta prioritaria

Subomponente 5.3. Financiamiento e incentivos

Desarrollo de propuesta que
permita incrementar el gasto
publico en salud a los niveles
promedio de la OCDE

Indicador

Gasto publico en salud como
porcentaje del gasto total en
salud

Resultados esperados

Corto plazo:
1-2 afos

Incrementos anuales sobre los
valores actuales de 47%

Medio plazo:
3-5 afos

70%, el promedio de la OCDE

Desarrollo e implementacion
de programa de fortaleci-
miento de la estructura de los
establecimientos del primer
nivel de atencién financiados
via la CNPSS

Gasto publico en salud dirigido
a fortalecimiento de estructura
en salud como porcentaje del
gasto publico en salud

Porcentaje de establecimientos
de primer nivel de atencion que
cuentan con la estructura basica
para operar, definida de acuerdo
a los criterios normativos

Incremento en los recursos
dirigidos a fortalecimiento de
la estructura de los estableci-
mientos del primer nivel de
atencion

Censo completo de condi-
ciones estructurales de los
establecimientos del primer
nivel de atencion financiados
por la CNPSS

Porcentaje de acuerdo al ana-
lisis necesario sobre necesida-
des de inversion

100% de los establecimientos
de primer nivel de atencién
financiados por la CNPSS con
las condiciones de estructura
bésicas

Disefio, implementacion y
evaluacion de esquemas de
incentivos a proveedores aso-
ciados a medidas de resultados
en salud

Efectividad de incentivos a pro-
veedores medida en resultados
en salud

Disefio de indicadores e incen-
tivos asociados para esquemas
de incentivos a proveedores

Estrategia de Incremento en el
acceso efectivo a los servicios
de salud ambulatorios, con
énfasis en poblaciones vulne-
rables.

Gasto de bolsillo como porcen-
taje del gasto total en salud

Poblacion con acceso efectivo a
los servicios de salud

Piloto y evaluacién de estrate-
gias de incentivos a los provee-
dores enfocados en incrementar
la efectividad del primer nivel de
atencion

Reduccién anual en gasto de
bolsillo del 47% actual

Desarrollo de indicador de
acceso efectivo: con el pro-
puesto actualmente, 52% de la
poblacién cuenta con acceso
efectivo.

Piloto disefiado y en imple-
mentacion para evaluar incen-
tivos a proveedores

Componente 5. Capacidad organizacional

Gasto de bolsillo en salud: 20%
del total del gasto en salud

Poblacidn con acceso efectivo:
80%

Programa de incentivos a pro-
veedores implementado
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Componente estratégico 6. Modelos de atencion

Estrategia de mejora de la calidad basada en la implementacion de modelos de atencion:
diserio integral de las actividades para la atencion a problemas de salud o grupos

de poblacion especificos, incluyendo todas las dimensiones de la calidad,

incorporando la evidencia y buenas practicas existentes, e integrando todos los niveles

Resumen

Los modelos de atencidn, dirigidos a la atencién inte-
gral a patologias o problemas de salud, son la forma
mas completa y compleja de la planificacién o disefio
de la calidad. Se asientan sobre las caracteristicas del
sistema de salud, y su implementacién depende de las
mismas. Un sistema de salud disfuncionante impide la
correcta implementacién de los modelos de atencion,
y hace que las estrategias se enfoquen en primer lugar
en la correcta estructuracion del sistema. El diagnds-
tico de situacion revel6 estas disfuncionalidades y los
problemas de implantacién de los intentos de modelos
de atencién para pacientes especificos existentes. So-
bre esta base se proponen y priorizan intervenciones
que contribuyan a estructurar mejor el primer nivel de
atencion y mejoren el funcionamiento de los modelos
de atencién presentes y futuros.

Material y métodos

Las recomendaciones que se proponen se basan en los
resultados obtenidos en el diagndstico de situacion, la
priorizacién expresada por los REC y el personal de la
DGCES, y la bibliografia sobre este tema. El ejercicio de
priorizacién incluyd una puntuacion sobre la relevancia
y factibilidad de cada recomendacién (en una escala de
1 a 5) , y comentarios, tanto escritos como verbales,
sobre las mismas.

Resultados
Conforme al diagndstico de la situacion que se realizd,

se propusieron 16 intervenciones (ocho de intervencion
estructural directa y ocho sobre estudios necesarios). De

y responsabilidades del sistema de salud

estas se priorizan 9, cuatro de las cuales destacan sobre
las demas por ser consideradas como de mayor relevan-
cia y factibilidad tanto por los REC como por el perso-
nal de la DGCES. Entre ellas se encuentra el refuerzo y
evaluacion de la cartilla de salud, la revision de criterios
de referencia y contra-referencia de las UNMES-EC, y la
definicién de redes de atencién funcionales.

Conclusiones

Las recomendaciones que se definen y priorizan para la
mejora de la calidad de la atencién del primer nivel en
base a definir y reforzar modelos de atencién inciden
tanto en la estructuracion basica del sistema como en
los modelos ya existentes, sobre todo los de prevencién
y de atencién a enfermedades crénicas.

Introduccion

La implantacién de modelos de atencién, que intentan
proveer una atencion integral ap problemas de salud o
tipos de pacientes especificos, precisan de una coordi-
naciéon expresa y precisa de todos los niveles de aten-
cién, asi como de una participacion activa y responsable
de los pacientes. Uno de los ejemplos relevantes corres-
ponde al modelo de atencion a enfermedades cronicas,
que requiere de la armonia y sincronia de los niveles
de atencion. Otro destacado es el desarrollado para la
salud materno-infantil, partiendo del llamado “conti-
nuum” de cuidados propuesto por WHO, UNICEF y UN-
FPA que comienza en la salud reproductiva, contintia
por la atencién prenatal, perinatal e infantil, y termina
con la atencién a la adolescencia.

En México se dispone de una cierta experiencia en-
tre la que cabe mencionar el Paquete Garantizado de
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Servicios de Promocidn y Prevenciéon para una Mejor
Salud, que intenta aunar la evidencia existente en este
ambito en un programa unico a lo largo de la linea de
vida, las actividades previstas en las Unidades de Es-
pecialidades Médicas de Enfermedades Cronicas (Une-
mes-EC), enfocadas a estos padecimientos (sobre todo
diabetes, hipertensién, sindrome metabdlico y obesi-
dad), y la iniciativa de “Consulta Segura” para los afi-
liados al Seguro Popular y el Programa Oportunidades,
pensada entre otras cosas como mecanismo de tamizaje
para deteccién de factores de riesgo y padecimientos
crénicos para reforzar los esquemas de prevencion.

No obstante, la base estructural necesaria para su
buen funcionamiento es en primer lugar la forma en que
esté definido el propio sistema de salud en su conjunto,
y, en el caso que nos ocupa, en particular la atencion del
primer nivel. En ese sentido, hay también varios marcos
de referencia siendo el principal el modelo de atencién
de la Secretaria de Salud (y sus mecanismos de inte-
rrelacion entre los diferentes niveles de complejidad),
que se declara formalmente a partir de 1985 y que tras
algunas modificaciones puede considerarse atn vigen-
te. El modelo evoluciona, pasando por las experiencias
del Programa de Atencidn a Poblacién en Areas Margi-
nadas (PAPAM), El “Programa de Atencién a la Salud a
Poblacién Marginada en Grandes Urbes” (PASPMGU), y
mas recientemente el Modelo Integrador de Atencion a la
Salud (Midas), cuya implementacién no ha llegado en
realidad a producirse.

Este documento reporta las recomendaciones prio-
rizadas para mejorar tanto la estructura general del mo-
delo de atencién del primer nivel, como de los intentos
existentes de modelos de atencion para pacientes o pro-
blemas de salud especificos.

Resultados

Recomendaciones para la mejora de la iniciativa
sobre modelos de atencién derivadas del
diagnadstico de situacion

Listado de intervenciones segun los aspectos del
modelo de andlisis utilizado

En el diagndstico de situacion se consideraron cinco as-
pectos a analizar, dos referidos a la estructuracion gene-
ral de la atencién del primer nivel (modelo general de
atencion, y sistema de referencia y contra-referencia),
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y tres en relacién a los intentos de modelos de aten-
cién especificos existentes (Paquete Garantizado de
Servicios de Promocién y Prevencion, Sinos/Consulta
Segura, y Unemes-EC), dando lugar a un listado inicial
de catorce recomendaciones, que fueron agrupadas se-
gun incidieran en la reforma de iniciativas o procesos
ya existentes, o se tratase de nuevas iniciativas. Todas
ellas se detallan en el anexo 6.A, en donde se sefala
igualmente aquellas que pensamos pueden beneficiarse
de estudios para definirlas mejor, o de nuevos recursos
o inversién para su implementacién.

Listado para priorizacion y distribuciéon segun tipo
de intervencion

En el listado presentado para priorizacion (cuadro 6.1)
se especifican mejor algunas de las recomendaciones ini-
ciales, intentando evitar solapamientos, y se reagrupan,
como en los otros Componentes estratégicos analizados,
en tres categorias: A) Intervenciones directas en la es-
tructura o proceso; B) Capacitacion, y C) Realizacion de
proyectos y estudios que puedan ayudar a remodelar la
estrategia. En este caso, no encontramos ninguna reco-
mendacion relacionada directamente con capacitacion.

El resultado fue una propuesta de 16 intervencio-
nes, de las cuales ocho son intervenciones directas y
otras ocho son proyectos o estudios para sustentar me-
jor la estrategia.

Esta propuesta de intervenciones fue sometida a
valoracién de relevancia y factibilidad (mediante pun-
tuacion explicita con valores de 1 a 5 para cada reco-
mendacién) y discusion general, por parte de los RECy
personal de la DGCES.

Recomendaciones prioritarias segtin los
responsables de calidad de las entidades
federativas y el personal de la Direccion General
de Calidad y Educacién en Salud

Teniendo en cuenta todas las recomendaciones de to-
dos los componentes, las relativas al componente “mo-
delos de atencién” quedaron en séptimo lugar, segtin
pudo verse en el apartado 3.0 de esta monografia. No
obstante, es de destacar que ocupa el tercer lugar para
el personal de la DGCES en la puntuacién en cuanto
a relevancia, ain cuando su puntuacion estandariza-
da (88.05%) es menor que la otorgada por los REC
(89.77%). La factibilidad global resulta sistematica



Cuadro 6.1. Recomendaciones para la mejora derivadas del diagndstico de situacion

VIA.1 Integrar los diversos subsistemas.

VI.A.2 Definir redes de atencidn funcionales.

VIA3 Coordinar todas las actividades de prevencién y promocién de la salud, integradas en la atencién de primer nivel.

VI.A4 Sinos/Consulta Segura: Coordinar con otras actividades de promocion y prevencion.

VIA5 Sinos/Consulta Segura: Planificar y ejecutar programa completo (incluido seguimiento)

VI.A.6 Unemes-EC: Coordinar claramente con el resto del sistema.

VIA7 Establecer indicadores de promocién y prevencién a integrar en el Indicas o sistema de indicadores para la calidad equiva-
lente y/o enlazar con el Sistema de informacion oficial

VIA8 Establecer sistema de indicadores para monitoreo de calidad, a integrar en Indicas o sistema equivalente.

VIC.T Modelo general de atencién APS: Revisar justificacion y caracteristicas de los diversos tipos de Unidades de Atencién de
primer nivel.

VI.C.2 Modelos de atencion a problemas de salud especificos: Unemes-EC: Revisar criterios de referencia y contra-referencia

VI.C3 Acreditacion por redes

VIC4 Modglo general de atencion APS: Valorar la posibilidad de reforzar lo existente o en su caso disefiar un modelo integral
semejante

VI.C5 Revisar y evaluar mecanismos de referencia y contrarreferencia e integrar al proceso de acreditacién por redes

VI.C.6 Evaluar y reforzar utilizacion de las Cartillas de Salud

VI.C.7 Modelos de atencién a problemas de salud especificos: Sinos/Consulta Segura. Evaluar implementacidn, resultados e impacto

VICS Modelos de atencién a problemas de salud especificos: Unemes-EC. Valorar costo/efectividad de otras alternativas (ej. Re-

fuerzo de capacidad resolutiva de unidades de atencién de primer nivel).

A:intervenciones directas
C: proyectos o estudios

mente menor que la relevancia, al igual que ocurre con
todos los Componentes, pero queda en lugares inter-
medios tanto para los REC como para el personal de la
DGCES. Es interesante, sin embargo, revisar las puntua-
ciones especificas otorgadas a cada recomendacion en
particular, segtin vemos a continuacion.

Priorizacion seguin puntuacion de relevanciay
factibilidad

Atendiendo a las instrucciones dadas para el ejercicio
de priorizacién, los REC y el personal de la DGCES cali-
ficaron las propuestas entre 1 (minimo) y 5 (mdximo),
segun relevancia y factibilidad. El resultado detallado se

describe en el anexo 6.B, y las recomendaciones extrai-
das como prioritarias en el cuadro 6.2. En esta destacan
cuatro recomendaciones, una de las cuales (“evaluar y
reforzar la utilizacion de las cartillas de Salud”) obtuvo
puntuaciones muy altas (por encima de cuatro) tanto
en relevancia como en factibilidad por parte de los dos
colectivos. Interesa destacar asimismo que esta es una
intervencién relacionada con el modelo de atencién
para mejorar los aspectos de prevencion en la atencion
del primer nivel.

Las otras tres intervenciones mas priorizadas lo
fueron tanto en relevancia como en factibilidad por par-
te de la DGCES y sobre todo en relevancia por parte de
los REC. Una de ellas se refiere igualmente a un modelo
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de atencién implementado, en este caso en relacion a
enfermedades cronicas (“Modelos de atencién a proble-
mas de salud especificos: Unemes-EC: revisar criterios
de referencia-contra-referencia”). Las otras dos propo-
nen revisar el modelo general de atencién del primer
nivel: (“Definir redes de atencién funcionales”, y “Revi-
sar justificacion y caracteristicas de los diversos tipos de
unidades de atencion de primer nivel”)

La “Acreditacion por redes” fue una intervencion
prioritaria solo para la DGCES, y el resto de las que se
destacan en el cuadro 6.2, aunque relevantes, son con-
sideradas menos factibles. Entre ellas figura la integra-
cion de los diversos subsistemas, coordinar e integrar
todas las actividades de prevencién y promocién de la
salud en el primer nivel, y revisar y evaluar los mecanis-
mos de referencia y contra-referencia.

Un matiz adicional a considerar es que hay inicia-
tivas y decisiones sobre ciertas intervenciones que que-
dan dentro de ambitos de competencia no presentes
en el ejercicio de priorizacion, lo cual puede haberlo
condicionado en parte, pero también hay que tenerlo
presente de cara a la implementacién de lo que se pro-
pone. Por ejemplo, compete a la Direccién General de
Planeacion y Desarrollo en Salud Integrar los diversos

subsistemas, Definir redes de atencién funcionales, y
Revisar la justificacién y caracteristicas de los diversos
tipos de unidades de atencién de primer nivel; mien-
tras que Coordinar todas las actividades de prevencién
y promocidn de la salud en la atencién de primer nivel,
Coordinar con otras actividades de promocion y pre-
vencidn, é Evaluar y reforzar utilizacién de las Cartillas
de Salud, compete a la Subsecretaria de Control y Pro-
teccion de la Salud. Todo ello subraya la complejidad
administrativa y la necesidad de una decidida voluntad
sectorial para implementar mejoras en este Componen-
te estratégico.

Conclusiones del analisis cualitativo
de los comentarios escritos y la discusion
de las recomendaciones

En las amplias discusiones en torno a los elementos del
componente, se advierte una importante preocupacion
por parte de los participantes, de mejorar, reforzar,
mantener o modificar la situacién actual que viven en
las entidades federativas. En el anexo 6.C se puede ob-
servar un resumen de los principales aspectos y cuestio-
nes comentadas.

Cuadro 6.2. Resumen de priorizacidn segun puntuaciones REC y DGCES

Componente estratégico y recomendaciones
Modelos de atencion

VI.A.1. Integrar los diversos subsistemas

(1):R=4yF=4 R>queen (1)yF<4
DGCES DGCES
R F R __F

4.8 37 4.7 3.0

VI. A.2. Definir redes de atencion funcionales

4.8 4.2 4.7 3.7

VI.A.3. Coordinar todas las actividades de prevencion y promocién de

la salud integradas en el primer nivel

4.8 37 4.7 37

VI.C.1. Modelo general de atencion APS: Revisar justificacion y

caracteristicas de los diversos tipos de unidades de atencién de

primer nivel

4.8 4.0 4.7 38

VI.C.2. Modelos de atencién a problemas de salud especificos:
Unemes-EC: revisar criterios de referencia-contra-referencia

4.8 4.2 4.6 39

VI.C.3. Acreditacion por redes

4.5 4.0

VI.C.5. Revisar y evaluar mecanismos de referencia y contrarreferencia

e integrar al proceso de acreditacion por redes.

4.5 37

VI.C.7. Sinos/Consulta segura. Evaluar implementacion, resultados e
impacto

44 38

VI.C.6. Evaluar y reforzar la utilizacion de las cartilla de Salud
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Es de interés analizarlas en su justa dimension, y para
ello se agruparon en los tres apartados siguientes: cuestio-
nes conflictivas, cuestiones con amplio consenso y cuestio-
nes poco comentadas, con disenso o no bien entendidas.

Cuestiones conflictivas. Dentro de las discusiones no
existié ningln elemento que represente conflicto como
tal. Por el contrario todos los elementos propuestos en
la mesa de discusion fueron vistos como muy necesa-
rios de reforzar. No obstante, lo que los REC perciben
como conflicto, es el origen de la decision, es decir, si
las intenciones de incidir en algunos de los componen-
tes, no viene del nivel federal, ven dificil que el cambio
se puede aplicar.

Cuestiones con amplio consenso. El acuerdo o consenso
general fue la ténica dominante al discutir las interven-
ciones propuestas. Existe una creciente necesidad sen-
tida de integracion de todos los subsistemas, bajo dos
oOpticas diferentes. Una de ellas es la integracién hori-
zontal ya que en la mayoria de los casos las acciones en
la materia son muy verticales, por lo tanto las acciones
de un programa se aplican de manera desvinculadas de
las del resto de acciones. Pero por otra parte, es nece-
sario avanzar en la coordinacion, estrecha, congruente
y prioritaria entre los diferentes programas de nivel fe-
deral Para ello, las indicaciones deberian de venir ya
coordinadas también desde el nivel central, ya que de
otra manera los estados no obedecen.

