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Prefacio

El Curso ESPECIAL DE POSGRADO EN GESTION LOCAL DE SALUD, es la respuesta
gue el CENDEISSS vy el Proyecto de Fortalecimiento y Modernizacién del Sector Salud de
la Caja Costarricense de Seguro Social, en contrato con la Escuela de Salud Publica, de
la Universidad de Costa Rica, implementan para satisfacer adecuadamente la
actualizacién de conocimientos tedrico-practicos de los recursos humanos en el primer
nivel de atencion. Este proyecto de capacitacion se realiza desde finales de 1996 y en
esta oportunidad se ofrece en una version actualizada.

La articulacién de herramientas e instrumentos de gestion de los servicios de salud con las
necesidades y las oportunidades que generan los procesos de reforma son parte de una
posicién analitica y practica frente a la problematica y avances de nuestro Sistema
Nacional de Salud y el modelo de atencion del primer nivel de atencién. Mas que una
descripcion técnica, sin contextualizacién institucional, de la realidad nacional y los marcos
de referencia tedrica, el tratamiento de la tematica de la gestidn intenta vincularse con la
identificacion de los problemas centrales de nuestro sistema de salud.

En términos generales, la definicion del nivel de andlisis vinculado con los aspectos de la
gestion, tiene un significado y una finalidad decididamente préactica, pero no ingenua. El
abordaje propuesto en el Curso intenta a partir de la concepcion del posicionamiento de
los actores protagonistas de los servicios de salud, cuales son los estudiantes
profesionales que trabajan en los EBAIS y en las Areas de Apoyo, el desarrollo de sus
capacidades organizacionales e institucionales y los mecanismo de coordinacion de las
diferentes instancias de financiamiento, organizacién y provisiébn de servicios, factores
relevantes en la definicion de la trayectoria del proceso de cambio y de sus resultados en
materia de equidad, eficiencia y calidad.

En todos los casos los modulos -dada su integracion- se vinculan y retroalimentan
necesariamente, condicion favorecedora de la metodologia en uso (MOUSE), que permite
que ninguno sea exhaustivo en el contenido que aborda sino con caracteristicas de
complementaridad, para dar cabida a la concepcion interdisciplinaria.

Este mdodulo y la serie a que pertenece constituyen el material didactico basico del Curso
de Gestion Local de Salud, que desencadena el desarrollo del aprendizaje significativo en
el proceso de trabajo.

Este esfuerzo se concreta en el conjunto de 11 moddulos elaborados por grupos de
autores procedentes de los servicios de salud, tanto de la CCSS como del Ministerio de
Salud y de la Universidad de Costa Rica, asesorados técnica y metodolégicamente por la
Escuela de Salud Publica.

Alcira Castillo Martinez
Directora

Escuela de Salud Publica
Facultad de Medicina
Universidad de Costa Rica



Introduccion

La calidad debe ser el paradigma de todos los que gestionan la salud en los
servicios de salud y en la comunidad para el mejoramiento de las condiciones

de vida de los individuos y los grupos sociales.

Aunque la calidad parece un atributo inherente y obvio a la prestacion de los
servicios de salud no siempre esta se garantiza. Se debe desde la
perspectiva de la equidad vy la eficacia realizar estudios de los procesos y
resultados del quehacer en la atencion integral de la salud, en forma

sistematica y sistémica.

El tema de la calidad se introduce en este modulo en forma sencilla y

aplicable para los servicios de salud del primer nivel de atencion.

Se desarrollan tres unidades: La Calidad total en el modelo de Atencion de
Salud, Garantia de Calidad en los Servicios de Salud y Metodologia de
calidad en servicios de salud, que presentan conceptos y metodologias
apropiadas para valorar la calidad del Equipo de Salud y de la red de

Servicios del Sistema de Salud.

Estos contenidos que se sugieren con el objetivo de relacionar el tema de la

calidad con los procesos de trabajo del EBAIS y areas de salud.
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Objetivo general del modulo

Introducir la calidad en salud como un
atributo de los servicios de atencion para
el mejoramiento de la salud local de las
personas y la poblacion.
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Primera Unidad

LA CALIDAD TOTAL EN EL
MODELO DE ATENCION
DE SALUD

Objetivo general de la primera unidad

Reconocer conceptualmente las nociones

de calidad en materia de atencion de la
salud.