Una segunda optica, es la coordinacién y/o inte-
gracion estructuralmente considerada por el propio
sistema de salud, como la contemplada entre el Res-
ponsable Estatal de Calidad y las areas sustantivas de
salud publica y de atenciéon médica. Es importante en-
fatizar que el REC, no tiene linea de mando sobre las
estructuras citadas, lo cual dificulta cualquier tarea de
coordinacion. Esta cuestion se vio y discutié también al
considerar las necesarias intervenciones para reforzar
el liderazgo en calidad (capitulo 3.1).

La definicién de redes y los mecanismos de referen-
cia y contrarreferencia, que incluso se podrian visuali-
zar como uno sdlo, requieren de manera paralela de la
interaccién de los diferentes subsistemas. Se admite sin
paliativos que la descoordinacién entre el primero, se-
gundo y tercer niveles de atencion, dificultan la fluidez
en la red, primordialmente en la atenci6n al paciente. La
reingenieria, tanto la organizacion, como en la operacién
se perciben como impostergables. A decir de los REC, la

inadecuada relacion entre los niveles, es la que determi-
na los problemas en la referencia y contrarreferencia.

En relacion a las Unidades Médicas de Especializa-
cién, Unemes-EC, cuya bondad sigue siendo discutida,
se expresa con claridad la necesidad de una puntual
evaluacion para estar en condiciones de proponer su
reforzamiento, reformulacion o desaparicion.

Otro punto a destacar es que los REC, y todos los
participantes en la discusion en general, bien, se incli-
nan por implantar formalmente el Modelo Integral de
Atencién a las Salud (Midas) pero insisten en que el
nivel federal debe de dar las indicaciones, para mejorar,
implantar y operar el modelo, ayudandose con la inter-
vencién del Consejo Nacional de Salud.

Otros importantes comentarios que hicieron los
REC, fueron los relacionados con la necesidad de que
las direcciones correspondientes revisen las actividades
de prevencién y promocién de la salud, motivado por la
gestion que pueda hacer la DGCES.

Cuestiones poco comentadas, con disenso o no bien enten-
didas. La discusion sobre la revisién de la justificacion
y caracteristicas de los diversos tipos de unidades de
atencion de primer nivel, practicamente se omitid, posi-
blemente porque se considerd que estaba incluida en el
componente relativo al Midas. De igual manera, no se
discuti6 la problematica en torno a las cartillas de vacu-
nacion, de las que reconocen su trascendencia y sobre
las que se puntu6 claramente su reforzamiento.

La propuesta de acreditacion por redes Si fue discutida,
aunque las opiniones sobre su oportunidad, sobre todo
en la forma actual de la acreditacién, no fueron unani-
memente positivas.

Propuesta de intervenciones estratégicas
derivada de la priorizacién y comentarios
de los REC y personal de la DGCES

Los participantes en el ejercicio de priorizacién apoya-
ron en general las presentadas a discusion, priorizando
unas pocas tanto en relacidn a la estructura general de
la atencidén del primer nivel, como en relacién a los mo-
delos de atencion a crénicas (Unemes-EC) y de aten-
cion preventiva (Cartillas de salud). Se puso también de
manifiesto de forma nitida la necesidad de decisiones
de nivel federal en estos temas, como un mecanismo fa-
cilitador, o incluso indispensable, para que se modifique
la actual situacién en las entidades federativas.
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Propuesta integrada de estrategias
de intervencion en modelos de atencién

La propuesta que se presenta a continuacion, es el re-
sultado de manera conjunta con lo manifestado por los
REC, el personal de la DGCES, asi como lo que se en-
cuentra descrito en la literatura (primordialmente na-
cional, dado que varias de las intervenciones se operan
dentro del contexto nacional). Algunos de los elemen-
tos se agruparon, considerando su similitud o bien, por
ser elementos asociados en estrecha relacion en la ope-
racion de los servicios.

Modelo general de atenciéon

Desde 1985, afio en el que oficialmente se crea el primer
modelo de atencién a la salud para poblacién abierta de
la Secretaria de Salud,! éste ha sido objeto de diver-
sas modificaciones. Sin embargo, ninguna de ellas se
puede considerar como sustantiva, es decir, si bien han
cambiado los nombres de los prestadores de servicios,
o la tipologia de las unidades productoras de servicios
e incluso acciones de la cartera de servicios, en esencia
las estructuras y operacion de los procesos y procedi-
mientos no se pueden considerar como un parteaguas
en la atencién a la poblacion.

La construccion de un modelo debe de estar basado
en las experiencias que el pais ha tenido a lo largo del
tiempo. En el caso mexicano, aquellas referidas al antes
de 1985 y durante el periodo de 1985-2013, pero no
solo en las experiencias, sino también en las decisiones
de caracter politico, asociado a los factores de descen-
tralizacién, de definicién de redes y niveles de comple-
jidad, de los perfiles epidemioldgicos, de los planes de
desarrollo, de la modernizacién del sistema de salud.?
En palabras de la Directora General de la OMS, Mar-
garet Chan “Ante todo, la atencion primaria de salud
ofrece una manera de organizar el conjunto de la aten-
cién de salud, desde los hogares hasta los hospitales, en
la que la prevencion es tan importante como la cura, y
en la que se invierten recursos de forma racional en los
distintos niveles de atencién”.®

Considerando las propuestas emitidas por los REC
y la DGCES, ademads de las experiencias y el panorama
epidemiolégico y de salud actual, se propone la revision
puntual y adecuacion en su caso del Modelo Integral de
Atencién a la Salud (Midas) #y su posterior implanta-
cion, difusién y evaluacion de manera oficial.
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Dicho modelo, debe de integrar los diversos sub-
sistemas que existen, evitando la desarticulaciéon y la
descoordinacion. De manera que el sistema sea mds efi-
ciente, en tanto se busca la sumatoria de acciones, pro-
gramas e instancias involucradas responsables a nivel
federal, con una estrecha vinculacion con las entidades
federativas y al interior de estas.

El modelo debe de priorizar la revision, de la justi-
ficacion y de las caracteristicas de las unidades de aten-
cién primaria a la salud, de sus equipos prestadores de
servicios, y de la cartera de acciones y programas que
ofertan a la poblacién.

Para una correcta implantacion y funcionamiento,
el Midas, debera de mantener un estrecho contacto con
los esquemas de financiamiento y de mejora de la ca-
lidad, para atender la problemadtica de salud, con base
en los diagndsticos; de oferta de servicios, de transicion
epidemiolégica, transicién poblacional y de otros facto-
res propios de los paises de baja renta.

Modelos de atencion a problemas de salud
especificos. Paquete garantizado de servicios
de promocion y prevencion para una mejor salud

El planteamiento es retomar, reforzar y complementar
la Estrategia de Prevencién y Promocion de la Salud du-
rante la Linea de Vida (cartillas), que hace su aparicion
en 2004 como una alternativa conjunta de la Secretaria
de Salud, PrevenIMSS y el Modelo Familiar Preventivo
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado. El Manual de implementacion
del programa registra unos objetivos de de atencion
que integran el “Paquete Garantizado”, que merecen
ser destacados:

(i) La garantia de las acciones efectivas de la promo-
cién y la prevencion, sin soslayar uno sélo de los
grupos etareos, sino también de ciertas condiciones
de la poblacion, de manera tal que quedan incluidas
las embarazadas, los nifios, los adolescentes y los
adultos mayores.®

(ii) La necesidad de la co-responsabilidad en el cuidado
de la salud, mediante un proceso informado y parti-
cipativo, entre la poblacion y el sistema de salud.

Este segundo objetivo entronca con otro de los com-
ponentes estratégicos analizados: la participacién de
pacientes y poblacién en la mejora de la calidad. De



igual manera, tal como se apunta en el Componente re-
lativo al Sistema de Informacién para la calidad, todas
las acciones deben de contar con un registro nominal
integrado para realizar el seguimiento, estar en condi-
ciones de poder evaluar el grado de implementacién y
la efectividad de las acciones.

Modelos de atencion a problemas de salud
especificos. Sinos/Consulta Segura

El Sistema Nominal en Salud (Sinos) se propone que
sea fortalecido. De manera que se cumpla con el carac-
ter obligatorio para todos los afiliados al Seguro Popu-
lar, asi como a los beneficiarios del Programa Oportuni-
dades, con la finalidad de detectar, prevenir y atender
de manera oportuna las enfermedades.® Es oportuno
recordar que este programa se supone que utiliza asi-
mismo las cartillas de salud. Esta modalidad de aten-
cién preventiva (tamizaje basado en las cartillas nacio-
nales de salud, que permite explorar hasta 21 variables,
para medir factores de riesgo) podria convertirse en un
instrumento personalizado para el seguimiento de las
acciones de salud. Sin embargo, la percepcion sobre su
implantacién efectiva expresa un cierto grado de escep-
ticismo, por los requisitos de decision politica y técnica
para que se complete su operacion en todos los benefi-
ciarios, incluyendo a los potenciales y en todas las enti-
dades federativas.

Modelos de atencion a problemas de salud
especificos. Unemes-EC

La situacion epidemioldgica que se presenta en el pais,
es la de una seria problemadtica en la incidencia y preva-
lencia de las enfermedades crénico-degenerativas. Exis-
ten en el mundo 170 millones de personas con diabetes
mellitus tipo II, cifra que se duplicard para el 2030.” En
el caso de México estas proyecciones son que de 6.8
millones de personas con esta enfermedad hasta a 11.9
millones, siendo éste un incremento de 175 % (OPS,
2007). En lo referente a la hipertension arterial sistémi-
ca, la prevalencia en México es del 30.8 % en pacien-
tes con edad igual o mayor a 20 afios.® La respuesta a
esta problematica con la creacién de las Unemes no es
percibida de forma undnime como adecuada. La princi-
pal propuesta en este sentido es, en coincidencia con lo
expresado en el ejercicio de priorizacién, la necesidad
de su evaluacién, para actuar en consecuencia, refor-

zando, en su caso, su operacion mediante la dotacién
de recursos, humanos, materiales y financieros. La eva-
luacién rigurosa es tanto mas necesaria en cuanto se
parece contemplar la ampliaciéon de la oferta de ser-
vicios a padecimientos tales como: cirugia ambulato-
ria, hemodidlisis, oncologia, prevencién y atencién de
enfermedades de transmision sexual y VIH-SIDA, salud
mental y rehabilitacion.’

Otras recomendaciones. Sistema de referencia y
contrarreferencia y acreditacion por redes

La operacion de los servicios de salud como red con cri-
terios claros de referencia y contrarreferencia resulta
impostergable, si bien puede considerarse incluida en la
implantacién del Midas que define un “conjunto de uni-
dades de atencién a la salud cuya coordinacion, comple-
mentariedad resolutiva e inter-conectividad garantizan
el otorgamiento de la totalidad de las intervenciones de
una cartera de servicios esenciales de salud a los benefi-
ciarios de la estrategia en una area geografica y poblacio-
nal”. La finalidad buscada es minimizar la ineficaz e in-
oportuna dindmica de la red, que ha mostrado signos de
ineficacia y/o inoportunidad, debido a diversos factores,
administrativos, econdmicos, culturales de capacidad ins-
talada, de demanda de atencion, de capacitacion, todos
ellos, con alto grado de dificultad.'®!! Indudablemente
la reorganizacion de acompafiarse de cambios radicales
de actitud y de concepto,? que no afectan solamente al
sistema de referencia y contrarreferencia.

La acreditacion por redes es una idea también uni-
da por una parte a la implementacion de un nuevo mo-
delo estructural para la atencién de primer nivel, y por
otra a lo expresado en relacion al Componente estraté-
gico sobre “Regulacién y estdndares” en relacion a la
problemadtica en torno al programa de acreditacién en
general. No es por tanto una recomendacion implemen-
table como idea de primera linea.

Indicadores de seguimiento y resultados
esperados para las intervenciones propuestas

La propuesta que se presenta al igual que todos los pro-
yectos o programas de trabajo, requieren de comple-
mentarse con un paquete de indicadores que permitan
medir y evaluar, los avances y/o resultados a efecto de
conocer las fortalezas y debilidades de la propuesta y a
partir de ahi tomar decisiones para retroalimentarla.
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En el cuadro 6.3, se observan los indicadores de
seguimiento, asi como sus tiempos, determinados en el
corto (seis a ocho meses) y mediano plazo (uno a dos
afios), relacionadas con su dmbito de responsabilidad.

Algunas de las metas de los indicadores ya han sido
consensuadas con los REC y la DGCES, y otras mas, fal-
ta por tomar acuerdos con otras instancias responsables
o involucradas en su disefio u operacion.

Cuadro 6.3. Indicadores de seguimiento y resultados esperados para las intervenciones propuestas

Resultados esperados

Indicador

Corto plazo:
6 - 8 meses

Componente 6. Modelos de atencién (alta relevancia, alta factibilidad)

Integrar los diversos
subsistemas

Elaboracién de documento
propuesta de integracién

Propuesta consensuada con
DGCESy los RECy DGPlades

Mediano plazo:
1-2afos

Presentacion formal para nego-
ciacién e instrumentacion con
el Consejo Nacional y las partes
implicadas

Revisar y planificar implanta-
cién del Midas

Elaboracién de documento de
revision

Elaboracién del plan estratégico
de implementacion
Seguimiento de la
implementacion

Documento de revision
elaborado

Propuesta de plan estratégico
elaborada

Presentacion formal para
negociacién e instrumentacion
conel Consejo Nacional y las
partes implicadas

Definir redes de atencion
funcionales

Elaboracién de documento
propuesta de integracion (pue-
de ir unido a Realizar revision,
actualizacion e implantacion
del Midas

Propuesta consensuada con
DGCESy los REC y DGPlades

Presentacion formal para nego-
ciacién e instrumentacion con
el Consejo Nacional

Modelo general de atencién
APS; revisar justificacion y
caracteristicas de los diversos
tipos de unidades de atencion
de primer nivel

(Puede ir unido a realizar revi-
sion, actualizacion e implanta-
cion del Midas)

Presentar propuesta de actua-
lizacion a DGCES, DGPlades

y REC

Disponer de un documento
consensuado

Presentacion formal para nego-
ciacion e instrumentacion con
el Consejo Nacional y las partes
implicadas

Coordinar todas actividades de
prevencion y promocion de la
salud integradas en el primer
nivel

Elaboracién de documento de
priorizacion, coordinacion e
instrumentacion de acciones
integradas

Propuesta consensuada con la
DGCES y DGPlades

Presentacion formal para
negociacion e instrumentacion
con la Subsecretaria de Control
y Proteccién de la Salud

Revisién de los mecanismos de
referencia y contra-referencia.

Documento actualizado (puede
ir unido a realizar revision,
actualizacién e implantacion del
Midas)

Consensuar con la DGCES y con
DGPlades

Presentar al Conasa

Modelos de atencion a pro-
blemas de salud especificos:
Unemes-EC: revisar criterios de
referencia-contra-referencia

Diagnéstico de operacion y
criterios de referencia-contra-
referencia

Utilizacion estratégica de los
resultados

Propuesta de estudio
diagndstico
Realizacion del diagnéstico

Elaborar Plan estratégico
Consensuar propuesta con
DGCES y los REC y DGPlades
Presentacion formal para nego-
ciacién e instrumentacion con
el Consejo Nacional

Evaluar y reforzar la utilizacion
de las cartilla de Salud
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Disefar y proponer estudio
Realizar estudio

Utilizar los resultados para
implementar mejoras

Diagnostico de los Servicios Estatales de Salud

Propuesta de estudio
diagndstico
Realizacién del diagndstico

Elaborar Plan estratégico
Consensuar propuesta con
DGCES, los REC y Subsecretaria
de Control y Proteccion de la
Salud.
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Anexo 6.A

Listado de intervenciones segun hallazgos del diagnéstico de situacion,
distribuidas segun fase del modelo de analisis utilizado y su incidencia sobre

iniciativas existentes

Componente estratégico. Modelos de atencion

Aspectos analizados
(Modelo de analisis)

Propuestas de intervencion

Sobre iniciativas existentes

Nuevas iniciativas

Modelo general de atencién

Revisar justificacion y caracteristicas de
los diversos tipos de unidades de aten-
cion de primer nivel.

Implementar Midas o modelo integral
semejante* **

Sistema de referencia y contrarreferencia

Integrar los diversos subsistemas.
Definir redes de atencién funcionantes.

Revisar y evaluar mecanismos de refe-
rencia y contrarreferencia® **

Modelos de atencion a problemas de
salud especificos: Paquete Garantizado de
Servicios de Promocién y Prevencién para
una mejor salud

Coordinar todas las actividades de
prevencion y promocion de la salud, in-
tegradas en la atencion de primer nivel.

Establecer indicadores de promocién

y prevencidn a integrar en el Indicas o
sistema de indicadores para la calidad
equivalente

Evaluar y reforzar utilizacion de las Carti-
Ilas de Salud*

Modelos de atencién a problemas de salud
especificos: Sinos/Consulta Segura .

Coordinar con otras actividades de
promocion y prevencion.

Planificar y ejecutar programa completo
(incluido seguimiento)*

Evaluar implementacidn, resultados e
impacto*

Modelos de atencién a problemas de salud
especificos: Unemes-EC .

* Intervenciones que precisarian de inversiéon

Coordinar claramente con el resto del
sistema.

Revisar criterios de referencia y contra-
referencia

** Intervenciones que se beneficiarian de estudio o revisidn sisteméatica sobre su efectividad
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Valorar costo/efectividad de otras
alternativas (ej. Refuerzo de capacidad
resolutiva de unidades de atencién de
primer nivel).*

« Establecer sistema de indicadores para

monitoreo de calidad, a integrar en
Indicas o sistema equivalente.



Anexo 6.8

Puntuacion de estrategias para el componente 6.
Modelos de atencion*

Estrategias para el componente 6 DGCES

Modelos de atencion Fact. Relev. Fact.
VIA.1  Integrar los diversos subsistemas. 4.79 3.67 4.67 3
VI.A2  Definir redes de atencion funcionales. 4.68 3.68 483 417

Coordinar todas las actividades de prevencion y promocion de la salud, integra-

VIA3 L . . 4.83 3.71 4.67 3.67
das en la atencion de primer nivel.

VIA4 Slnos/C(?rl15u|ta Segura: Coordinar con otras actividades de promociény 458 372 433 35
prevencion.