11



INTRODUCCION CONCEPTUAL SOBRE CALIDAD

Identificar los elementos componentes de la calidad en
la atencion de la salud

A. EL CAMPO DE LA CALIDAD

1. Elementos basicos de una definicion de calidad en la atencién
médica y de salud

Segun, Donabedian la busqueda de una definicion de lo que es la calidad
en la atencidon médica puede, atinadamente, empezar por lo mas simple
y completo de la atencion: el tratamiento que proporciona un médico, o
cualquier otro profesional, a un episodio de enfermedad claramente
definido en un paciente dado. EIl autor divide el tratamiento o atencion o
elementos: el técnico y el interpersonal (1984).

La atencion técnica es la aplicacién de la ciencia y la tecnologia de la
medicina y de las otras ciencias de la salud al manejo de un problema
personal de salud. Se acompafia de la interaccion social y econémica
entre el cliente y el facultativo (médico, equipo de salud). De acuerdo
con algunas personas, el tratamiento técnico de la enfermedad se conoce
como el “arte”. Puesto que la atencidon técnica no es completa ni
exclusivamente una ciencia, y el cuidado interpersonal es capaz de
convertirse, por lo menos en parte, en una ciencia. La distincion entre
ciencia y arte sélo puede aceptarse como una representacion imperfecta
de la diferencia entre la atencidn técnica y la interpersonal. La utilidad de
distinguir entre estos dos aspectos de la atencion estan interrelacionados
y puede ser dificil establecer distinciones entre ambos; pero puede ser
facil ver como la relacion interpersonal influye sobre la naturaleza y el
éxito de un tratamiento técnico. Se podria también sugerir que la
naturaleza de los procedimientos técnicos usados y su grado de éxito
influyen en la relacion interpersonal; en la mayoria de los casos se
pueden visualizar esas caracteristicas, lo cual no sélo es util sino de
importancia fundamental para la definicion de la calidad en la atencion en
salud.

12



2.

3.

Elementos de la calidad técnica

Donabedian, sugiere que la calidad es una propiedad de, y un juicio
sobre, alguna unidad definible de la atencidén, la cual se puede dividir por
lo menos en dos partes: técnica e interpersonal. Es necesario precisar
gue la calidad de la atencidon técnica consiste en la aplicacion de la
ciencia y la tecnologia médicas, de manera que rinda el méximo de
beneficios para la salud sin aumentar con ello sus riesgos. El grado de
calidad es, por lo tanto, la medida en que la atencién prestada es capaz
de alcanzar el equilibrio mas favorable entre riesgos y beneficios (1984).

La calidad y lo interpersonal

Especificamente Donabedian, expresa que el manejo de la relacion
interpersonal debe responder y contener los valores y normas
socialmente definidas que regulan la interaccion de los individuos, en
general y en situaciones particulares. Estas normas estan reforzadas, en
parte, por los dictados éticos de las profesiones relacionadas con la salud
y por las expectativas y aspiraciones de los y las pacientes en forma
individual. De ahi se desprende que el nivel de la calidad en el manejo
de la relacién interpersonal se mida por el grado de apego a los valores,
normas, expectativas y aspiraciones. Por otro lado, en la medida que el
proceso interpersonal contribuye al fracaso o al éxito de la atencion
técnica, ayuda a proporcionar equilibrio entre los beneficios y riesgos que
derivan la atencion.

Es importante por tanto, hacer una evaluacion de beneficios y de riesgos;
cualquiera que sea su naturaleza, debe ser compartida, al menos por el
paciente ademas del profesional responsable de la atencion. Todo lo
expuesto lleva a un concepto unificador de la calidad de la atencion, como
aguella clase de atencidén que se espera pueda proporcionar al paciente,
el maximo y mas completo bienestar. Todo ello después de haber
tomado en cuenta el balance de las ganancias y pérdidas esperadas que
acompafan el proceso de la atencion en todas sus partes. Este concepto
de calidad es fundamental de acuerdo a los valores, la ética y las
tradiciones de las profesiones de la salud: “cuando menos no dafar,
usualmente hacer algun bien e, idealmente, realizar el mayor beneficio
gue sea posible alcanzar en cualquier situacion dada” (Danavedian, 1984)

4. Lacalidad y las amenidades

13



Otro elemento de la calidad de la atencién de la salud que integra a la
atencion meédica, la denomina el autor como “amenidades”.