VIAS Smos./C.onsuIta Segura: Planificar y ejecutar programa completo (incluido 452 367 433 367
seguimiento).

VIA.6  Unemes-EC: Coordinar claramente con el resto del sistema. 4.67 3.91 433 3.17

Establecer indicadores de promocién y prevencién a integrar en el Indicas o
VIA.7  sistema de indicadores para la calidad equivalente y/o enlazar con el Sistema de 4.59 3.91 4.6 4
informacion oficial.

Establecer sistema de indicadores para monitoreo de calidad, a integrar en

VI.A.8 . . . 4.67 3.95 4.6 4
Indicas o sistema equivalente.

VIC.1 Modelo g.eneral de a.tenaon APS: R(-z.vllsarjust.lﬁcacu.)n y caracteristicas de los 466 376 48 4
diversos tipos de unidades de atencién de primer nivel.

VIC2 Mgde:los de atenuop a problemas de sa'lud especificos: Unemes-EC: Revisar 464 3.04 483 417
criterios de referencia y contra-referencia.

VI.C3  Acreditacion por redes. 4.28 342 45 4

VI.C4 Modelo genferal~de atencion A!JS:Vanrar la p05|bllldad de reforzar lo existente o 461 353 45 367
en su caso diseiar un modelo integral semejante.

VICS Revisar y evaluar ‘mec.:fmlsmos de referencia y contra-referencia e integrar al 432 342 45 367
proceso de acreditacion por redes.

VI.C6  Evaluary reforzar utilizacion de las Cartillas de Salud. 461 4.15 433 4.67

VICT Modelos de atencion a problemas de salud especificos: Sinos/Consulta Segura. 447 377 44 38

Evaluar implementacién, resultados e impacto.

Modelos de atencidn a problemas de salud especificos: Unemes-EC. Valorar
VI.C8 costo/efectividad de otras alternativas (ej. Refuerzo de capacidad resolutiva de 452 343 417 35
unidades de atencién de primer nivel).

* Puntuacion: escala minima de 1y maxima de 5
REC: responsables Estatales de Calidad
DGCES: Direccion General de Calidad y Educacion en Salud
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Anexo 6.C

Analisis cualitativo de los comentarios de REC y personal de la DGCES sobre las
propuestas de intervencion en relaciéon a los modelos de atencion

Componente estratégico: modelos de atencién

Aspectos analizados

Tema

Cuestion comentada

Ejemplos de comentario

Conclusiones

Integrar los diversos sub-
sistemas.

Integrar los diversos
subsistemas

Necesario la indicacion
de nivel federal

Hay una gran des-coor-
dinacion

Los estados no obedecen

La DGCES, debe de
emitir lineamientos
y obligar a los esta-
dos a operar lo que
dice la federacion

Definir redes de atencién
funcionales

Referencia y contra-
referencia

Para que las redes fun-
cionen se necesita que
la referencia funciones
bien

No hay relacién adecuada
entre el primer y sequndo
nivel, siempre se estan
descalificando

Urgen revisar el sis-
tema de referencia
y comentarle el con
el Conasa

Coordinar todas las acti-
vidades de prevencién y
promocion de la salud inte-
gradas en el primer nivel,

Revisar las actividades

Las actividades las ve
otra direccion en el
estado

Nosotros no tenemos rela-
cién o muy poca relaciéon
con esas actividades

El nivel federal

lo tienen que
comentar con otras
direcciones

Modelos de atencién a
problemas de salud espe-
cificos: Unemes-EC: revisar
criterios de referencia
contra-referencia

Unemes-EC

Es un buen recurso

Se necesita que les den
mas apoyo.

Hace falta otro tipo de
Unemes

Hay que revisar de quien
deben de depender

Es necesario darles
mas apoyo

Acreditacion por redes

La acreditacion se
requiere reforzar

Seria bueno acreditar
por redes y obligar a
todas las unidades del
sistema a trabajar en
coordinacion

La acreditacion, ya no es
igual, que cuando empezd.
El financiamiento no llega.
Si se acredita por redes va
a ser mas eficiente

Hay que actualizarla

Midas y la revision de los
mecanismos de referenciay
contra-referencia.

El modelo de atencion

Si el nivel federal, no da
la indicacion, los mode-
los no se van a corregir

Hay que aprovechar al
Consejo Nacional de Salud

hay que revisar e
implantar el Midas

Referencia y contra-refe-
rencia

Mecanismos de referen-
ciay contra-referencia

Se deben de revisar y ac-
tualizar los lineamientos.
El rechazo frecuente de
pacientes (sobre todo
en el segundo nivel).

No hay coordinacién
entre los niveles de
atencion.

Se rechazan mucho
pacientes

Que se realice la
actualizacion

Las cartillas son excelentes
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utilizacion de cartillas
de vacunacion
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Se debe de impulsar

y controlar més el

uso adecuado de las
cartillas.

Son un buen instru-
mento de control de
acciones a la poblacién

Sélo anécdotas

Reforzar el uso



on el fin de fundamentar una estrategia para la

mejora de la calidad del primer nivel de atencién
en los Sesa se realiz6 un diagnéstico de situacion utili-
zando toda la informacién disponible en relacién a un
modelo de andlisis que contempla seis bloques o Com-
ponentes estratégicos para la mejora de la calidad en
servicios de salud. El diagnostico de situacion reveld una
cantidad importante de brechas y oportunidades para
mejorar que dieron base a la formulacién de una pro-
puesta de 132 intervenciones agrupadas en los distintos
Componentes y subcomponentes estratégicos. Una pri-
mera priorizacién en la que participaron los REC de las
entidades federativas y personal de la DGCES destacé
80 de estas intervenciones, y en una segunda prioriza-
cion se identificaron las diez intervenciones prioritarias
(una por cada bloque estratégico). En la eleccion de las
tres mas relevantes de entre las 80 se mencionaron 33,
distribuidas igualmente por todos los Componentes y
subcomponentes estratégicos. Estos datos nos llevan a
concluir la necesidad de elaborar una estrategia que in-
tegre todos los Componentes estratégicos considerados,
apoyandonos tanto en la base empirica del diagndstico
de situacién como en el consenso del personal implica-
do en su implementacion.

El primer taller de priorizacién puso de manifiesto
el acuerdo mayoritario de REC y personal de la DGCES
con la relevancia de las propuestas de intervencién for-
muladas (por encima del 75% en todos los Componen-
tes y cercanos o por encima del 90% en la mayoria),
junto a un cierto grado de escepticismo en su imple-
mentacioén, dentro de una variabilidad entre los dife-
rentes Componentes y recomendaciones. El grado de
acuerdo en cuanto a factibilidad de implementacién fue
siempre menor que en cuanto a la relevancia, con los
valores mas bajos en aquellos Componentes que pre-

Conclusiones
Estrategia integral para la mejora de la calidad
del primer nivel de atencion en los Sesa

cisan claramente de inversién y cuya responsabilidad
recae solo indirectamente en la DGCES, como son la in-
fraestructura fisica y recursos humanos, financiacién e
incentivos, y suministro de medicamentos. Estos datos
ponen de manifiesto la necesidad de una accién con-
certada entre las diversas unidades organizacionales de
la Secretaria de Salud, sobre la base explicita de las in-
tervenciones a implementar. Sin obviar, sin embargo, la
responsabilidad mayoritaria de la DGCES en la mayor
parte de las recomendaciones y Componentes.

El primer ejercicio de priorizaciéon puso también
de manifiesto un cierto grado de disenso entre REC y
personal de la DGCES en relacién a la relevancia de los
diversos Componentes estratégicos y sus propuestas de
intervencién. Este hecho nos lleva a concluir sobre la
necesidad de una mayor comunicacién y entendimien-
to para consensuar prioridades y armonizar puntos de
vista entre REC y DGCES. Los mayores disensos se pro-
dujeron en torno a las propuestas sobre Acreditacion y
certificacién y Suministro de medicamentos, seguidos
de las guias de préctica clinica, Financiamiento e incen-
tivos, y Participacion de pacientes y poblacion.

Tanto los sucesivos ejercicios de priorizaciéon como
el andlisis cualitativo de la discusién suscitada eviden-
ciaron que la Participacion de pacientes y poblacién y
las guias de practica clinica son dos componentes par-
ticularmente conflictivos dada la cantidad de opinio-
nes contrapuestas, actitudes no siempre favorables, y
un cierto desconocimiento de su marco conceptual. La
implementacién de las intervenciones en torno a estos
dos temas precisara de esfuerzos adicionales de comu-
nicacion, discusion y probablemente capacitacion. otros
componentes, en cambio, tales como liderazgo y siste-
ma de informacién para la calidad presentan un alto
grado de consenso.
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Los resultados cuantitativos y cualitativos del pri-
mer ejercicio de priorizacion dio base a una propuesta
estratégica para cada uno de los Componentes conside-
rados, que incluye la identificacién de las intervencio-
nes a implementar y los indicadores para el seguimien-
to a corto y medio plazo de dichas intervenciones.

La segunda priorizacion destacé una intervencion
en cada uno de los Componentes y subcomponentes
estratégicos, seflalando una mayoria con un marcado
caracter o repercusion transversal, como son la “Re-
definicién del perfil y funciones de REC y gestores de
calidad”, el “Redisefio del sistema de indicadores para
monitorizacion de la calidad, con criterios de validez,
fiabilidad, utilidad y jerarquizacion segun nivel de res-
ponsabilidad”, “Generar competencias para desarrollar
la dimensién de “atencién centrada en paciente/fami-
lia/comunidad”, “Establecer politica sectorial sobre fo-
mento de uso de vias clinicas y modelos de atencién”
“Integrar y establecer de forma explicita una politica de
recursos humanos (planificacion, formacién, gestion)
para el sistema de salud, definiendo la composicién
del equipo de profesionales y estableciendo procedi-
mientos para su cumplimiento”, y “Analizar esquemas
de financiamiento que permitan incrementar el gasto
plblico en salud, acercdndose al promedio de paises de
la OCDE”; junto a otras que cuestionan ciertas normasy
procedimientos actuales, tales como “Revisar y evaluar
mecanismos de referencia y contra-referencia e integrar
al proceso de acreditacion por redes”; “Evaluar efectivi-
dad y costo/efectividad del Programa de Acreditacién”,
“Clarificar criterios de planificaciéon para construccion
de nuevas unidades, estableciendo criterios y norma-
tiva para lograr el equilibrio territorial”, y “Estimar las
necesidades de adquisiciéon de medicamentos en base
a la poblacién usuaria y su morbilidad, contando con
informacién actualizada (datos histéricos ajustados a
la demanda real)”. Estas diez propuestas deberian ser
consideradas ineludiblemente en la estrategia integral
para mejorar la atencién del primer nivel, dado el grado
de consenso que han suscitado.

La mencién de 33 propuestas de intervencion al
menos una vez en la priorizaciéon que solicitd elegir tres
de las 80 propuestas surgidas del primer taller de prio-
rizacion subraya de nuevo la necesaria amplitud e in-
tegralidad de la estrategia a disefiar. Al mismo tiempo,
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esta ultima priorizacién destaca el consenso existente
sobre cinco de ellas, por encima del resto, y por este or-
den: “Redefinicion del perfil y funciones de REC y ges-
tores de calidad” (ler lugar); “Asegurarse un desplie-
gue uniforme de equipamiento e infraestructura para
el sistema de informacién para la calidad” (2° lugar);
“Integrar y establecer de forma explicita una politica de
recursos humanos (planificacion, formacion, gestion)
para el sistema de salud, definiendo la composicién del
equipo de profesionales y estableciendo procedimien-
tos para su cumplimiento”, “Establecer politicas de in-
cremento de recursos humanos en el primer nivel con
criterios de equilibrio territorial y objetivo de 25 profe-
sionales por 10 mil habitantes”, y “Analizar esquemas
de financiamiento que permitan incrementar el gasto
publico en salud, acercandose al promedio de paises de
la OCDE” (3er lugar compartido); seguidas de: “Redise-
fio del sistema de indicadores para monitorizacién de
la calidad, con criterios de validez, fiabilidad, utilidad y
jerarquizacion segun nivel de responsabilidad” , “Esta-
blecer lineas claras de coordinacion entre nivel central,
REC, y Comités de Calidad y Seguridad del paciente” e
“Integrar los diversos subsistemas en un solo modelo de
atencién” (4° lugar compartido).

Todo lo anterior subraya la adecuacion de estable-
cer estrategias siguiendo las directrices aplicables a sis-
temas complejos, combinando aquellas iniciativas para
la que hay certeza de que son adecuadas y consenso so-
bre su importancia, con otras sobre las que hay certeza
pero hay que ganarse el consenso, y otras sobre las que
puede haber consenso pero no hay certeza o evidencia
alguna de su relevancia y efectividad. En este documen-
to hemos establecido las bases de la estrategia a seguir,
sobre la certeza de las intervenciones encontradas en
el diagnostico de situacion y el consenso manifestado
sobre las mismas por parte de REC y personal de la
DGCES. Proponemos avanzar en todos y cada uno de
los Componentes estratégicos siguiendo las propuestas
descritas para cada uno de ellos, atendiendo prioritaria-
mente a las intervenciones consensuadas en el segundo
ejercicio de priorizacidn, pero sin olvidar aquellas otras
para las que se ha visto necesario ganarse el consenso
y realizar esfuerzos de capacitacion y pilotajes para de-
mostrar su efectividad.
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A. Cuestionario utilizado para el primer ejercicio de priorizacion

Valoracién de recomendaciones

para estrategias de mejora de la calidad

del primer nivel de atenciéon

Objetivo

Fomentar la discusion y detectar las recomendaciones
consideradas como prioritarias para mejorar la calidad
del primer nivel de atencién.

Participantes

Profesionales responsables o vinculados a la gestién en
calidad de las distintas entidades federativas.

Metodologia
Se evaluara cada una de las recomendaciones descritas

rellendndose el cuadro sombreado en la parte derecha
de la hoja. Debe puntuarlos de 1 a 5, de acuerdo con

Recomendacion

I. Liderazgo

la opinién que le merezcan en relacién a su relevancia
para mejorar la calidad del primer nivel y factibilidad
de implementacién en el entorno de su Entidad Fede-
rativa. Se ruega considerar separadamente el grado de
relevancia y la facilidad de implementacién, de acuerdo
con la siguiente escala de valoracién:

Factibilidad
de implementacion
1 - No factible
2 - Poco factible
3 - Medianamente factible
4 - Muy factible
5 - Totalmente factible

Relevancia para mejorar la

calidad
1 -Irrelevante
2 - Poco relevante
3 - Medianamente relevante
4 - Muy relevante
5 - Maxima relevancia

Las recomendaciones estdn agrupadas en interven-
ciones en la estructura o redisefios de los procesos (A),
actividades de capacitacién (B), y estudios o evaluacio-
nes a realizar (C).

Ejemplo:

Puntuacién de 1 a 5 segun
instrucciones

Relevancia Factibilidad

Homogeneizar el nivel jerdrquico que corresponde a los responsables de calidad en las
I.A1 entidades federativas, jurisdicciones y centros, primando la cercania al méximo nivel 5 3

decisional en cada nivel.

Establecer lineas claras de coordinacion entre nivel central, responsables estatales de

\A2 calidad, gestores de calidad, y Comités de Calidad y Seguridad del Paciente. 4 4
A3 Implementar sistema de evaluacion del liderazgo para la funcién de calidad que incluya 4 )
o los aspectos de cumplimiento de normas y de creacion de valor publico.

1B.1 Asegurarse formacion en calidad y liderazgo en los responsables de calidad a todos los 5 3

niveles del sistema.

Comentarios adicionales: Aqui puede anadir cualquier recomendacién que crea relevante y no haya sido incluida en la tabla, asi como cualquier otro comen-

tario o indicacion que considere de interés.
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Valoracion de recomendaciones para estrategias de mejora de la calidad del primer nivel de atencién

Cuaderno de recogida de datos

Datos identificativos

Nombre

Apellido 10

Apellido 20

Entidad federativa

Puesto de trabajo en relacién a la
estructura de calidad

Otros puestos de trabajo

Correo electronico
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B. Cuestionario utilizado para el sequndo ejercicio de priorizacion
(ejercicio individual y grupal llevado a cabo con el mismo cuestionario)

Valoracién de recomendaciones
para estrategias de mejora de la calidad
del primer nivel de atencion

Objetivo

Fomentar la discusion y detectar las recomendaciones
consideradas como prioritarias para mejorar la calidad
del primer nivel de atencién.

Participantes

Profesionales responsables o vinculados a la gestion en ca-
lidad de las distintas entidades federativas y de la DGCES.

Metodologia
Se evaluaran las recomendaciones priorizadas en el

primer taller, seleccionando las que se consideren mas
importantes para implementacion a corto plazo.

Para ello se sefialan tres en cada componente es-
tratégico y tres en el listado global, otorgdndoles de 1
a 3 puntos (de menos a mds prioridad: 3 significa prio-
ridad mdxima) a las tres elegidas. En el apartado de
“Comentarios” pueden sefalarse otras intervenciones
que considere prioritarias a corto plazo en su ambito de
responsabilidad, no contempladas en el listado.

Las recomendaciones estdn agrupadas en interven-
ciones en la estructura o redisefios de los procesos (A),
actividades de capacitacién (B), y estudios o evaluacio-
nes a realizar (C).

Para facilitar la discusion, se contara en cada grupo
con un formato para resumir los resultados.
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Sefale por favor si es personal de entidad federativa o de DGCES.

I:I Entidad Federativa (indique cual):

Cargo:

[ ] oaces

Responsabilidad
principal para Priorizaciéon
Implementacién  especifica
Recomendacion O e -

Priorizacién
global
(senalar tres en
todo el listado)

corresponda) tres en cada
componente)

Federal Estatal

. Liderazgo

l.A.3.

Redefinicion del perfil y funciones de REC y gestores de calidad.

l.A4.

Reorientar las actividades de la estructura de calidad hacia la mejora continua.

l.A5.

Establecer lineas claras de coordinacion entre nivel central, responsables estatales de calidad, gestores de calidad, y Comités de
Calidad y Seguridad del Paciente.

1.B.1.

Asegurarse formacién en calidad y liderazgo en los responsables de calidad a todos los niveles.

II. Sistema de informacién

ILA1.

Asegurarse un despliegue uniforme de equipamiento e infraestructura en todo el sistema de salud.

ILA2.

Redisefio del sistema de indicadores para monitorizacion de la calidad, con criterios de validez, fiabilidad, utilidad y jerarquizacion
segun nivel de responsabilidad.