En cierto modo, las amenidades son parte de los aspectos mas intimos
de los lugares en los que se presta la atencion médica; pero algunas
veces parecen estar incorporados al proceso de la atencion. Esto se ve
con mas claridad cuando se describe en forma abstracta: como
comodidad, privacidad, cortesia, aceptabilidad y otros términos
semejantes. En el andlisis que presenta el autor, las amenidades no
recibiran atencion separada, sino que se consideraran principalmente
como parte de lo contribuciones al manejo de la relacion interpersonal, ya
gue significan interés por la satisfaccion del paciente, independientemente
de que la atencion proporcionada directamente por el médico, o el equipo
de salud en los servicios de salud locales: Areas de Salud y Sectores
donde trabajan los EBAIS.

En la consulta de salud reproductiva contar

con una sala de espera agradable y comoda,
@ bien ventilada e iluminada, un cuarto de
exploracion a buena temperatura, sabanas
limpias, un espejo de exploracion bien
lubricado, que no esté demasiado caliente ni

demasiado frio; u otras condiciones que
hagan agradable la atencion a la persona.

Peligro de definir la calidad en forma general

El término ampliado de calidad en la atencion de la salud, pasa de una
preocupacion inicial por definir los requisitos del producto a una
deificacion de los deseos y las expectativas de la persona; también
aparecen otros enfoques y medidas que se preocupan por los costos de
la atencién, y por la produccién en calidad exacta y correcta.

Desde esa perspectiva, el concepto de calidad abarca la organizacién en
su totalidad, implica ser considerada en la planificacion y que la mejora
de la calidad esté en todos los niveles de la organizacion, en todas las
unidades y divisiones horizontales y verticales en el organigrama.
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En resumen, si se amplia mucho el enfoque de la calidad con relativo
abandono del cuidado directo de la atencion de la salud, podria
conducirse a un proceso tan general que se pierde el requisito de
calidad; se amplia el criterio de calidad, no sélo a la contribucién que
hace el Equipo de Salud a la atencion de la salud, sino que se incluye a
todos los proveedores, al paciente y su familia.

El tema de la calidad, como se nota ha tenido varios enfoques o énfasis,
se ha pasado de la preocupacion por el cuidado técnico a la inquietud
por las relaciones interpersonales y de la preocupacion por la efectividad
a la inclusion de la eficiencia; es decir, de la optimizacion de los recursos
a una preocupacion por el bienestar individual, y colectivo.

D

El modelo de atencion a la salud requiere, al igual que el industrial,
gue la preocupacion por la calidad invada a toda la institucién u
organizacion.

Los cuidados de la atencion de la salud que proveen los médicos a
los Equipos de salud a los pacientes y las personas, debe ser la
preocupacion central del tema de la calidad; no obstante deben estar
presentes las cualidades y requisitos de la calidad relativa a la
organizacion y sus procesos de trabajo como un todo.

Hay que tener cuidado, entonces, que la palabra “calidad” pueda
perder su clara significacion, al aplicar ese término de manera
indiscriminada a demasiadas cosas en el proceso de la atencion.

15



B. CARACTERISTICAS DEL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

Las estrategias del modelo industrial para proteger y mejorar la calidad
fluyen, parcialmente, de sus postulados relativos a los determinantes de la
calidad. En un grado similar, si no mas grande, estas ideas proceden de un
punto de vista casi utdpico sobre la naturaleza humana y sobre las
organizaciones formales con sistemas sociales. Por otra parte, el modelo
industrial establece una congruencia fundamental entre los objetivos e
intereses de los trabajadores y de la administracién, que es necesario
cultivar y reforzar a través de un conjunto de manipulaciones ideoldgicas e

instrumentales.

1. Bases de
esfuerzos para
mejorar la
calidad

2. Cambio radical
del potencial
humano y de la
motivacion

Se basan en una redefinicién de la autoridad y de
la responsabilidad que liga a los trabajadores a la
tarea de mejorar la calidad, sin disminuir en
ningun grado la responsabilidad ultima de los
gerentes.