ILA5.

Fomentar el uso de la informacion para mejorar la calidad.

ILA7.

Establecer sistema de supervision de la calidad, consistencia y confiabilidad de los datos.

I.C.3.

Evaluacion integral y a profundidad del Sistema de Informacion de Calidad entre ellos el Indicas.

IIl. Participacion de pacientes y poblacion

IIL.A.1. Asegurar difusion de los derechos y dimension de la atencidn centrada en paciente/familia/comunidad.

I1.A.2. Asegurar la difusion y supervisar la operacion del sistema de quejas.

ll.A.3. Asegurar que las unidades cuenten con buzones de quejas, materiales e insumos.

l.A.4. Construir e implementar encuesta de calidad percibida/informe del usuario sobre atencion centrada en el paciente, en sustitucion
de la actual encuesta de satisfaccion.

lLA.5. Incluir en el sistema de monitorizacion e informacion de la calidad la implantacion y uso del consentimiento informado.

l.A.6. Incluir en el sistema de informacion de calidad el monitoreo de los derechos de los pacientes.

II.B.1. Generar competencias para para desarrollar la dimension de atencién centrada en paciente/familia/comunidad”.

l11.B.2. Establecer acuerdo con Direccion de Ensefianza para generar competencias en internos de pregrado sobre “atencién centrada en
paciente/familia/comunidad’, previo al servicio social.

l11.B.3. Capacitar al personal directivo y operativo sobre el funcionamiento del sistema de quejas, felicitaciones y sugerencias que se haya
definido.

continta...
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continuacion...

l.B.4. Capacitar al personal de los Sesa en monitoreo comunitario.

l.B.5. Capacitar alos AC para realizar monitoreo comunitario.

II.C.1.  Revisar, delimitar atribuciones y unificar criterios de la Carta de Derechos de los pacientes con las instancias del sector salud
involucradas.

l.C.5. Evaluar el Aval Ciudadano como mecanismo de transparencia e impulso de mejora.

IV.1. Regulacién y estandares: certificacion y acreditacion

IV.1.A.1. Armonizar la terminologia (de certificacion y acreditacion) con el contexto internacional.

IV.1.A.2. Hacer explicitos los objetivos de Programa (de Certificacion), la participacion deseable de la Secretaria, y los beneficios potenciales
para el sistema de salud.

IV.1.A.3. Reforzar la autonomia de todo el proceso asi como de las entidades que certifiquen.

IV.1.A.4. Incrementar los niveles de transparencia en primera instancia, tanto de los informes y resultados de no certificacion como de los de
certificacion.

IV.1.A.5. Incrementar participacion de la Secretaria y entidades federativas en la formulacién de los criterios de certificacion, una vez com-
probada la efectividad del programa.

IV.1.A.6. Incrementar los niveles de transparencia en primera instancia, tanto de los informes y resultados de acreditacién como los de no
acreditacion.

IV.1.A.7. Ampliar cobertura (en acreditacién), una vez comprobada su efectividad.

IV.C.1. Revisar los criterios (de acreditacion) teniendo en cuenta las normas existentes.

IV.1.C.2. Evaluar efectividad y costo/efectividad del Programa de Certificacion.

IV.1.C.3. Disefar esquema de incentivos para la participacion de los establecimientos de atencién médica publicos, una vez comprobada la
efectividad del Programa (de Certificacion).

IV.1.C4. Valorar la permanencia del Programa (de Certificacion), considerando alternativas que no impliquen voluntariedad.

IV.1.C.5. Evaluar efectividad y costo/efectividad del Programa de Acreditacion.

IV.2. Regulacion y estandares: guias de practica clinica

IV.2.A.1. Dotar de marco juridico que contemple homologacion sectorial y relacion con normas sobre procesos clinicos.

IV.2.A.3. Especificar metodologia para seleccién y priorizacion de temas.

IV.2.A.4. Establecer procedimiento para actualizacion de las guias.

IV.2.A.5. Establecer directrices claras para adaptacién y formato de las GPC.

IV.2.A.6. Especificar mecanismos de valoracion de la evidencia.

IV.2.A.7. Contemplar procedimiento de adaptacién local y participacion de pacientes y poblacién.

IV.2.A.8.Vincular completamente la estrategia de implementacion al proceso de desarrollo de las GPC.

IV.2.A.9. Reforzar incorporacién de GPC a la docencia universitaria.

IV.2.A.11. Establecer politica sectorial sobre fomento de uso de vias clinicas y modelos de atencion.

IV.2.C.3.(A). Establecer valoracion sistemética de la calidad formal de las GPC.

IV.2.C4. Evaluar e intervenir sobre los problemas de difusion e implementacion de la GPC.

IV.2.C.5. Disefiar mecanismos de control e incentivos de utilizacion de las GPC.

continta...
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IV.2.C.6. Disefio de indicadores y evaluacion de utilizacién y efectividad para GPC prioritarias.

V.1. Capacidad organizacional: infraestructura y recursos humanos

V.1.A.2.Clarificar criterios de planificacién para construccion de nuevas unidades, estableciendo criterios y normativa para lograr el equili-
brio territorial.

V.1.A3. Contemplar explicitamente recursos presupuestales para completar la infraestructura basica y equipamiento segtin normas de
las UAA existentes.

V.1.A.6. Establecer sistema de monitoreo efectivo de accesibilidad geogréfica, incluyendo tiempo de viaje y servicios a los que se accede.

V.1.A.8. Generar oferta académica local (becas condicionadas, incluida formacién continuada) para garantizar profesionales locales.

V.1.A.11. Establecer politicas de incremento de RRHH en el primer nivel con criterios de equilibrio territorial y objetivo de 25 profesionales
por 10 mil HSSS.

V.1.A.14. Incrementar dotacion de personal de enfermeria en UAA y en el medio rural.

V.1.A.15. Equilibrar la razon enfermeria/médico, priorizando Estados en que esta por debajo de 1.

V.1.A.18. Integrar y establecer de forma explicita una politica de recursos humanos (planificacién, formacién, gestion) para el sistema de
salud, definiendo la composicidn del equipo de profesionales y estableciendo procedimientos para su cumplimiento.

V.1.A.19. Mejorar las condiciones de contratacion para el personal de salud.

V.1.C.1.  Evaluar impacto de las Caravanas en la accesibilidad efectiva.

V.1.C.2. Mantener (generar) catalogo activo y actualizado de necesidades de infraestructura bésica (dotacion y mantenimiento) de las
UAA existentes, y establecer procedimiento para su resolucion.

V.2. Capacidad organizacional: suministro de medicamentos

V.2.A4. Adquisicién: Estimar las necesidades con base en la poblacién usuaria y su morbilidad, contando con informacién actualizada
(datos histdricos ajustados a la demanda real).

V.2.A.3. Adquisicién: Institucionalizar la Comisién Nacional de Negociacién de precios de Medicamentos de fuente Unica.

V.2.A.7. Distribucion: Calendarizar los tiempos de entrega de medicamentos para jurisdicciones y unidades médicas del primer nivel de
acuerdo a necesidades y completar infraestructura para la distribucién (Ej. Camionetas).

V.2.A.8. Distribucion: Sanciones econémicas y de no recontratacion para los proveedores adjudicados incumplidos y reincidentes en la
falta de entrega de medicamentos en los tiempos, condiciones y puntos de entrega negociados.

V.2.A.11. Uso racional: Desarrollar informacion dirigida al paciente que se debe entregar junto con el medicamento.

V.2.A.12. Uso racional: Implementar un proceso de monitoreo rutinario de la calidad y seguridad de la farmacoterapia para informar al
personal médico y tomar acciones correctivas si son necesarias.

V.2.B.2. RRHH: Capacitar, profesionalizar y certificar las competencias de los encargados de estatales de realizar cada una de las etapas y
las actividades del sistema de suministro de medicamentos.

V.2.C.3. Distribucion: Evaluar costo-efectividad de diversos esquemas, sobre todo publico vs., contratacion a empresas privadas.

V.2.C.7. Sistemas de informacion: Evaluar los sistemas y la tecnologia de informacion con la que cuenta cada estado y el grado de actuali-
zacion que tienen.

V.3. Capacidad organizacional: financiacién e incentivos

V.3.A.1. Serequiere analizar esquemas de financiamiento que permitan incrementar el gasto publico en salud, acercandose al promedio
de paises OCDE.

V.3.A.2. Etiquetar presupuestalmente recursos dirigidos a asegurar que las unidades de salud cuenten con las condiciones estructurales
normadas.

continva...
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V.3.A.3. Se requiere incrementar la cobertura de aseguramiento y de uso efectivo de servicios de salud, a través de mejorar la accesibilidad
geogréfica, oportunidad de la atencién, y efectividad de la misma.

V.3.C.1. Evaluar esquemas de incentivos econdmicos a los proveedores, ya sea en financiamiento basado en resultados o pago por
desempenio.

6. Modelos de atencién

VI.A.1. Integrar los diversos subsistemas.

VI. A.2. Definir redes de atencion funcionales.

VI.A.3. Coordinar todas las actividades de prevencion y promocion de la salud integradas en el primer nivel.

VI.C.1. Modelo general de atencion APS: Revisar justificacion y caracteristicas de los diversos tipos de unidades de atencion de primer nivel.

VI.C.2. Modelos de atencion a problemas de salud especificos: Unemes-EC: revisar criterios de referencia-contra-referencia.

VI.C.3. Acreditacion por redes.

VI.C.5. Revisary evaluar mecanismos de referencia y contrarreferencia e integrar al proceso de acreditacion por redes.

VI.C.7. Sinos/Consulta segura. Evaluar implementacion, resultados e impacto.

VI.C.6. Evaluary reforzar la utilizacion de las cartilla de salud.

Propuestas de experiencias piloto y estudios de evaluacion

Estado:
Puesto/cargo:

@ Elegir el tipo de experiencia que se desea llevar a cabo a corto plazo, de entre las recomendaciones presentadas y propuestas como
estrategias de mejora de la calidad.

® Escriba la estrategia o el c6digo de la misma.

@ Escoger uno o varios de los tipos de experiencia.

® Silo desea, se puede proponer otras experiencias que se desee llevar a cabo.

Tipo de experiencia Estrategia o cddigo

Experiencia piloto (intervencion)

Actividades de capacitacion

Estudio de evaluacion

Otros

Anexos generales 169



(. Listado completo de recomendaciones propuestas tras el diagnostico de situacion
y SU puntuacion en cuanto a relevancia y factibilidad en el primer ejercicio de priorizacion

Responsables estatales Direccion General de Calidad

. de calidad (n=37) en Educacion y Salud (n=7)
Componente 1 Liderazgo

Relevancia Factibilidad Relevancia Factibilidad

(tipo y definicion de la intervencion)

%(valor) XX %(valor) X %(valor)

A.Homogeneizar la legislacion en los dmbitos nacional y estatal

a modo de reconocer, donde sea necesario, la mejora de la cali- 2220) 57.1(5) 429(4)
_ L . 89.2(5) 47.2(4)
dad como uno de los principales objetivos de las secretarias de 489 108(4) 386 253) 443 28.6 (4) 314 286(3)
salud y el derecho de la poblacién a recibir atencion de elevada ’ ’ ’ 562 ’ 1433) ™ 286(2)
calidad. ’
33.3(5)
A. Homogeneizar el nivel jerarquico que corresponde a los res- 19.4 (4) 57.15) 286 (4)
ponsables de calidad en las entidades federativas, Jurisdicciones 94.6 (5) 2.8(3.5) ’ ’
- . o . L. 4.95 3.76 429 143 (4) 3 429(3)
y Centros, primando la cercania al maximo nivel decisional en 5.4(4) 36.1(3)
' 28.6(3) 28.6(2)
cada nivel. 5.6(2)
2.8(1)
784 (5) 47.2(5) 429(5)
A. Redefinicién del perfil y funciones de REC y gestores de 477 2.7 (4.5) 437 2.8 (4.5) 45 57.1(5) 4 : 4'3 4
calidad. ’ 162(4) 38.9 (4) ’ 429 (4) 42'9 3)
2.7(3) 11.1(3) ’
75(5) 34.3(5)
A. Reorientar las actividades de la estructura de calidad hacia la 40 (4) 57.1(5) 57.1(5)
mejora continua. 472 zzzéz(g) 4 2.9(3.5) 457 429 (4) 457 429(4)
’ 229(3)
. L . 333(5)
A. Establecer lineas claras de coordinacién entre nivel central, 73(5) 27.8 () 429(5)
responsables estatales de calidad, gestores de calidad, y Comi- 4.73 3.92 ’ 5 100 (5) 443 ’
. . . ; 27 (4) 36.1(3) 57.1(4)
tés de Calidad y Seguridad del Paciente. 2802)
27 (5)
A. Reconocer y fomentar el liderazgo del personal de atencion 486(5) 35.2(4) 57.1(5) 1430)
. L . 446 487(4) 3.84 4.57 4 714 (4)
directa en las iniciativas de mejora. 324(3) 429 (4)
2.7 (3) 14.3(3)
54(2)
20(5)
A. Implementar sistema de evaluacion del liderazgo para la 50 (5) 31.4(4) 28.6 (5) 28.6 (5)
funcion de calidad que incluya los aspectos de cumplimientode 439  389(4) 3.7 29(35) 414 571(4) 414 57.1(4)
normas y de creacién de valor publico. 11.1(3 429(3) 14.3(3) 143 (3)
29(2)
52.8(5) 286 5)
B. Asegurarse formacion en calidad y liderazgo en los responsa- 478 77.8 (5) 428 27.8 (4) 471 714 (5) 414 &4)
bles de calidad a todos los niveles del sistema. ’ 222(4) 138(3) 286(4)
562) 143 (3)

X X: puntuacion media

%: porcentajes del total por cada puntuacién (valor otorgado)

A: recomendaciones sobre intervenciones directas

B: recomendaciones sobre intervenciones que requieren capacitacion
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: o > Responsables estatales Direccion General de Calidad
Componente 2. Sistemas informacién de calidad (n=37)

en Educacién y Salud (n=7)

(tipo y definicion de la intervencion) Relevancia Factibilidad Relevancia Factibilidad
X  %(valor) Xx %(valor) X %(valor) X  %(valor)

A. Asegurarse un despliegue uniforme de equipamiento e infra- 67.6 ) 2.8(3.5) 14305
. 29.7(4) 285 5 100 (5) 28.6 (4)
estructura en todo el sistema de salud. 4.65 61.1(3) 3.57
2.7(3) 57.1(3)
194 (2)
5.6(1)
- . s N 45.7 (5)
A. Rediserio del sistema de indicadores para monitorizacion de 83.8(5) 314 (4 85.7 (5) 857 (5)
la calidad, con criterios de validez, fiabilidad, utilidad y jerarqui- ~ 4.81  135(4) 4.14 ' 4.86 ) 4.86 '
- N s 14.2(3) 143 (4) 14.3 (4)
zacion segun nivel de responsabilidad. 2.7(3) 862)
ot g; 194 (5) 269 143(5)
A. Aumentar la cobertura de establecimientos que reportan al ) 333(4) ’ 14.3 (4)
. AR 443 54(3) 3.67 386 286(4) 3.29
Indicas en las instituciones del sector salud. 41.7(3) 57.1(3)
02) 56(2) 42803) 1432)
2.7 (1) ’ ’
314(5)
A. Redisefio del resumen de la informacién para que sea clara'y 61.15) 45.7 (4) 7146) 37.16)
util en los diversos niveles de responsabilidad 453 306(4) 406 20(3) 443 0 429 143(4)
' 8.3(3) 28.6 (3) 28.6(3)
2.9(2)
784 (5) o 8;
A. Fomentar el uso de la informacion para mejorar la calidad. 473 162(4) 439 ) 7' 3.5) 5 100 (5) 5 100 (5)
>40) 1893)
47.2(5) 13.5(5)
A. Integrar las fuentes de informacion y bases de datos existen- ' 51.4(4) 57.1(5)
tes con criterios de complementariedad y eficiencia. 439 4454 368 243 (3) > 100(3) 457 429(4)
8.3(3)
10.8 (2)
27.(5)
A. Establecer sistema de supervision de la calidad, consistencia y 472 722 (5) 378 324 (4) 486 85.7 (5) 429 286 (5)
confiabilidad de los datos. ’ 2784) ~ 324(3) 143(4) 714 (4)
8.2(2)
16.7 (5)
57.1(5)
- . . 459 (5) 333 (4) 85.7 (5)
ﬁ\.//::e%ur:?\zclaiazg:s:zigrzg?ad entre unidades, entidades federa 435 433(4) 353 389(3) 471 0 414 1:; gr;
y ' 108 (3) 83(2) 143 (3) 1430)
2.8(1) ’
30.6 (5)
. ., s . 51.4(5) 28.6 (5)
A. Incorporar informacion sobre iniciativas de mejora y sus 432 2978 392 333(4) 471 714 (5) 414 571
resultados. 189 3) 333(3) 28.6 (4) 143 (3)
' 2.8(2) ’
40.5(5)
A. Redisefio integral del sistema de informacién para la calidad. 459 gg? Efl; 3.92 243(4) 4.71 7140) 443 429(5)
21.6 (3) 28.6 (4) 57.1(4)
54(3) 135 (2)
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: : > Responsables estatales Direccion General de Calidad
Componente 2. Sistemas informacién de calidad (n=37) en Educacién y Salud (n=7)
(tipo y definicion de la intervencion) Relevancia Factibilidad Relevancia Factibilidad
X  %(valor) X %(valor) X %(valor) X  %(valor)
19.4 (5)

B. Asegurarse personal especializado o al menos capacitado 676(5) 278 (4 85.7 (5) 429(5)
ara garantizar la calidad de la informacion 465 20604 342 361() 486 143 (4) 386 0@
parag ' 2703) 83(2) : 57.13)

83(1)
e 5216
C. R.ewsar metodologia de recoleccion de datos, tanto de los 447 27.8(4) 392 243(3) 486 85.7 (5) 443 286(8)

registros como de las encuestas. 83(3) 14.3 (4)

28(2) 2.7(2) 143 (3)

’ 54(1)

47.8 (5)
C. Identificar e integrar indicadores de salud publica (proteccion 784 (5) 19.4 (4) 857 (5) 57.1(5)
y promocion de la salud y prevencion de la enfermedad) en el 473 16.2(4) 394 333(3) 486 1 4'3 @ 443  286(4)
sistema de indicadores para la calidad. 54(3) 28(2) ’ 143 (3)