Este realineamiento reconoce, aunque sea
parcialmente, la posicion estratégica de los
trabajadores, hasta tal punto de que muchos de los
recursos materiales y los conocimientos en una
organizacion se convierten en productos o
servicios.

Los trabajadores son los agentes de esta
transformacion, y tienen conocimiento detallado de
sus  caracteristicas, obtienen  estimaciones
tempranas de cualquier tipo de anomalia que surja
y pueden tomar una accién correctiva.

Se considera a las personas como esencialmente
buenas.

Se reconoce en ellas la capacidad para adquirir
conocimientos, el interés por estar al dia y por su
integracion social.

Por supuesto, se intenta aprovechar estos
poderosos impulsos en el lugar de trabajo para el
trabajo.

Al dar a los trabajadores la oportunidad y los
medios para monitorizar y ajustar su propio trabajo
se restaura el orgullo personal en el mundo del
trabajo. Al fomentar la educacion continua, se
fortalece la actualizacién de conocimientos; vy al
facilitar las actividades de grupo para identificar y
resolver los problemas , se afiade la fuerza del
componente social al arsenal de motivaciones.
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3. El modelo indus-
trial promueve la
responsabilidad
social

4. Reformulacion de
la gerencia y la
organizacion

Al estimular el sentido de responsabilidad de los
trabajadores, estos asumen que para dar el
siguiente paso de la secuencia de la produccion, es
necesario cumplir con los requisitos del paso
anterior.

Cuando los trabajadores se sienten “clientes” del
paso anterior y “proveedores” del siguiente, se crea
una realidad instrumental y se pone en marcha una
cadena de obligaciones con los demas, de tal
manera que todos se interesan en la organizacion.

La citada reformulacion de las capacidades,
motivaciones, roles y responsabilidades de los
trabajadores conlleva una formulacion radical de la
naturaleza de la gerencia.

La gerencia debe conducir mas que dictar; debe
motivar mas que intimidar; debe educar mas que
obligar y debe estar preparada para escuchar y
aprender y no sélo para dar instrucciones.

La estructura de la organizacion debe cambiar:
debe hacerse menos jerarquica, con menos
estructuras verticales, con mas conexiones
interdepartamentales, asi como con una estrecha
relacion con aquellos que producen y con los que
planifican y dirigen.

5. Similitud de
principios

El propdsito del modelo industrial de realzar la
importancia de los trabajadores, es una realidad
claramente establecida en las responsabilidades de
los servicios de salud y quienes desarrollan la
Gerencia.

El modelo industrial no destaca la industrializacion
del trabajo profesional, sino la profesionalizacion del
proceso de trabajo.

Dicho modelo reafirma la actualidad de los principios
del modelo de atencion, en este caso el de Costa
Rica nos empuja a ser mas coherentes en la
practica, y también, lecciones que aprender:
prestar mas atencion a la “continuidad y
coordinacion.
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Aquellos que disfrutan de los privilegios de una profesion deben
comprometerse a brindar una atencion de calidad en la atencion a la salud,
lograr la calidad desde su propia esfera de trabajo y obtener la satisfaccion y el
orgullo de hacerlo.

La vision multidisciplinaria de la garantia de la calidad se debe a que la
atencion médica y de salud es siempre interdisciplinaria.

Si en el mundo de los negocios y de la industria hay una concentracién de poder en
los puestos directivos, en algunos sistemas de atencion a la salud se ha dado un
balance contrario: una concentracion extrema de poder en manos de los
trabajadores clave: los médicos. Siuna de las caracteristicas del modelo industrial
es buscar un equilibrio armonioso entre la produccion y la gerencia, se podria
sugerir, en algunos casos, un flujo de poder y responsabilidad de los médicos a los
directivos, que podria ser beneficioso para el desarrollo de la empresa de atencidon
a la salud como un todo.

C. COMPONENTES DE LA GARANTIA DE LA CALIDAD

El modelo industrial ofrece un conjunto amplio de métodos para proteger y
facilitar la calidad, en congruencia con los objetivos, las orientaciones y las
ideas basicas descritas.

En el modelo industrial el esfuerzo por lograr la calidad tiene una cantidad
de componentes que se refuerzan mutuamente. En primer lugar, existe un
conjunto de actividades cuyo propésito es introducir mejoras fundamentales
en el desarrollo del producto, desde el disefio de los procesos mediante los
cuales se producen los bienes y los servicios, con el objeto de hacer esos
procesos eficientes, efectivos y mas resistentes al error humano.

El proceso de produccidn esta sujeto a un monitoreo continuo, para
asegurar el cumplimiento del disefio inicial.
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a) Una es la concurrente, lo que significa que los
propios trabajadores revisan lo que producen o, en
otras palabras, monitorean su actividad durante el
desarrollo de la produccién, lo cual se

1. Dos formas de complementa con controles ocasionales que
monitoreo realizan sus supervisores. El propédsito de la
monitorizacion concurrente es el de facilitar
una intervencion precoz para remediar las
deficiencias.

b) Otro método es el que podriamos llamar de
inspeccién terminal de los productos. Tiene

como objetivo rechazar los productos que no
alcanzan los estandares establecidos, antes de que
lleguen al cliente.

En el caso de la atencion de la salud el desarrollo de un producto esta en
buena parte sometido a la evaluacién tecnolégica, por lo que es imposible
corregir un servicio prestado a una misma persona, una vez que pasa el
evento; por lo anterior los requisitos de calidad son una garantia de la
actuacion preventiva y de prestar servicios de salud adecuados.

2. Informacién Se puede evitar que se brinde un mal servicio si
calidad disponemos con antelacion sobre toda la informacion
necesaria.

e El sistema entero estd gobernado principalmente
por estandares generados internamente vy
sometidos a revisiones periédicas.

e La monitorizacién continua que realizan los propios
trabajadores en la linea de produccién, es la clave
para mantener el proceso en marcha y los

3. Otros componen- resultados de estos procesos se emplean para
tes del modelo detectar y rectificar posibles errores.
industrial e No se pude decir que el modelo industrial ignore
congruente con el los resultados y que haya abandonado los
de atencién de la estdndares y que rechace la inspeccion. La
salud evaluacion de los resultados es insuficiente para

mejorar la calidad.

e Los estandares externos impuestos son, con
frecuencia, insuficientes e irrelevantes; vy la
inspeccion final a gran escala de los productos es
costosa, es tardia y supone una pérdida de tiempo

e El modelo industrial se asemeja al de la
atencién a la salud en la conceptualizacion de la
mejoria de la calidad como un ciclo continuo de
actividades.
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4.

5.

El monitoreo, por su propia naturaleza, supone el
El ciclo de mejoria|reajuste continuo de la calidad que tiene
de la calidad |probabilidades de ser escaso, especialmente si
requiere disefio y|muchos de tales reajustes se dejan en manos de
seguimiento trabajadores, cuya capacidad para realizar cambios
radicales es limitada por falta de conocimiento,
iniciativa o supervision.

Gradualidad del En una formulacion del modelo industrial el

proceso de gradualismo ha sido elevado, en forma innecesaria, al
mejora de la estatus de una ideologia designada kaizen, término
calidad japonés de “mejoria”. Mientras mejore la calidad, no

importa que eso suceda de golpe, con pequefios
pasos dolorosos o con grandes cambios.

Relacionado con calidad no es verdad que el modelo de atencion a la salud
busque solamente mantener la calidad mas que mejorarla; si esto fuese el
propodsito oculto, el progreso continuo de la ciencia y la tecnologia vy el
aumento de las expectativas sociales lo imposibilitarian.

Los aspectos caracteristicas del modelo industrial no son los métodos y
herramientas en si, sino su insistencia en que todos en la organizacion vy,
especialmente, los trabajadores en la linea de produccion comprendan y
usen las herramientas mas sencillas en el seguimiento de su actividad
diaria para evaluar su desempefio, requiere al lado del jefe ejecutivo, esta
el responsable de la estadistica, capaz de participar e intervenir en las
decisiones y proceso mas importantes. En orden descendente de
competencia y localizacién estan otros, en los departamentos y en los
puestos de supervision en la linea de produccion. Por otro lado, cada
trabajador debe internalizar y desarrollar los principios y métodos de
recoleccion y analisis de informacion pertinentes para la evaluacion y
mejoria de la actividad, lo que implica un esfuerzo educativo masivo,
intensivo y continuo se pone en marcha para poder alcanzar estos fines.
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D. PROPUESTAS DE CALIDAD EN SALUD

Los arquitectos del modelo de atencion a la salud han propuesto, al menos
en teoria, una reestructuracion y reforma similares, a la concepcion
expuesta en el modelo industrial, exceptuando que la epidemiologia
sustituya a la estadistica industrial como la disciplina analitica mas
relevante. De acuerdo con esto, se ha resaltado la importancia del
“epidemiologo del quehacer clinico” como el lider que debe impulsar esta
actividad desde los mas altos niveles de la organizacion.