2.8(1)

67.6 (5) 36.1(5)
S . - . 29.7 (4) 389 (4) 714 (5) 714 (5)
Comct sl tiots distme ysy 0y 4 4 43 W3w 45 1430
’ 0(2) 2.8(2) 143 (3) 143 (3)

2.7(1) 2.8(1)

X: puntuacion media

%: porcentajes del total por cada puntuacion (valor otorgado)

A: recomendaciones sobre intervenciones directas

B: recomendaciones sobre intervenciones que requieren capacitacion
C: recomendaciones sobre intervenciones que requieren estudios
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Componente 3. Participacion de pacientes y poblacion

(tipo y definicién de la intervencion)

Responsables estatales
de calidad (n=37)

Factibilidad

Relevancia

X

%(valor)

X

%(valor)

Direccion General de Calidad en
Educacién y Salud (n=7)

Factibilidad

Relevancia

X

%(valor)

X

%(valor)

e dfy delo sy e gesstensn e 020w i
P ’ ' 22.2(4) ' 5 4 2) 45 50 (4) 443  429(4)
2.7(1)
243 (5)
Asegurar la difusion por los medios disponibles y supervisar la >83(5) 21.6(4) 40 (5) 167 )
- . . 389(4) 3.59 44 3.38 50 (4)
operacion del sistema de quejas. 4.56 43.2(3) 60 (4)
2.8(3) 333(3)
10.8(2)
Asegurar que las unidades médicas cuenten con buzones de 67.6 (5) 35.1(5) 50 (5) 57.1(5)
quejas, materiales e insumos. 465 29.7(4) 422 514(4) 45 50 (4) 4.57 42'9 @)
2703) 135 (3) i
- . D 37.8(5)
Construir e implementar encuesta de calidad percibida/informe 63.9(5)
. - ; . 37.8 (4) 14.3 (5)
del usuario sobre atencién centrada en el paciente en sustitu- 25 (4) 66.7 (5)
- . . 45 409 189(3) 467 386 57.1(4)
cion de la actual encuesta de satisfaccion. 83(3) 333(4)
28(2) 2.7(2.5) 28.6(3)
' 2.7(2)
34.1 (5)
. . e L 75.7 (5) 51.4(4) 66.7 (5) 42.7 (5)
S et el a7 S 6 W8 45 0 4 20
! P y ' 2.7 (3) 0(2) 16.7 (3) 28.6 (3)
2.7(1)
36.1(5)
622(5) 213?3(2)) 429 (5)
A. Incluir en el sistema de informacion de calidad los resultados 24.3 (4) SN 50(5) ’
. . 4.46 381 389(3) 45 4 14.3 (4)
del monitoreo de los derechos de los pacientes. 10.8 (3) 50 (4)
27(2) 0(2) 429(3)
' 2.8(1.5)
2.8(1)
59.5 (5) 22.2 (5)
Generar competencias para desarrollar la“dimensién de la aten- 27(453) 3894 50 (5)
L . - . 35.1(4) 25(3) 83.3(5)
cién centrada en el paciente, familia-comunidad. 453 3.68 4.83 417 167 (4)
0(3) 2.8(2.5) 16.7 (4) 333(3)
0(2) 83(2) )
2.7(1) 2.8(1)
818(5) 25 5)
B. Establecer acuerdo con la Direccion de Ensefianza para gene- ’ 36.1 (4)
. . . 16.2 (4) 16.7 (5)
rar competencias en los internos de pregrado sobre la dimen- 25(3) 16.7 (5)
L - . e . 4.76 0(3) 3.65 4.7 333 0(4)
sion de la atencion centrada en el paciente, familia, comunidad 56(2) 83.3(4)
L . R - . 0(2) 83.3(3)
accion previa a la realizacion del servicio social. 2.8(1.5)
2.7 (1)
56(1)
B. Capacitar al personal directivo y operativo sobre el funciona- 459(5)
miento del sistema de quejas, felicitaciones y sugerencias que se 7780) 271 (&) 206) 2005
e i quesas. ysug g 475 194(4) 418 27(35) 417 167(4) 433 333(4)
y ' 2803) 216 3) 333(3) 167 (3)
2.7(2)
continta...
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Direccion General de Calidad en
Educacién y Salud (n=7)

Responsables estatales
de calidad (n=37)

Componente 3. Participacion de pacientes y poblacion

(tipo y definicion de la intervencion) R_elevancia Fictibilidad R_elevancia Fictibilidad
X  %valor) X %(valor) X %(valor) Xx  %(valor)
444 (5) ;4212 Ei; 16.7 (5)
B. Capacitar en forma tedrico-practica al personal de los Sesa en 432 41.7 (4) 374 4(') Q) 467 66.7 (5) 317 0(4)
el monitoreo comunitario efectivo. ’ 28(3.5) 7 ’ 333(4) ' 66.7 (3)
11.1(3) 0@ 16.7 (2)
’ 29(1) ’
25.7(5)
706 (5) ;’19"(‘3(‘;)) 66.7 (5) Soo(f))
B. Capacitar a los AC para realizar el monitoreo comunitario. 459 176(4) 361 .7 45 167(4) 361
11803) 25.7(3) 167 3) 333(3)
’ 5.7(2) ’ 16.7 (2)
8.6 (1)
C. Revisar, delimitar atribuciones y unificar criterios de la Carta 667 (5) 22.9(5) 333(5) 33.3(5)
de los derechos de los pacientes con las instancias del sector 4.67 33'3 4 409 457(4) 433 6 6'7 @ 4 33.3(4)
salud involucradas. i 229 (3) ’ 33.3(3)
Revisar con las instancias correspondientes el concepto de la: 20(5)
. L . . o . 55.6 (5) 33.3(5)
Dimension de la asistencia sanitaria centrada en el paciente, 45.7 (4) 83.3(4)
. . 442 306(4) 377 3.83 4 333 (4)
familia y comunidad. 25.7 (3) 16.7 (3)
13.93) 333(3)
8.6(2)
. o ) ) L 114(5)
C. Delimitar atribuciones, competencias y unificar criterios de 16.7 (5)
s . . . 47.2(5) 343 (4) 16.7 (5)
coordinacion de los sistemas de reclamos y quejas en las unida- 50 (4)
e . A 436 41.7(4) 343 429(3) 367 333 0(4)
des médicas y valorar mecanismos para incluir el sistema de la 16.7 (3)
. 11.1(3) 86(2) 833(3)
comunidad. 16.7 (2)
29(1)
18.2(5)
61.8(5) 30.3 (4) 60 (5)
C. Instaurar Sistema de Voluntades Anticipadas (peticién cons- 29.4 (4) 3(3.5) 0(4) 60 (3)
ciente y voluntaria del paciente de no prolongar el sufrimiento 447 59(3) 345 333(3) 38 20(3) 24 20(2)
olavida). 0(2) 6.1(2) 0(2) 20(1)
29(1) 3(1.5) 20(1)
6.1(1)
C. Evaluar los efectos del Aval Ciudadano como mecanismo de 778 (5) 229(5) 50(5) 50(5)
transparencia e impulso a la mejora, si se decide mantener su 472 167(4) 391 457(4) 433 333(4) 433 333(4)
enfoque actual. 5.6(3) 31.4(3) 16.7 (3) 16.7 (3)

X: puntuacion media

%: porcentajes del total por cada puntuacién (valor otorgado)

A: recomendaciones sobre intervenciones directas

B: recomendaciones sobre intervenciones que requieren capacitacion
C: recomendaciones sobre intervenciones que requieren estudios
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Componente 4.1.Regulacion y estdndares: programas de Responsables estatales Direccién General de Calidad

certificacion y acreditacion de calidad (n=37) en Educacion y Salud (n=7)
: - : o Relevancia Factibilidad Relevancia Factibilidad
(tipo y definicién de la intervencion) 5 oElen % Cdtelen)  © SdbEld B Ol
52.8(5)
89.1(5) 22.2 (4) 714 (5) 714(5)

Armonizar la terminologia con el contexto internacional. ’ 83(33) 443 0(4) 14.3 (4)

489 109(4) 4.08 139(2) 286 (3) 471 143(3)
2.8(1)
. . s 429 (5)

Hacer explicitos los objetivos de programa, la participacion deseable 703 (5) 41.7 (5) 714 (5) 285 (2)

de la Secretaria de Salud, y los beneficios potenciales para el sistema ’ 411  278(4) 443 0(4) 4 )

470  29.7 (4) 143(3)
de salud. 30.6 (3) 28.6(3)
143(2)
. . - 69.4 (5) 35.3(5) 429 (5) 28.6 (4)
A ggi;oriaerclz;rat%toggrr\nla de todo el proceso asi como de las entida 464 25(4) 412 412() 4 143(8) 314 57103)
g quen. 56(3) 235(3) 4290) 143(2)
41.67 (5)

A. Incrementar los niveles de transparencia en primera instancia, 78.38(5) 27.78 (4) 57.14(5) 28.57 (5)
tanto de los informes y resultados de “No certificacion” como de 476 1892(4) 4.07 278(35) 457 42‘86 (@) 414 57.4(4)
los de “certificacion”. 2.70(3) 22.22(3) ’ 14.29(3)

5.56 (2)

A. Incrementar participacion de la Secretaria de Salud y entidades ?;; Eig ;?; 8; 429 (5) 28.6 (5)
federativas en la formulacién de los criterios de certificacion,una ~ 4.77 2 7'(3 5) 3.89 25 3) 429 429(4) 371 143(4)
vez comprobada la efectividad del programa. 270) 11102 14.3(3) 57.1(3)

48.6 (5)

A. Incrementar los niveles de transparencia en primera instancia, 80.6 (5) 29.7 (4) 7145) 28,6 (5)
tanto de los informes y resultados de “acreditacion” como los de 478 167(4) 426 27(35) 471 28'6 @) 414  57.1(4)
“no acreditacion”. 2.8(3) 16.2 (3) ’ 143(3)

27(2)

37.1(5)
A. Ampliar cobertura (en acreditacién), una vez comprobada su 81.1(5) 286 (4) 714) 286(4)
- 4.81 37 457 143(4) 314 57.1(3)

efectividad. 18.9 (4) 28.6(3)
143(3) 14.3(2)

5.7(2)

C. Revisar los criterios (de acreditacién) teniendo en cuenta las 493 317?4(55)) 458 @S EZ; 471 714 (5) 471 71.4(5)
normas existentes. 5.4(4) 13.93) 28.6 (4) 28.6 (4)

72.2(5) 31.4(5) 57.1(5) 14.3(5)

C. Evaluar efectividad y costo/efectividad del Programa de 471 28 (4.5) 4 40 (4) 443 286 @ 343 42.9(4)

Certificacion. ’ 222 (4) 25.7 (3) ’ 1 4'3 3) ’ 143(3)
2.8(3) 2.7(2) ’ 28.6(2)

C. Disenar esquema de incentivos para la participacion de los esta- 75(5) lg; 5451; 429 (5) ;gg Ei;
blecimientos de atencién médica publicos, una vez comprobada 469 194 (4) 3.39 ’ 414 286(4) 343 ’
la efectividad del programa 5.6(3) 303(3) 28.6(3) 42903

grama. : 24.3(2) : 143(2)
30 32353(4(3) 429(5) 143 (5)

C. Valorar la permanencia del programa, considerando alternativas 471 22'9 @ 375 278(3) 386 14.3 (4) 357 429 (4)

que no impliquen voluntariedad. ’ . : ’ ’ 28.6 (3) ’ 28.6(3)
29(3) 11.1(2) 143(2) 143 (2)

2.8(1) ’ ’
806 (5) 459 (5) 429 (5)

C. Evaluar efectividad y costo/efectividad del Programa de 478 167 @ 416 29.7 (4) 457 71 (5) 377 143 (4)
Acreditacion. ’ 2 8 3) ’ 18.9(3) ’ 429 (4) ’ 143(3)

’ 54(2) 28.6(2)

X: puntuacion media

%: porcentajes del total por cada puntuacién (valor otorgado)

A: recomendaciones sobre intervenciones directas

C: recomendaciones sobre intervenciones que requieren estudios
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Componente 4.2. Regulacion y estandares: guias Responsables estatales Direccién General de Calidad

de practica clinica de calidad (n=37) en Educacién y Salud (n=7)
: - : o Relevancia Factibilidad Relevancia Factibilidad
(tipo y definicion de la intervencién) X %(valo) X fvalo X %(valod X %{valor)
30.6 (5) 57.1(5)
Dotar de marco juridico que contemple homologacion sectorial 81.105) 30.6 (4) 143 (4) 286 (4)
L. L 16.2 (4) 4.14 3 429(3)
y relacion con las normas sobre procesos clinicos. 478 270) 381  27.8(3) 14.3(3) 286 (2)
’ 11.1(2) 14.3(2) ’
25.7 (5)
60 (5) 229 (4) 14.3(5)
T . N 20 (4) 29(3.5) 429 (4) 429 (4)
ig?ri?:;rc(:;g;c;)ceso a nivel central (menos actores e institucio- » 57(3) 346 286(3) 443 286(3) 329 429(3)
’ ’ 29(2) 29(2.5) 0(2) 143(2)
11.4(1) 57(2) 14.3(1)
11.4(1)
54.3 (5)
. , L. s 784 (5) 50 (5)
A. Especificar metodologia para seleccion y priorizacion de 473 16208 44 343 (4) 467 66.7 (5) 433 333(4)
temas. 5403) 8.6 (3) 333(4) 167 3)
' 29(2) ’
55.6 (5)
A. Establecer procedimiento para actualizacion de las guias 476 Zgg Ei; 433 27.8(4) 471 7140) 457 >7.1)
’ ’ ’ ) 7 3) ’ 11.1(3) ’ 28.6 (4) ’ 429 (4)
’ 5.6(2)
806) ::?"71 8; 286 (5)
A. Establecer directrices claras para adaptacion y formato de las 14.3 (4) : 14.3 (5) ’
4.71 422 83(3) 4.4 4 429 (4)
GPC. 2.9(3) 85.7 (4)
292) 2.8(2) 28,6 (3)
) 2.78(1)
77.8 (5)
28(45) ‘3‘2? Ei; 429(5) 286 (5)
A. Especificar mecanismos de valoracion de la evidencia. 474 167(4) 419 ' 429 429(4) 4 429 (4)
10.8 (3)
0(3) 8.1(2) 143 (3) 28.6 (3)
2.8(2) ’
6.5 (5)
5760) 3229((3%) 333(5)
A. Contemplar procedimiento de adaptacién local y participa- 21.2(4) B ) 16.7 (4)
. ) - 427 308 29(3) 417 50(4) 317
cién de pacientes y poblacion. 12.1(3) 83.3(3)
9102 6.5(2.5) 16.7 (3)
' 19.3(2)
6.5(1)
17.1(5)

) ) ) . 50 (5) 45.7 (4) 429 (5) 429 (5)
A;Xé’;g'gzcggfr'gﬁ;“(?:f;'zgsctrateg'a deimplementacional 3 3 36 20@) 420 420(4) 414 286(d
P : 17.73) 143 (2) 143 (3) 286 (3)

29(1)
343 (5)
B gem 290 e
A. Reforzar incorporacion de GPC a la docencia universitaria. 485 8 3 (4.1) 389 314(3) 4 1 4'3 3) 329  429(3)
’ 29(2) ’ 143 (2)
2.8(3) 20(1) 143 (2)

continta...
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continuacion...

Componente 4.2. Regulacién y estdndares: guias Responsables estatales Direccion General de Calidad
de practica clinica de calidad (n=37) en Educacion y Salud (n=7)
: - : o Relevancia Factibilidad Relevancia Factibilidad
(tipo y definicion de la intervencién) X %valon X %(valo) X (valon X %valor)
26.7 (5)
3?%(55)) 333(4) 50 (5) S0
A.Vincular completamente al proceso de desarrollo de las GPC. 452 T 37  267(3) 4 0(4) 35
13.3(4) 50(3
167 3) 10(2) 50(3)
’ 3.3(1)
75 (5) 25.8 (5)
e . , 15.6 (4) 29 (4) 57.1(5) 14.3 (5)
Q}Ef:::"e;e(;g;gts'Zaesaet‘::cr;g:"b’e fomento de uso de vias 456 31(3) 365 323(3) 443 286(4) 4 714(4)
Y ’ 3.1(2) 9.768 (2) 14.3(3) 143 (3)
3.1(1) 3.2(1)
61.8(5) 52 g 429(5)
s - . . 23.5(4) ’ 14.3 (4) 57.1(4)
B. Incorporar capacitacion sobre disefio y uso de vias clinicas a la 3.1(3.5)
.. . . . 435 59(3) 3.45 371 286(3) 343 286(3)
formacion continuada del nivel operativo. 344 (3)
59(2) 62(2) 0(2) 143(2)
29(1) 62(1) 143 (1)
31.43(5)
. ., 61.11 (5) 42.86 (5) 28.57 (5)
;eR:c\/ilc’?r::rcrlel’erl]?s;on conceptual con las normas sobre procesos de 453 3056(4) 391 ;gg? g; 414 2857(4) 386 2857(4)
’ 8.33(3) : 28.57 (3) 42.86 (3)
571(2)
50 (5)
17632(?4)1) 21 984(‘3("15)) 14.3(5) 143 (5)
C. Evaluar la calidad formal (atributos) de las GPC existentes. 4.59 ; 399 U7 386 57.1(4) 343 1434
8.1(3) 11.1(3) 286 3) 714 03)
27(2) 1M.10Q) ‘ ’
5.6(1)
73 (5) 343 (5)
. - . 429 (5) 14.3 (5)
C. Establecer valoracion sistematica de la calidad formal de las 459 16.2 (4) 394 314 (4) 429 42908 357 2864
nuevas GPC. 8.1(3) 28.6(3) 143 3) 57.13)
2.7 (2) 57(2) ’ ’
27.8(5)
14.3 (5)
. . e 75.7 (5) 38.9(4) 57.1(5)
if::;ggneéztlzrsvgg sobre los problemas de difusién e imple- 473 216(4) 393 28(35) 443 286(4) 343 igg E;I;
’ 2.7(3) 27.8(3) 143 (3) 14'3 2)
2.8(2) )
20.6 (5)
14.3 (5)
L . . . e s 68.6 (5) 353 (4) 286 (5)
E].S[z;specnar mecanismos de control e incentivos de utilizacion de 466 286(4) 356 265() 414 57.1(4) 343 ‘215232 E;I;
’ 29(3) 14.7 (2) 14.3(3) 14'3 2
29(1) )
37.1(5)
2.9 (4.5)
C. Disefo de indicadores y evaluacion de utilizacion y efectivi- 77.8 (5) 286 (4) 85.7 (5) 429(5)
dad para GPC prioritarias. 478 222(4) 399 25.7(3) 486 14.3 (4) 443 57.1(4)
29(2)
29(1)