No se ha logrado desarrollar este modelo, en particular el relativo al que
nuestros trabajadores actien como se sefiala en la linea de produccion.
Los profesionales de la atencion a la salud, tienen poca preparaciéon para
percibir, comprender y analizar las opiniones sobre calidad expresadas en
grupo. Contindan centrados en los datos clinicos, discretos, tomados de
vez en cuando a pacientes en forma individual.

En la disciplina del control estadistico existen ejemplos estadisticos
aplicados al campo de salud, en forma intencionada o no, total o
parcialmente; sin embargo, se ha propuesto una aplicacion mas amplia del
método. Y, en esencia, hay que referirse al control estadistico que no
difiere de los métodos de vigilancia epidemiolégica, muy bien establecidos
en el campo de la salud.

El control estadistico no ha sido adoptado mas ampliamente como un
instrumento de control y mejoria de la calidad y entre las posibles razones,
estan la escasez de un flujo continuo de datos sobre procedimientos y
resultados; la dificultad de hacer estratificaciones precisas, sin las cuales
tales datos son mal interpretados o inservibles vy la falta de voluntad para
esperar que puedan surgir resultados adversos, distintos a los esperados.

Hemos sido reacios a aceptar el concepto de que, con ciertos limites, la
variabilidad no soOlo es esperable, sino que puede ser tolerable. La
capacitacion en lo clinico conduce a centrar la atenciéon en cada variaciéon
individual desde lo esperado, empujando a explicar y a eliminar las
desviaciones.

Necesitamos una perspectiva epidemiolégica, colectiva que complemente
las preocupaciones de la atencién de la salud integral individuales y el
proceso de la atencion.
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E. LA INDOLE DEL PROBLEMA DE LA CALIDAD

El tema de la calidad nace en el modelo industrial, existe un conjunto de
postulados que constituyen lo que se ha llamado “la nueva filosofia” o, en un
sentido mas radical, “una revolucién en el pensamiento”, cuyos postulados
incluyen el punto de vista sobre la calidad. Existen también postulados sobre
la naturaleza de lo que se podria llamar “el problema de la calidad” y de las
estrategias apropiadas para negociarlos.

1. Diferencias en la calidad

a. El problema de
la calidad

b. EI objetivo de
la calidad

Los muy estrictos en la utilizacion del lenguaje
prefieren llamar “el desafio” o “la oportunidad de la
calidad” que puede concebirse en términos de metas
0 de causas.

El tema predominante es la *“constancia en el
propodsito” de situar a “la calidad primero” y de definir
la calidad como congruente con las exigencias del
cliente.

La causa basica de las deficiencias en calidad, se atribuye al
incumplimiento de dicho objetivo.

c. Causas
principales de
las deficiencias
de la calidad

e En un sentido mas inmediato, las causas
principales se relacionan, sobre todo, con
deficiencias en los sistemas y procesos que
son responsables del disefio y produccion de
bienes y servicios. Pocas veces se atribuyen a la
falta de capacidad de los trabajadores e, incluso,
con mayor frecuencia, a una motivacion insuficiente
para hacerlo bien.

e Cada conjunto de sistemas y procesos se asocia
con una capacidad para producir bienes y servicios
de una calidad definida.

e Al entender que cada trabajador forma parte de un
sistema o0 proceso determinado, sus propias
caracteristicas contribuyen a la capacidad
inherente para la calidad que se ha descrito.

e Los trabajadores no pueden, soélo con su esfuerzo,
hacer que un sistema funcione mejor de lo que se
programo inicialmente.
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d. Causas comu-
nes de las
deficiencias de
calidad

e. Causas
especiales
de las defi-
ciencias de
calidad

Factores funda-
mentales de la
calidad en la
atencion de la
salud

Tales sistemas tienden a caer en un sistema
estable, caracterizado por un nivel medio de calidad
gue se acompafa, necesariamente, de variaciones
alrededor de esa media aparentemente debida al
azar.