X: puntuacion media

%: porcentajes del total por cada puntuacion (valor otorgado)

A: recomendaciones sobre intervenciones directas

B: recomendaciones sobre intervenciones que requieren capacitacion
C: recomendaciones sobre intervenciones que requieren estudios
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Componente 5.1. Infraestructura fisica Responsables estatales Direccién General de Calidad

y recursos humanos de calidad (n=37) en Educacién y Salud (n=7)
. - . > Relevancia Factibilidad Relevancia Factibilidad
(tipo y definicion de la intervencién) X %(valo) X valon X %(valod X %{valor)
5.6(5)
gig Ei; 22.2(4) 333(5) 333(4)
A. Seguir incrementando el nimero de UAA, introduciendo 16.2 3) 2.8(3.5) 417 5(') @ 283 33.3(3)
criterios de equilibrio territorial. 4.08 : 304 444(0) ' ’ 16.7 (2)
8.1(2) 16.7 (3)
27(1) 194 (2) 16.67 (1)
' 5.6(1)
81.1(5) 30.6 (5)
A. Clarificar criterios de planificacién para construccion de ' 27.8 (4) 83.3(5)
nuevas unidades. 4.73 180'18((;) 381 333(3) 483 16.7 (4) 3 10003)
’ 83(2)
13.9(5)
27.8 (4) 286 (4)
A. Contemplar explicitamente recursos presupuestales para 497 97.2(5) 34 2.8(3.5) 471 714 (5) 314 57'1 3)
completar la infraestructura basica de las UAA existentes. ' 2.8 (4) ’ 41.7(3) ' 28.6 (4) ' )
143 (2)
11.1(2)
2.8(1)
13.9(5)
L 333(4)
A. Contemplar explicitamente recursos presupuestales para 28.6 (4)
N . . . 89.2(5) 2.8(3.5) 714 (5)
completar el equipamiento de las unidades del primer nivel 4.89 3.51 4.71 314 57.1(3)
) i} 10.8 (4) 41.7(3) 28.6 (4)
existentes segun normas. 143 (2)
5.6(2)
2.8(1)
naw 20 gy 20
A. Establecer criterios y normativa para lograr equilibrio territorial. 469 25(4)  3.82 27'3 3) 42 40 (4) 34 400)
28(3) 610 20(3) 202)
229(5)
A. Establecer sistema de Monitoreo efectivo de accesibilidad 65.7(5) 257 (4) 50 (4)
e . o . 286 (4) 29(3.5) 50(5)
geografica, incluyendo tiempo de viaje y servicios a los que se 4.61 361 45 317 167(3)
Sccede 29(3.5) 40 (3) 50 (4) 33302)
' 29(3) 57(2) ’
29(1)
29(5)
S . 61.1(5) 14.7 (4) 16.7 (4)
| Do s e O s 33 29 200 45 B 29 B
parag P ' 56(3) 176(2) 50(2)
11.8(1)
147 (5)
2.9 (4.5) 16.7 (4)
A. Generar oferta académica local (mediante becas condiciona- 694(5) 14.7 (4) 3330) 50 (3)
. ) 467 278(4) 3.07 417 50(4) 267
das) para garantizar profesionales locales. 280) 38.2(3) 167 3) 16.7 (2)
’ 17.6 (2) ’ 16.7 (1)
11.8(1)
29(5)
A. Distribuir al personal de enfermeria existente y generar oferta 65.7 (5) 2'290(22;5) 33.3(5) ;:: g;
local (complementando con incentivos) para garantizar perma- 457 257(4) 287 4573) 417 50(4) 283 ; 6.7 )
nencia. 8.6(3) 1230) 16.7 (3) 167 (1)
143 (1)

continta...
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continuacion...

Componente 5.1. Infraestructura fisica Responsables estatales Direccién General de Calidad
y recursos humanos de calidad (n=37) en Educacién y Salud (n=7)

Relevancia Factibilidad Relevancia Factibilidad

(tipo y definicion de la intervencién) X %(valor) X fvalon X %(valo) X

3.1(4.5) 20 (4)
A. Generar oferta académica local (mediante becas condiciona- 69.7(5) 25(4) 200) 40 (3)
. ) 464 242(4) 323 4 60 (4) 26
das) para garantizar profesionales locales 6.10) 40.6 (3) 203) 20(2)
' 6.2 (2) 20(1)
12.5(1)
29(5) 14.3 (5)
A. Establecer politicas de incremento de RRHH en el primer nivel, 77.1(5) 20.6 (4) 429 (5) 14.3 (4)
con criterios de equilibrio territorial, y el objetivo de alcanzar 25 474 20(4) 291 471(3) 429 429(4) 257 0(3)
profesionales por 100 mil HSSS. 29(3) 23.5(2) 143 (3) 57.1(2)
5.9(1) 14.3(1)
8.8(5)
62.9 (5) 23.5(4) 28.6 (5) 28.6 (4)
A. Minimizar y equilibrar (medio urbano y rural) las UAA atendi- 454 28.6(4) 208 29(3.5) 386 429 (4) 271 286(3)
das exclusivamente por médicos pasantes. ’ 8.6(3) ’ 29.4 (3) ' 143(3) ' 28.6(2)
26.5(2) 143(2) 14.3(1)
8.8(1)
20.6 (5)
77.8(5)
. . . . 14.2 (4) 429 (5) 14.3 (4)
ﬁ;rzsl.tablecer incentivos para los puestos de trabajo en el medio 469 126.57((;) 326 382(3) 429 429(4) 286 57.10)
28(2) 23.5(2) 14.3 (3) 28.6(2)
’ 29(1)
22.2(5)
L . 75 (5) 13.9(4) 28.6 (4)
/e\|. rl:]wzg-_;(r)nreur:;z:r dotacion de personal de enfermeria en UAAy en 469 194(4) 325 361(3) 457 i;; EZ; 3 42903)
’ 5.6 (3) 22.2(2) ’ 28.6 (2)
5.6 (1)
17.
75(5) 05 8; 14.3(4)
A. Equilibrar la razén enfermeria/médico, priorizando el incre- 475 25(4) 347 26.5 3) 457 57.1(5) 257 4293)
mento en los Estados que esta por debajo de 1 ’ ' 17' 60) ’ 429 (4) ’ 286(2)
20(1) 14.3(1)
A. Definir composicion del equipo de profesionales de primer 333(4) ' 85.7 (5) )
nivel y establecer procedimientos para su cumplimiento 461 2.7(3) 384 29(35) 486 14.3 (4) 3 429(3)
’ ' 343(3) ’ 28.6(2)
29(1)
22.2(5) 143 (4)
A. Equilibrar entre entidades federativas la integracion de otros 69.4 (5) 222 (4) 71.4(5) 28.6 3)
profesionales (trabajadores sociales, psicologos, odontdlogo, 464 278(4) 336 36.1(3) 471 ) 243 )
etc.) al primer nivel de atencion. 28(2) 83(2) 286(4) 429 @)
14.3(1)
11.1(1)
25.7 (5)
A.Integrar y establecer de forma explicita una politica de recur- 37.1(4) 714 (5) 1430)
sos humanos (planificacion, formacion, gestion) para el sistema 4.75 750) 37 29(33) 457 143(4) 343 286 (4)
de salud. 25(4) 17.1(3) 143 (3) 429(3)
143 (2) 143(2)
2.9(1)

continva...
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continuacion...

Componente 5.1. Infraestructura fisica Responsables estatales Direccién General de Calidad
y recursos humanos de calidad (n=37) en Educacién y Salud (n=7)
: - : o Relevancia Factibilidad Relevancia Factibilidad
(tipo y definicion de la intervencién) X %valo) X (valon X %(valo X %(valor)
778(5) iy 8 1434
A. Mejorar las condiciones de contratacién para el personal : ’ 85.7 (5) 28.6 (3)
-~ . L 472 167(4) 314 257(3) 4.86 243
médico, de enfermeria y otros especialistas. 14.3 (4) 429 (2)
56(03) 229(2) 143 (1)
8.6(1) ’
676(5) 2 8 1434
B. Generar programas de formacién continuada con criterios de ! ’ 85.7 (5) 429(3)
S ) 465 29.7(4) 366 286(3) 486 243
equilibrio (rural-urbano) con enfoque de necesidades locales. 14.3 (4) 28.6(2)
2.7(3) 29(2) 143 (1)
8.6(1) ’
63.9(5) 333(5) 333(5)
. s . 27.8 (4) 47.2 (4) 50(5) 50 (4)
C. Evaluar impacto de las Caravanas en la accesibilidad efectiva. 457 28(35) 4.11 167 3) 45 50 (4) 4 003)
5.6 (3) 2.8(2) 16.7 (2)
[ ) . . 20.6 (5)
C. Mantener (generar) catélogo activo y actualizado de necesida- 714(5) 44.1(4) 200 40 4)
des de infraestructura basica (dotacion y mantenimiento) delas ~ 4.69 257 (4) 3.79 ’ 44 34
) 29.4(3) 60 (4 60 (3)
UAA existentes, y establecer. 29(3)
59(2)
( ) . . 23.5(5)
C. Mantener catélogo activo y actualizado de necesidades de 857 (5) 324 (4 16.7 (5) 16.7 (4)
equipamiento (dotacién y mantenimiento) de las UAA existen- 4.86 ) 3.71 ' 4 66.7 (4) 3 66.7 (3)
LT - 14.3 (4) 35.8(3)
tes, y establecer procedimiento para su resolucién. 88(2) 16.7 (3) 16.7 (2)

X: puntuacion media

%: porcentajes del total por cada puntuacion (valor otorgado)

A: recomendaciones sobre intervenciones directas

B: recomendaciones sobre intervenciones que requieren capacitacion
C: recomendaciones sobre intervenciones que requieren estudios
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Componente 5.2.
Suministro de medicamentos

Responsables estatales
de calidad (n=37)

Direccién General de Calidad
en Educacién y Salud (n=7)

: - : > Relevancia Factibilidad Relevancia Factibilidad
(tipo y definicion de la intervencion) X %(valor) X %(valor) X %(valor) X %(valor)
A. Seleccion: Unificar y transparentar los criterios de seleccion 88.6(5) ;3? Ei; 16.7 (5) 50 3)
de los cuadros bésicos estatales (unificar listados de medica- 8.6(4) ’ 383 504 25
. . . 486 386 25.7(3) 50(2)
mentos para primer nivel de atencién). 29(3) 86 2) 333(3)
A. Seleccién: Mejorar la comunicacion y los procesos de vincula- 88.9 (5) ii? 8; 50 (5) 12; Ei;
cién entre las dreas, médica y administrativa, en términos de la 486 83(4) 379 ’ 417 167(4) 3.7 ’
seleccion de medicamentos 28(3) 206(3) 333(3) 3330)
’ ’ 11.8(2) ’ 33.3(2)
23.5(5)
A. A'd’qU|5|C|on:.InstltUC|on§I|zar la Comision Nacional de Nego- 823 (5) 26.5(4) 50 (5) 167 @)
ciacién de Precios de Medicamentos (CNNPM) con estructura, 353(3)
. ) 479 147(4) 357 433 333(4) 283 5003
fondos, normativa, recursos humanos y materiales para la nego- 2903) 29(25) 167 3) 333(2)
ciacion de precios de medicamentos de fuente Unica. ’ 8.8(2) ' ’
29(1)
20.59 (5)
s . P . 26.47 (4)
A. Adquisicion: Ampliar el ambito de competencia de la CNNPM 61.76 (5) 3824 3) 16.67 (5) 16.67 (4)
para negociar con grandes proveedores de medicamentos de 45 2647(4) 3.51 ) 9'4 (2.5) 4 66674 283 50(3)
multiple fuente los precios de adquisicion de los medicamentos. 11.76 (3) 8 8 (é) 16.67 (3) 33.33(2)
2.94(1)
22.9(5)
A. Almacenamiento: Verificar si la infraestructura estatal, jurisdic- 88.6(5) 343 (4) 50(5) 66.7 (4)
cional y local de los almacenes de medicamentos estd conforme 486  86(4) 3.63 286(3) 417 167(4) 35 167 (3)
con la norma. 29(3) 114(2) 33.3(3) 16.7 (2)
2.8(1)
A. Distribucién: Calendarizar los tiempos de entrega de medica- 28.6(5)
mentos para cada una de las jurisdicciones y de las jurisdicciones 853 (5) 286 (4) 66.7 (5) 50 (4)
a las unidades del primer nivel de acuerdo a las necesidades de 4.85 14'7(4) 367 229(33) 45 167(4) 317 167 (3)
locales y completar infraestructura necesaria para la distribucion ' 2.9(2.5) 16.7 (3) 333(2)
(ej. camionetas). 17.1(2)
T . i L 35.3(5)
A. Distribucién: Sanciones econémicas y de no recontratacion 16.7 (5)
S . . L 76.5(5) 353 (4) 50(5)
para los proveedores adjudicados incumplidos y reincidentes en 333(4)
. . . 471 176(4) 382 118(3) 433 333(4) 35
la falta de entrega de medicamentos en los tiempos, condicio- 333(3)
. 59(3) 11.8(2) 16.7 (3)
nes y puntos de entrega negociados. 59(1) 16.7 (2)
11.8 (5)
A. Almacenamlento:Verlﬁcaqon de la disponibilidad dg I.os 55.9(5) 14.7 (4) 333(5) 333 (4)
medicamentos en los almacenes por parte de grupos civiles 47.1(3)
. ) . 429 176(4) 3.07 383 167(4) 283 167 (3)
y representantes de la comunidad (Vincular accion con Aval 265 (3) 2.9(25) 50 3) 50 2)
Ciudadano). ’ 17.6 (2)
5.9(1)
>430) 18463((543) 333(4)
A. Distribucién: Otorgar incentivos/sanciones a los privados para 25.7 (4) 54'3 3) 50 (5) 16.7 3)
que surtan medicamentos a las Unidades del Primer Nivel 429 171(3) 3.04 ) 9'(2 5) 417 167(4) 267 33'3 @)
mas lejanas. 209(?1)) 143 2) 333(3) 167 (1)
’ 5.7(1)
continta...
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continuacion...
Componente 5.2. Responsables estatales Direccion General de Calidad
Suministro de medicamentos de calidad (n=37) en Educacién y Salud (n=7)

Relevancia Factibilidad Relevancia Factibilidad
X  %(valor) x  %(valor) X %(valor) X  %(valor)

(tipo y definicion de la intervencién)

A. Uso racional: Implementar un sistema de seguimiento rutina- 833 (5) 353 (4) 50(5) 16.7 (4)
rio de pacientes cronicos para mejorar la adherencia terapéutica  4.81  13.9(4) 3.62 29' 40) 417 167(4) 267 3333(3)
y resultados de salud. 28(3) 147 2) 333(3) 50(2)
38.9(5) 57.1(5) 14.3 (5)
A. Uso racional: Desarrollar informacion dirigida al paciente que 489 88.9(5) 4 30.6 (4) 429 14'3 @ 371 57.1(4)
se debe entregar junto con el medicamento. ’ 11.1(4) 222(33) 28. 603) ’ 14.3(3)
83(2) ' 143 (2)
829 (5) 28.6 (5)
A. Uso racional: Implementar un proceso de monitoreo rutinario 1 1'4 @ 314 (4) 57.1(5) 28.6 (4)
de la calidad y seqguridad de la farmacoterapia para informar al 4.77 5 7 3) 369 229(3) 443 286(4) 3 429 (3)
personal médico y tomar acciones correctivas si son necesarias. : 143 (2) 14.3 (3) 28.6(2)
29(1)
24.2 (5)
A. RRHH: Creacién de incentivos para personal con buen 667 (5) 15164 16.7 (5) 1674
desempeio 4.45 182(4) 335 3(35) 367 333(4) 267 2003)
’ ’ 9.1(3) ’ 364 (3) ' 56 3) ’ 16.7 (2)
6.1(2) 12.1(2) 16.7 (1)
9.1(1)
B. Uso racional: Involucrar a la enfermera como gestora de 65.7 (5) 28.6(5) 333(5) 16.7 (5)
medicamentos que eduque al paciente y de seguimiento a la 454 25.7 (4) 377 314 (4) 4 33'3 @ 333 16.7 (4)
farmacoterapia del paciente. ’ 5.7(3) ' 28.6 (3) 33'3 3) ’ 50(3)
29(2) 11.4(2) ’ 16.7 (2)
17.6 (5) 143 (5)
B. RRHH: Capacitar, profesionalizar y certificar las competencias 706 (5) 50 (4) 429 (5) 28'6 @
de los encargados de estatales de realizar cada una de las etapas ~ 4.71 ’ 371 206(3) 429 429(4) 343 )
. - . 29.4 (4) 429(3)
y las actividades del suministro de medicamentos. 88(2) 14.3 (3)
14.3(2)
2.9(1)
40(5)
C. Adquisicién: Estimar las necesidades con base en la pobla- 229 (4) 60 (5) 20 (5)
cién usuaria y su morbilidad. (datos histéricos ajustados a la 48 80 (5) 387 229(3) 44 20 (4) 34 20 (4)
demanda real) ’ 20 (4) ’ 2.9(2.5) ’ 20(3) ’ 40 (3)
8.6 (2) 20(2)
29(1)
22.9(5)
C. Adquisicion: Contar con informacion actualizada para estimar 2294 429(5) 1436)
o . 85.7 (5) 29(3.5) 28.6 (4)
metodoldgicamente la correspondencia con la demanday la 486 3.53 429 429(4) 329
necesidad de salud 143 37.1(3) 14.3 (3) 286(3)
11.4(2) ’ 28.6 (2)
29(1)
continta...
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continuacion...