Estas variaciones se atribuyen a lo que se ha
llamado “causas comunes”, inherentes al sistema o
al proceso mismo.

Estan superpuestas sobre las anteriores aparecen,
de vez en cuando, otras variaciones inesperadas
producidas por fenomenos intercurrentes, llamados
“causas especiales”, que perturban en un grado
mMas 0 menos importante la situacion estable.

Estas causas especiales pueden ser percibidas,
identificadas y corregidas cuando aparecen, pero el
estado subyacente no puede ser alterado sin
cambios fundamentales.

La principal responsabilidad en cuanto a las
deficiencias programadas en la calidad, recae sobre
todo en los responsables del disefio y gestion de los
sistemas, procesos y productos.

Son inherentes al disefio de los sistemas y procesos,
gue en nuestro vocabulario hemos Illamado
“estructura”. A la revisidn constante de la actividad
que se realiza, se le identifica como una fuente de
informacidon que ayuda a ajustar la calidad mediante
modificaciones en el disefio del sistema. En todos
estos aspectos y a pesar de la diferencia en el
vocabulario, ambos modelos son esencialmente
congruentes.
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e En el modelo de atencion a la salud, se otorga
mucha importancia a la contribucion de los
profesionales, a la excelencia de la calidad o a
su carencia. No es una situacion ildgica, si se tiene
en cuenta la naturaleza de nuestra ciencia y de
nuestro trabajo: es una afirmacién bien sustentada
en evidencias empiricas.

e Se han demostrado deficiencias importantes en la

g. Diferencia calidad, atribuibles en un alto porcentaje de casos,
significativa a fallas en los juicios o en la capacidad de los
entre calidad de profesionales.
atencion de e Por lo tanto, nuestro interés en modificar la
salud y sistema conducta profesional esta justificado.
industrial e El modelo sefala, al igual que el industrial, que

la calificacion de los trabajadores es una parte
integral del sistema de produccién.

e Ambos modelos difieren no tanto en si las
deficiencias en la calidad provienen de las
propiedades de los sistemas o del desempefio
individual, sino en qué partes de un sistema
tienen mas probabilidades de fallar.

e Nuestro modelo, muy justificadamente, otorga
mayor importancia a los componentes humanos de
un sistema

F. CONTINUIDAD Y CAMBIO EN LA BUSQUEDA DE LA
CALIDAD

Se puede empezar a estudiar en detalle el conjunto de los métodos
industriales, con el animo de profundizar y no estancarse en los fendbmenos
superficiales, en busqueda de sus conceptos, orientaciones, valores y
meétodos fundamentales.

Para ello, es necesario analizar los trabajos originales; a menudo los
adaptadores y difusores confunden. Es necesario, por tanto identificar que
aspectos del modelo industrial simplemente reproducen caracteristicas de
nuestro propio modelo, pero en otro contexto, ademas de los aspectos que
resultan nuevos. Por otra parte, seria necesario estudiar aquellas
innovaciones, mas o menos modificadas, que resulten apropiadas a nuestro
campo, las que podrian ser inapropiadas y las merecedores de un estudio
mas profundo.

24



Es importante evitar entrar en contradiccion con
nuestros propios objetivos y valores al aceptar
1. Terminologia  |sustitutos mas adecuados al mundo de los negocios.

prestada Podria resultar necesario crear un vocabulario de
términos equivalentes, para limpiar los originales de
connotaciones indeseadas y para evitar confusiones
en los aspectos superficiales.

Utilizar la palabra cliente en los servicios de salud,
habria que adoptar los términos del modelo
industrial, especialmente en situaciones en las que el
@ mundo de los negocios tiene un alto estatus social y
cuando la aparente novedad del vocabulario y de los
métodos afada frescura y vigor al tema de la
garantia de calidad.