Componente 5.2. Responsables estatales Direccion General de Calidad
Suministro de medicamentos de calidad (n=37) en Educacion y Salud (n=7)
. - . o Relevancia Factibilidad Relevancia Factibilidad
(tipo y definicién de la intervencion) X %(valor) X %fvalor) X %(valor) X %(valor)
C. Adquisicion: Documentar donde existe falta de compra de 29405) 16.7 (5) 1674

. . . L 77.1(5) 23.5(4) 50(3)
medicamentos necesarios por insuficiencia de presupuesto para ~ 4.77 229(4) 371 353 (3) 383 50(4) 267 167 (2)
mejorar su asignacion. 180 333(3) 167 (1)

20(5)
C. Sel<,ecc.|on: I?a.sar la seleccion df-z Io§ medicamentos en las guias 77.15) 31.4(4) 167 5) 333 (4)
de practica clinica, entre otros criterios, para asegurar que los 29(3.5)

. P . 474  20(4) 3.64 3.83 50 (4) 3.17 50(3)
medicamentos recomendados estén incluido en los cuadros 2003) 40 (3) 333(3) 1672
basicos de los estados. ’ 29(2) ’ ’

29(1)
12.5(5)
Gaion de recos de mecicamentos d s CNNPH con assen el 176 504
los recios?nternacionales de referencia 453 219(4 327 3 1.(2 5) 4 66714 333 3330)
P : 125 (3) e 167 3) 167 2)
156 (2)
6.2(1)
16.1(5)
16.7 (4)
C. Distribucion: Evaluar costo-efectividad de diversos esquemas, 636(5) 323(4) 429(5) 16.7 (3)
s - . 454 273(4) 371 29(3) 4 143 (4) 233
sobre todo publico vs. contratacién a empresas privadas. 50(2)
9.1(3) 129 (2) 429 (3) 167 (1)
9.7 (1) ’
12.5(5)
C. §|stemas de informacion: Evaluar los sistemas y la tecnologia 77.9(5) 28.1(4) 333(5) 50 (4)
de informacion con la que cuenta cada estado y el grado de 6.2(3.5)

o . . 462 187(4) 331 4.17 50 (4) 317 167(3)
actualizacion que tienen. Y asignar recursos para adecuar/actua- 94 3) 31.2(3) 167 3) 333(2)
lizar/desarrollarlos. ' 187(2) ’ '

3.1(1)

X: puntuacion media

%: porcentajes del total por cada puntuacién (valor otorgado)

A: recomendaciones sobre intervenciones directas

B: recomendaciones sobre intervenciones que requieren capacitacion
C: recomendaciones sobre intervenciones que requieren estudios
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Componente 5.3 Responsables estatales Direccién General de Calidad
Financiamiento e incentivos de calidad (n=37) en Educacién y Salud (n=7)

Relevancia Factibilidad Relevancia Factibilidad

(tipo y definicion de la intervencién) 5 oAftllen) 5 el B Ol % Ol

806 (5) 200)
A. Se requiere analizar esquemas de financiamiento que 12'9 @ 46.7 (4) 40(5) 60 (3)
permitan incrementar el gasto publico en salud, acercdndose 471 3 2 3) 367 16.7 (3) 4 20 (4) 24 20(2)
al promedio de paises OCDE. ’ ’ ’ 13.3(2) 40(3) ’ 20(1)
3.2(2)
3.3(1)
A. Etiquetar presupuestalmente recursos dirigidos a asegurar 276(5)

.ue Igs unidapdes cFl)e salud cuenten con las cogndiciones ’ 83905) 3.86 414(4) 4.6 60 ) 2.8 80G3)
q 484 16.1(4) ’ 20.7 (3) ’ 40 (4) ’ 20(2)
estructurales normadas.

10.3(2)

18.5 (5)
A. Requiere incrementar la cobertura de aseguramiento y 80 (5) 29.6 (4)
de uso efectivo de servicios de salud, a través de mejorar 477 167(4) 348 37.0(3) 48 80 (5) 275 75(3)
la accesibilidad geogréfica, oportunidad de la atencion, y ' 3 3 3) ' 11.1(2) ’ 20 (4) ’ 25(2)
efectividad de la misma. ’ 3.7(1)

X: puntuacion media
%: porcentajes del total por cada puntuacion (valor otorgado)
A: recomendaciones sobre intervenciones directas
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o Responsables estatales de calidad  Direccién General de Calidad
Componente 6. Modelos de atencién (n=37)

en Educacién y Salud (n=7)

(tipo y definicion de la intervencion) Relevancia Factibilidad Relevancia Factibilidad
X  %(valor) X  %(valor) x = %(valor) X  %(valor)

84.8 (5) 21.2 (4) 66.7 (5) 333 (4)
Integrar los diversos subsistemas. 479 9.1(4) 367 364(3) 467 33'3 4 3 333(3)
’ 6.1(3) ' 9.1(2) ’ 333(2)
3(1)
706 (5) o g 536 33.3(5)
A. Definir redes de atencién funcionales. 468 265(4) 3.68 ' 4383 ’ 417 50 (4)
2003) 382(3) 16.7(4) 16703)
’ 11.8(2) '
323 (5)
23.5(4)
A. Coordinar todas las actividades de prevencién y promo- 85705) 323(3) 66.7 (5) 167)
L . L . . 483 114(4) 371 4.67 3,67 333(4)
cién de la salud, integradas en la atencién de primer nivel. 59(2) 33.3(4)
29(3) 50(3)
5.9(1)
74.2 (5) ;?; Ei;

. . . .. 16.1 (4) ’ 66.7 (5) 16.7 (5)
A;jmgzi/gsnsurlg ::zl(;\:. Coordinar con otras actividades de 458 64(3) 372 29841((23)) 433 04 35 167(4)
P yp : 0@ 1 333(3) 667 (3)

3.2(1) '
64.5 (5) 26.7 (5)

. . . ) 29 (4) 333(4) 66.7 (5) 16.7 (5)
’c\oz”‘l’;/fz:zﬂfg jig”;ﬁfﬂg‘ar Y ejecutar programa 452 32(3) 367 2333(3) 433 0(4) 367 333(4)

P g ' 0 1332 333(3) 50 (3)
3.2(1) 33(1)
38.2(5)
72.7 (5) 323(4) 50(5) 16.7(4)
A. Unemes-EC: Coordinar claramente con el resto del sistema. 4.67 21.2(4) 3.91 147(3) 433 333(4) 317 83.3 3)
6.1(3) 11.8(2) 16.7 (3) ’
29(1)
76.5 (5) 35.3(5)
A. Establecer indicadores de promocién y prevencién a 11.8 (4) 38.2 (4) 60 5)
integrar en el Indicas o sistema de indicadores para la calidad  4.59  88(3) 391 147(33) 46 40 3) 4 100 (4)
equivalente y/o enlazar con el sistema de informacion oficial. 0(2) 59(2)
29(1) 5.9(1)
81.8(5) 394 (5)
A. Establecer sistema de indicadores para monitoreo de o.1(4) 303(4) 60 (5) 2005)
calidad, a integrar en Indicas o sistema equivalente 467 6103 395 3(33) 46 40 (4) 4 60 (4)
! ' 0(2) 12.1(3) 20(3)
3(1) 15.2(2)
29.4 (5) 40(5)
C. Modelo general de atencion APS: Revisar justificacion y 657 (5) 29.4(4) 80 (5) 40 (3)
caracteristicas de los diversos tipos de unidades de atencion  4.66 ' 376 323(3) 48 4
) ) 343 (4) 20 (4) 0(3)
de primer nivel. 59(2) 20(2)
2.9(1)

continta...
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continuacion...

Responsables estatales de calidad  Direccién General de Calidad

Componente 6. Modelos de atencién (n=37) en Educacion y Salud (n=7)
(tipo y definicion de la intervencion) Relevancia Factibilidad Relevancia Factibilidad
X  %(valor) X  %(valor) x  %(valor) Xx  %(valor)
69.7 (5) 353(5) 50 (5)
C. Modelos de atencién a problemas de salud especificos: 464 24.2 (4) 304 323 (4) 483 83.3(5) 417 333(4)
Unemes-EC: Revisar criterios de referencia y contra-referencia ’ 6.1(3) ’ 23.5(3) ’ 16.7(4) : 0(3)
8.8(2) 16.7 (2)
53.1(5) 15.6 (5)
A 212((3‘;) 3311?3(‘;)) 667 (5) 33.3(5)
C. Acreditacion por redes 428 ' 342 N 45 16.7 (4) 4 333 (4)
310) 312(3) 167 3) 3333(3)
3.1(1) 15.6 (2) ’ ’
3.1(1)
15.1(5)
., - 36.4 (4)
C. Modelo general de atencion APS: Valorar la posibilidad de 63.6 (5)
. S . 3(3.5) 50(5) 66.7 (4)
reforzar lo existente o en su caso disefiar un modelo integral 461  33.3(4) 3.53 45 3.67
. 33.3(3) 50 (4) 333(3)
semejante 2(3)
9.1(2)
3(1)
529(5) 18.7(5)
353 (4) 31.2 (4)
C. Revisar y evaluar mecanismos de referencia y contra-refe- 432 5 9 Q) 342 3.1(3.5) 45 50(5) 367 66.7 (4)
rencia e integrar al proceso de acreditacién por redes ’ 2'9 ) ' 2(3) ’ 50 (4) ’ 333(3)
2'9 0 15.6 (2)
’ 6.2(1)
47.1(5)
69.7 (5) 323(4) ?2; Ei; 66.7 (5)
C. Evaluar y reforzar utilizacién de las Cartillas de Salud 461 2124) 415 11.8(3) 433 : 4.67 !
003 333(4)
9.1(3) 59(2) 167 (2)
29(1) ’
65.6 (5) 323(5)
C. Modelos de atencion a problemas de salud especificos: 21.9(4) 2§ 4 60 (5) 80 (4)
Sinos/Consulta Segura. Evaluar implementacion, resultados 447  94(3)  3.77 44 20 (4) 38
. 22,6 (3) 20(3)
e impacto 0(2) 16.12) 20 (3)
3.1(1) )
C. Modelos de atencion a problemas de salud especificos: 613 (5) 26.7 (5) 50(5) 16.7 (5)
Unemes-EC. Valorar costo/efectividad de otras alternativas : 10 (4) 333(4)
. . . . 4.52 29 (4) 343 417 16.67(4) 35
(ej. Refuerzo de capacidad resolutiva de unidades de aten- 9703) 433(3) 3333 (3) 333(3)
cion de primer nivel). ’ 20(2) ’ 16.7 (2)

X: puntuacion media

%: porcentajes del total por cada puntuacién(valor otorgado)

A: recomendaciones sobre intervenciones directas

C: recomendaciones sobre intervenciones que requieren estudios
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D. Listado completo de recomendaciones priorizadas en el primer taller de priorizacion
Recomendaciones prioritarias para mejorar el primer nivel de atencion sequn puntuacion
media (mdximo: 5) de relevancia (R) y factibilidad (F) otorgada por RECy DGCES

(1):R=4y F>4 R=que en (1) y F<4
Recomendaciones DGCES REC DGCES

R F R F R F

I.A.2. Homogeneizar el nivel jerarquico que corresponde a los REC de las entida-
des federativas, jurisdicciones y centros, primando la cercania al maximo 49 38
nivel decisional en cada nivel.

I.A.3. Redefinicion del perfil y funciones de REC y gestores de calidad. 48 44 45 4

I.A4. Reorientar las actividades de la estructura de calidad hacia la mejora

. 47 41 46 46
continua.

I.A.5. Establecer lineas claras de coordinacion entre nivel central, responsables
estatales de calidad, gestores de calidad, y Comités de Calidad y Seguri- 5 44 47 39
dad del Paciente.

I.A.6. Reconocery fomentar el liderazgo del personal de atencion directa en las

Componente estratégico: Liderazgo

s . 46 4
iniciativas de mejora.

IA.7. Implementar sistema de evaluacion del liderazgo para la funcion de cali-
dad que incluya los aspectos de cumplimiento de normas y de creacion de 41 41

valor publico.

I.B.1. Asegurarse formacion en calidad y liderazgo en los responsables de cali-

dad a todos los niveles del sistema. D el Gl

ILA.1. Asegurarse un despliegue uniforme de equipamiento e infraestructura en

todo el sistema de salud. 4729 5 36

1.A.2. Rediserio del sistema de indicadores para monitorizacion de la calidad,
con criterios de validez, fiabilidad, utilidad y jerarquizacion segin nivelde 4.8 41 49 49
responsabilidad.

8 S ILA.5. Fomentar el uso de la informacion para mejorar la calidad. 47 44. 5 5
S

L é ILA.6. Integrar las fuentes de informacion y bases de datos existentes con crite- 5 a6
= 5 rios de complementariedad y eficiencia. ’
o=

2 g l.A7.Establecer sistema de supervision de la calidad, consistencia y confiabili-

$ © 49 43 47 38
s g dad de los datos.

1% : : " .

E % I.C.1 Revisar metodologia de recoleccion de datos, tanto de los registros como 49 45
oY de las encuestas. ' ‘

I1.C.2. Identificar e integrar indicadores de salud publica (protecciéony promo-
cion de la salud y prevencion de la enfermedad) en el sistema de indicado- 49 44 47 39
res para la calidad.

I.C.3. Evaluacion integral y a profundidad del Sistema de Informacién de Calidad
entre ellos el Indicas.

continta...
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continuacion...

(1):R=4y F>4 R=que en (1) y F<4
Recomendaciones REC DGCES REC DGCES

F R F R F R F

I.A.1. Asegurar difusion de los derechos y dimension de la atencién centrada en
paciente/familia/comunidad.

I1.A.2. Asegurar la difusion y supervisar la operacion del sistema de quejas. 46 36 44 34

IIl.A.3. Asegurar que las unidades cuenten con buzones de quejas, materiales e
insumos.

[1.A.4. Construir e implementar encuesta de calidad percibida/informe del
usuario sobre atencion centrada en el paciente, en sustitucion de laactual 4.5 4.1 47 39
encuesta de satisfaccion.

IIl.A.5. Incluir en el sistema de monitorizacion e informacion de la calidad la
implantacion y uso del consentimiento informado.

l.A.6. Incluir en el sistema de informacion de calidad el monitoreo de los dere-

chos de los pacientes. 45 4

I11.B.1. Generar competencias para para desarrollar la dimensidn de “atencion

centrada en paciente/familia/comunidad”. 48 42 45 37

11.B.2. establecer acuerdo con Direccién de Ensefianza para generar competen-
cias en internos de pregrado sobre “atencion centrada en paciente/fami- 48 37
lia/comunidad’, previo al servicio social.

111.B.3. Capacitar al personal directivo y operativo sobre el funcionamiento del

sistema de quejas, felicitaciones y sugerencias que se haya definido. 48 42 42 43

11.B.4. Capacitar al personal de los Sesa en monitoreo comunitario. 47 32

Componente estratégico: Participacién de pacientes y poblacion

11.B.5. Capacitar a los AC para realizar monitoreo comunitario. 46 36 45 36

I1I.C.1. Revisar, delimitar atribuciones y unificar criterios de la Carta de Derechos

. . . . 47 41 43 40
de los pacientes con las instancias del sector salud involucradas.

[1l.C.5. Evaluar el Aval Ciudadano como mecanismo de transparencia e impulso

. 43 43 47 39
de mejora.

continta...
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continuacion...

(1):R=4y F>4 R=que en (1) y F<4
Recomendaciones REC DGCES REC DGCES

R F R F R F R F

IV.A.1. Armonizar la terminologia (de Certificacion y Acreditacion) con el contex-

: 3 49 41 44 47
to internacional.

IV.A.2. Hacer explicitos los objetivos de Programa (de Certificacion), la participa-
cion deseable de la Secretaria, y los beneficios potenciales para el sistema 47 4.1 44 40
de salud.

IV.A.3. Reforzar la autonomia de todo el proceso asi como de las entidades que

certifiquen. 46 4.1 40 3.4

IV.A4. Incrementar los niveles de transparencia en primera instancia, tanto de los

informes y resultados de “No Certificacion” como de los de “Certificacion”. 48 4l 46 4l

IV.A5. Incrementar participacion de la Secretaria y entidades federativas en
la formulacion de los criterios de certificacion, una vez comprobada la 48 39
efectividad del programa.

IV.A.6. Incrementar los niveles de transparencia en primera instancia, tanto de los

informes y resultados de “Acreditacion” como los de “No Acreditacion’”. 48 43 47 4l

IV.A.7. Ampliar cobertura (en Acreditacién), una vez comprobada su efectividad. 48 37 46 3.1

IV.C.1. Revisar los criterios (de Acreditacion) teniendo en cuenta las normas

. 49 46 47 47
existentes.

IV.C.2. Evaluar efectividad y costo/efectividad del Programa de Certificacion. 47 4 44 34

IV.C.3. Disefiar esquema de incentivos para la participacion de los establecimien-
tos de atencion médica publicos, una vez comprobada la efectividad del 47 34
Programa (de Certificacion).

Componente estratégico: Programas de certificacion y acreditacion

IV.C.4. Valorar la permanencia del Programa, considerando alternativas que no

impliquen voluntariedad. 47 3.8

IV.C.5. Evaluar efectividad y costo/efectividad del Programa de Acreditacion. 48 42 46 37

continta...
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continuacion...

(1):R=4y F>4 R=que en (1) y F<4
Recomendaciones REC DGCES REC DGCES

R F R F R F R F

IV.A.1. Dotar de marco juridico que contemple homologacion sectorial y rela-

. . 48 38 41 30
cion con normas sobre procesos clinicos.

IV.A.3. Especificar metodologia para seleccion y priorizacion de temas. 47 44 47 43

IV.A4. Establecer procedimiento para actualizacion de las guias. 48 43 47 46

IV.A5. Establecer directrices claras para adaptacion y formato de las GPC. 47 42 41 4

IV.A.6. Especificar mecanismos de valoracion de la evidencia. 47 42 43 4

IV.A.7. Contemplar procedimiento de adaptacién local y participacion de pa-

cientes y poblacién. 42 32

IV.A.8. Vincular completamente la estrategia de implementacién al proceso de

desarrollo de las GPC. 43 41

IV.A.9. Reforzar incorporacién de GPC a la docencia universitaria. 49 39

IV.A.11.Establecer politica sectorial sobre fomento de uso de vias clinicas y mo-
delos de atencion.

IV.C.3. (A). Establecer valoracion sistematica de la calidad formal de las GPC. 43 36

44 40

IV.C4. Evaluar e intervenir sobre los problemas de difusidn e implementacion
delaGPC.

IV.C.5. Disefar mecanismos de control e incentivos de utilizacién de las GPC. 41 34

componente estratégico: guias de practica clinica

47 39 44 34

IV.C.6. Disefio de indicadores y evaluacion de utilizacion y efectividad para GPC

S 48 40 49 44
prioritarias.

V.A.2. Clarificar criterios de planificacion para construccion de nuevas unidades,

. - . — o 47 8 4 2
estableciendo criterios y normativa para lograr el equilibrio territorial. 38 >3

V.A3. Contemplar explicitamente recursos presupuestales para completar la in-
fraestructura basica y equipamiento segiin normas de las UAA existentes.

V.A6. Establecer sistema de Monitoreo efectivo de accesibilidad geografica,

. . o - 46 36 45 3.2
incluyendo tiempo de viaje y servicios a los que se accede.

V.A.8. Generar oferta académica local (becas condicionadas, incluido formacién

. . . 47 31 49 24
continuada) para garantizar profesionales locales.

V.A.11. Establecer politicas de incremento de RRHH en el primer nivel con cri-

terios de equilibrio territorial y objetivo de 25 profesionales por 100 mil 47 29
HSSS.
V.A.14. Incrementar dotacién de personal de enfermeria en UAA y en el medio rural. 46 3 46 3

V.A.15. Equilibrar la razdn enfermeria/médico, priorizando Estados en que esta

por debajo de 1. 46 23 46 26

V.A.18. Integrar y establecer de forma explicita una politica de recursos humanos
(planificacién, formacién, gestion) para el sistema de salud, definiendo la
composicion del equipo de profesionales y estableciendo procedimien-
tos para su cumplimiento.

47 38 48 32

V.A.19. Mejorar las condiciones de contratacion para el personal sanitario. 47 31 49 24

V.C.1. Evaluarimpacto de las Caravanas en la accesibilidad efectiva. 46 41 45 4

Componente estratégico: Infraestructura fisica y recursos humanos

V.C.2. Mantener (generar) catélogo activo y actualizado de necesidades de
infraestructura basica (dotacion y mantenimiento) de las UAA existentes, 47 38 44 34
y establecer procedimiento para su resolucion.

continta...
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continuacion...

(1):R=4y F>4 R=que en (1) y F<4
Recomendaciones REC DGCES REC DGCES

R F R F R F R F

V.C.1 (A). Adquisicion: Estimar las necesidades con base en la poblacién usuaria y
su morbilidad, contando con informacion actualizada (datos histdricos 48 37 44 34
ajustados a la demanda real).

V.A3.  Adquisicién: Institucionalizar la Comisién Nacional de Negociacion de

precios de Medicamentos de fuente Unica. 48 36 43 28

V.A6.  Distribucion: calendarizar los tiempos de entrega de medicamentos
para jurisdicciones y UMPN de acuerdo a necesidades y completar 49 37 45 32
infraestructura para la distribucion (Ej. Camionetas).

V.A7.  Distribucion: Sanciones econdmicas y de no recontratacion para los
proveedores adjudicados incumplidos y reincidentes en la falta de
entrega de medicamentos en los tiempos, condiciones y puntos de
entrega negociados.

47 38 43 35

V.A.11.  Uso racional: Desarrollar informacion dirigida al paciente que se debe

. . 49 4 43 37
entregar junto con el medicamento.

V.A.12.  Uso racional: Implementar un proceso de monitoreo rutinario de la cali-
dady seqguridad de la farmacoterapia para informar al personal médico 48 37 44 3
y tomar acciones correctivas si son necesarias.

Componente estratégico: Medicamentos

V.B.2.  RRHH: Capacitar, profesionalizar y certificar las competencias de los
encargados de estatales de realizar cada una de las etapas y las activi- 43 44 47 37
dades del SISUMED.

V.C6.  Distribucion: Evaluar costo-efectividad de diversos esquemas, sobre

todo publico vs., contratacién a empresas privadas. 4537
VIA.1.  Integrar los diversos subsistemas. 48 37 47 3
VI.A.2  Definir redes de atencién funcionales. 48 42 47 37

VI.A3.  Coordinar todas las actividades de prevencién y promocion de la salud

. : . 48 37 47 37
integradas en el primer nivel.

VI.C2  Modelos de atencién a problemas de salud especificos: Unemes-EC:

R L . . 48 42 46 39
revisar criterios de referencia-contra-referencia.

VI.C.1  Modelo general de atencién APS: Revisar justificacion y caracteristicas
de los diversos tipos de unidades de atencién de primer nivel.

VI.C3  Acreditacién por redes. 45 4

48 4 47 38

Componente estratégico:
modelos de atencién

VI.C.5.  Revisary evaluar mecanismos de referencia y contrareferencia e inte-

grar al proceso de acreditacion por redes. 45 37

VI.C.7  Sinos/Consulta segura. Evaluar implementacién, resultados e impacto. 44 38

VI.C.6  Evaluary reforzar la utilizacién de las cartilla de Salud. 46 42 43 47

Logica de la tabla. Se sefala la siguiente clasificacion de prioridad:

1. Recomendaciones prioritarias en Ry F tanto por RECs como por DGCES. Estas serian las primeras a considerar

2. Recomendaciones prioritarias segun Ry F en uno de los grupos, y sélo en R en el otro. Estas serian las siguientes a considerar

3. Recomendaciones prioritarias en sélo uno de los dos grupos. Para estas se debe considerar si son implementables por este grupo. En este caso son pueden
ser prioritarias para DGCES pero no para RECs o viceversa. Como la responsabilidad es compartida y no hay consenso precisarian de mayor negociacion y
quizas normatividad
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E. Segunda priorizacion de intervenciones para la mejora de la calidad del primer nivel de
atencion, seqtin puntuacion de REC de 25 entidades federativas®

Priorizacién
especifica
(dentro de cada
componente)

Priorizacién global
(Todas las
intervenciones)

N° de orden en
la priorizacion
global
(con n)¢

Componente
estratégico

Propuesta de intervencion

Puntuacién® Puntuacién®©

Redefinicién del perfil y funciones de REC y gestores de

calidad. 65 37 !

Asegurarse formacion en calidad y liderazgo en los respon-

sables de calidad a todos los niveles. 40 2 8 (con4)

Liderazgo Establecer lineas claras de coordinacién entre nivel central,
responsables estatales de calidad, gestores de calidad, y 29 7 40 (con 3)
Comités de Calidad y Seguridad del Paciente.
Reorientar las actividades de la estructura de calidad hacia 16 ) )
la mejora continua.
Redisefo del sistema de indicadores para monitorizacion
de la calidad, con criterios de validez, fiabilidad, utilidad y 46 7 40 (con 3)
jerarquizacion segun nivel de responsabilidad.
Asegurarse un despliegue uniforme de equipamiento e
. . 39 10 20
Sistemna de infraestructura en todo el sistema de salud.
informacion o . .
para la calidad Ey’aluaaon.mtegral ya profundlc!ad del Sistema de Informa 2% 3 70 (con 3)
cién de Calidad entre ellos el Indicas.
Establecer sistema de supervision de la calidad, consistencia
L 22 - -
y confiabilidad de los datos.
Fomentar el uso de la informacion para mejorar la calidad. 19 3 7° (con 3)
continta...
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continuacion...

Componente

estratégico

Participacion
de pacientesy
poblacién

Propuesta de intervencion

Generar competencias para desarrollar la dimensién de
“atencion centrada en paciente/familia/comunidad”.

Priorizacién
especifica
(dentro de cada
componente)

Puntuacién®

38

Priorizacién global

(Todas las

intervenciones)

Puntuaciéon'©

N° de ord

enen

la priorizacion
global

(con n)d

6° (con 3)

Construir e implementar encuesta de calidad percibida/
informe del usuario sobre atencion centrada en el paciente,
en sustitucion de la actual encuesta de satisfaccion.

32

Capacitar al personal directivo y operativo sobre el funcio-
namiento del sistema de quejas, felicitaciones y sugerencias
que se haya definido.

20

Establecer acuerdo con Direccién de Ensefianza para gene-
rar competencias en internos de pregrado sobre “atencion
centrada en paciente/familia/comunidad’, previo al servicio
social.

19

Evaluar el Aval Ciudadano como mecanismo de transparen-
cia e impulso de mejora.

15

Asegurar difusion de los derechos y dimension de la aten-
cién centrada en paciente/familia/comunidad.

9° (con

13)

Incluir en el sistema de monitorizacion e informacion
de la calidad la implantacién y uso del Consentimiento
informado.

Capacitar al personal de los Sesa en monitoreo comunitario.

Asegurar la difusion y supervisar la operacion del sistema
de quejas.

Capacitar a los AC para realizar monitoreo comunitario.

Revisar, delimitar atribuciones y unificar criterios de la Carta
de Derechos de los pacientes con las instancias del sector
salud involucradas.

Asegurar que las unidades cuenten con buzones de quejas,
materiales e insumos.

Incluir en el sistema de informacion de calidad el monitoreo
de los derechos de los pacientes.
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continuacion...

Componente
estratégico

Regulaciony
estandares:
Acreditacién y
certificacion

Propuesta de intervencion

Evaluar efectividad y costo/efectividad del Programa de
Acreditacion.

Priorizacién
especifica
(dentro de cada
componente)

Puntuacién®

29

Priorizacién global

(Todas las
intervenciones)

Puntuaciéon'©

N° de orden en
la priorizacion
global
(con n)d

9° (con 13)

Incrementar participacion de la Secretaria y entidades fe-
derativas en la formulacién de los criterios de certificacion,
una vez comprobada la efectividad del programa.

22

6° (con3)

Disenar esquema de incentivos para la participacion de
los establecimientos de atencién médica publicos, una vez
comprobada la efectividad del Programa (de Certificacion).

Armonizar la terminologia (de Certificacion y Acreditacion)
con el contexto internacional.

Evaluar efectividad y costo/efectividad del Programa de
Certificacion.

7°(con 3)

Hacer explicitos los objetivos de Programa (de Certifi-
cacion), la participacion deseable de la Secretaria, y los
beneficios potenciales para el sistema de salud.

Ampliar cobertura (en acreditacion), una vez comprobada
su efectividad.

8° (con 4)

Incrementar los niveles de transparencia en primera ins-
tancia, tanto de los informes y resultados de “acreditacién”
como los de “no acreditacién”.

9 (con 13)

Revisar los criterios (de acreditacion) teniendo en cuenta las
normas existentes.

6° (con 3)

Valorar la permanencia del programa, considerando alter-
nativas que no impliquen voluntariedad.

Reforzar la autonomia de todo el proceso asi como de las
entidades que certifiquen.

Incrementar los niveles de transparencia en primera instan-
cia, tanto de los informes y resultados de “no certificacion”
como de los de “certificacion”.
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continuacion...

Componente
estratégico

Propuesta de intervencion

Establecer politica sectorial sobre fomento de uso de vias

Priorizacién
especifica
(dentro de cada
componente)

Puntuacién®

Priorizacién global

(Todas las

intervenciones)

Puntuaciéon'©

N° de orden en
la priorizacion
global
(con n)d

. L 32 - -
clinicas y modelos de atencion.
Reforzar incorporacion de GPC a la docencia universitaria. 30 - -
Disefo de indicadores y evaluacion de utilizacion y efectivi- 27 ) )
dad para GPC prioritarias.
Dotar de marco juridico que contemple homologacion
. Juridicoq P gac 2 1 9 (con13)
sectorial y relacién con normas sobre procesos clinicos.
Evaluar e intervenir sobre los problemas de difusion e 10 ) )
implementacién de la GPC.
Establecer valoracion sistemética de la calidad formal de las 9 . )
GPC.
Regulacion Lo ) ) ) g
g, Y Disefiar mecanismos de control e incentivos de utilizacion
estandares: 8 - -
. de las GPC.
guias de
practica clinica ggpeificar metodologia para seleccion y priorizacion de : ) )
temas.
Establecer procedimiento para actualizacién de las guias. 3 - -
Especificar mecanismos de valoracion de la evidencia. 3 - -
Contemplar procedimiento de adaptacion local y participa- 3 i i
cién de pacientes y poblacion.
Establecer directrices claras para adaptacion y formato de ) ) )
las GPC.
Vincular completamente la estrategia de implementacién al ) ) )
proceso de desarrollo de las GPC.
Clarificar criterios de planificacién para construcciéon de
nuevas unidades, estableciendo criterios y normativa para 22 5 50 (con 2)
lograr el equilibrio territorial.
Mantener (generar) catalogo activo y actualizado de necesi-
Capacidad jaclies lcj/c:;\nfrayestructura baS[I)C|a (dotaaor:jy mantenlmlento) 2 i i
organizacional: e als A existentes, y establecer procedimiento para su
Infraestructura "€30ucion-
fisica Establecer sistema de monitoreo efectivo de accesibilidad
geografica, incluyendo tiempo de viaje y servicios a los que 5 - -
se accede.
Evaluar impacto de las Caravanas en la accesibilidad efectiva. 3 - -
continta...
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continuacion...

FHiorizacion Priorizacién global
o
especifica 9 N° de orden en

(dentro de cada (Todas las la priorizacién
intervenciones) global

(con n)d

Componente

o Propuesta de intervencién
estratégico )

Puntuacién® Puntuacién®©

Integrar y establecer de forma explicita una politica de

recursos humanos (planificacion, formacion, gestion) para

el sistema de salud, definiendo la composicion del equipo 38 9 3° (con 3)
de profesionales y estableciendo procedimientos para su

cumplimiento.

Establecer politicas de incremento de RRHH en el primer
nivel con criterios de equilibrio territorial y objetivo de 25 19 9 3° (con 3)
profesionales por 10 mil HSSS.

Capacidad
organizacional: Mejorar las condiciones de contratacion para el personal de 16 i i
recursos salud.
humanos Generar oferta académica local (becas condicionadas,
incluida formacién continuada) para garantizar profesiona- 8 - -
les locales.
Incrementar dotacion de personal de enfermeria en UAA
. P y 9 1 90 (con 13)
en el medio rural.
Equilibrar la razén enfermeria/médico, priorizando Estados 9 ) )

en que estd por debajo de 1.

Adquisicion: Estimar las necesidades con base en la pobla-
cién usuaria y su morbilidad, contando con informacién 43 5 50 (con 2)
actualizada (datos histéricos ajustados a la demanda real).

RRHH: Capacitar, profesionalizar y certificar las competen-
cias de los encargados de estatales de realizar cada una de
las etapas y las actividades del sistema de suministro de
medicamentos.

20 - -

Distribucién: Calendarizar los tiempos de entrega de
medicamentos para jurisdicciones y UMPN de acuerdo a
necesidades y completar infraestructura para la distribucién
(Ej. Camionetas).

18 1 9° (con 13)

Distribucién: Sanciones econdémicas y de no recontratacion

para los proveedores adjudicados incumplidos y reinciden-

tes en la falta de entrega de medicamentos en los tiempos,
Capacidad  condiciones y puntos de entrega negociados.
organizacional:
Suministro de
medicamentos

Uso racional: Implementar un proceso de monitoreo
rutinario de la calidad y seguridad de la farmacoterapia para
informar al personal médico y tomar acciones correctivas si
son necesarias.

16 1 9 (con 13)

Adquisicion: Institucionalizar la Comision Nacional de Ne-

0
gociacion de precios de Medicamentos de fuente Unica. 14 2 & (con4)

Distribucion: Evaluar costo-efectividad de diversos es-
quemas, sobre todo publico vs., contratacién a empresas 8 - -
privadas.

Sistemas de informacion: Evaluar los sistemas y la tecnolo-
gia de informacion con la que cuenta cada estado y el grado 8 - -
de actualizacion que tienen.

Uso racional: Desarrollar informacion dirigida al paciente
que se debe entregar junto con el medicamento.

continta...
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continuacion...
Priorizacién
especifica

Propuesta de intervencién (dentro de cada
componente)

Priorizacion global  Ne° de orden en

(Todas las la priorizacién
intervenciones) global

(con n)d

Componente
estratégico

Puntuacién® Puntuacién®©

Se requiere analizar esquemas de financiamiento que per-
mitan incrementar el gasto publico en salud, acercandose al 48 9 3° (con 3)
promedio de paises OCDE.

Contemplar explicitamente recursos presupuestales para
completar la infraestructura bésica y equipamiento segun 42 1 90 (con 13)
normas de las UAA existentes.

Capacidad or-
ganizacional:  Se requiere incrementar la cobertura de aseguramiento y
) oo . . 32 1 9° (con 13)
Financiacién e de uso efectivo de servicios de salud.
incentivos
Mejorar la accesibilidad geogréfica y oportunidad de la 15 ) )
atencion con reduccién del gasto de bolsillo.
Evaluar esquemas de incentivos econdmicos a los provee-
dores, ya sea en financiamiento basado en resultados o 12 2 8°(con 4)
pago por desempefo.
Revisar y evaluar mecanismos de referencia y contrarrefe- 2 i i
rencia e integrar al proceso de acreditacién por redes.
Definir redes de atencion funcionales. 26 - -
rdinar | ivi revencion y promocion
Coordina tpdas as act dadgs de prevencion y promocié 2% 1 9 (con 13)
de la salud integradas en el primer nivel.
Modelo general de atencion APS: Revisar justificacién y ca-
racteristicas de los diversos tipos de unidades de atencion 23 1 90 (con 13)
de primer nivel.
Modelos de
atencion Integrar los diversos subsistemas. 20 7 40 (con 3)
Modelos de atencion a problemas de salud especificos:
) o . . 10 1 9° (con 13)
Unemes-EC: revisar criterios de referencia-contra-referencia.
Acreditacion por redes. 1 1 90 (con 13)
Sinos/Consulta segura. Evaluar implementacion, resultados 6 ) )
e impacto.
Evaluar y reforzar la utilizacion de las cartillas de Salud. 1 - -

(a): Distrito Federal, San Luis Potosi, Morelos, Jalisco, Michoacén, Oaxaca, Nuevo Ledn, Tabasco, Veracruz, Sonora, Guerrero, Quintana Roo, Baja California Sur,
Zacatecas, Coahuila, Nayarit, Hidalgo, Yucatan, Chihuahua, Chiapas, Baja California, Durango, Querétaro

(b): Suma de puntos obtenidos por cada intervencion, habiendo puntuado cada participante tres intervenciones seleccionadas en cada Componente estra-
tégico, con 1,2 6 3 puntos, segin menor a mayor prioridad

(c): Suma de puntos obtenidos por cada intervencion, habiendo puntuado cada participante sélo tres intervenciones de todo el listado, con 1, 2 0 3 puntos,
segun menor a mayor prioridad

(d): n=nUmero de intervenciones que tienen la misma puntuacion
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