2. Objetivos

Se trata de su actual enfoque, o0 su intencion, de la totalidad. Lo que
hace la garantia de la calidad “total”, es congruente con el modelo, con
nuestros objetivos y (til a nuestra causa. Pero es necesario evitar
cambiar el enfoque primario de la actividad clinica por las funciones
periféricas, asi como eludir el peligro de borrar las distinciones actuales
de nuestro rol y experiencia.

Alguno de estos procesos, métodos y herramientas estan disefiados para
guiar la interaccién grupal en la busqueda de la identificacion de
problemas y del consenso, otros tienen la meta dela recoleccion de
informacion; la localizacién de fenédmenos aberrantes en tiempo, la
definicion de prioridades, principalmente en aspectos relativos a
frecuencia y en la localizacion de varios factores causales que puedan
jugar un papel importante en una situacion determinada.

Ninguno de estos procedimientos, métodos y herramientas pueden
identificarse como propiedad del modelo industrial. E incluso aquellos
gue parecen serlo recuerdan tanto a los conceptos epidemioldgicos
y métodos caracteristicos de nuestro campo que, con mas
ganancias que pérdidas, facilmente podrian ser sustituidos por
ellos.
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G. VOCABULARIO DEL MODELO INDUSTRIAL

Como ocurre en cualquier campo especializado, el modelo industrial se ha
caracterizado por un vocabulario que refleja su ciencia, su contexto, su
historia y sus perspectivas ideoldgicas. Aquellos que han intentado aplicar el
modelo industrial a nuestro campo, sin ningun tipo de cuestionamiento, han
visto en este vocabulario una garantia de ortodoxia, una prueba de distincion y
la evidencia del progreso. Incluso cuando este vocabulario amenaza con
violentar nuestras propias tradiciones y usos, ellos insisten en seguir
adelante. No ven, o quizds desean explotar, las connotaciones oscuras del
lenguaje precisamente porque son casi subliminales.

¢Es su esposa su “cliente”? ¢es usted su “cliente”?
¢qué pasa con su hijo? ¢soy yo un cliente de Dios?
@ ¢ses Dios mi cliente? Y ¢por qué debe el ciclo de

mejoria de la calidad tener un nombre particular para
hacerlo mas aceptable y eficaz?

Asimismo, no es verdad que los términos que hemos utilizado durante mucho
tiempo ya no son aceptables para el modelo industrial cuando éste se aplica a
nuestro propio campo. De hecho, el modelo industrial emplea y asigna roles
diferentes no solamente a “mejoria de calidad”, sino también a “aseguramiento
de calidad” e incluso a “control de calidad”.

Ha llegado el momento de abandonar la preocupacion por “hablar
correctamente” y de dar lugar a un interés mas importante: “pensar
correctamente”.
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Segunda Unidad

GARANTIA DE CALIDAD
EN LOS SERVICIOS DE
SALUD

Objetivo general de la segunda unidad

Conceptualizar los elementos tedricos y
practicos de la garantia de calidad en los
servicios de salud
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|. PRINCIPIOS Y DEFINICIONES SOBRE GARANTIA DE

CALIDAD

>

A. DEFINICIONES

Analizar los conceptos y principios del mejoramiento de
la calidad en la atencién de la salud

Algunas explicitaciones del concepto de calidad, ser refieren a continuacion:

Avedis Donabedian
(1995)

Ruelas y Frenk

Heather Palmer

Donald Berwick:

“Conjunto de arreglos y actividades que tienen por fin
salvaguardar, mantener y promover la calidad de
atencion de la salud”.

“Un proceso sistematico de cubrir la brecha entre el
desempeiio real y los resultados ideales, de acuerdo
con un conjunto de limites tecnoldgicos en cualquier
sistema en particular” (citado por Donabedian, 1995)

“Un proceso para determinar la calidad que analiza las
deficiencias encontradas y la adopcion de medidas, a
fin de mejorar el desempefio, seguidos de una nueva
medicion de la calidad para determinar si se ha logrado
una mejora. Se trata de una actividad ciclica y
sistemética que utiliza normas de medicion”. (citado por
Donabedian, 1995)

Esta tratando de aplicar principios de Administracion de
Calidad Total (ACT) a los servicios de salud. LaACT es
un enfoque organizacional integrado, para satisfacer las
necesidades y expectativas del paciente, lo que
comprende la participacion de la administracion y del
personal para mejorar losS procesos Yy Servicios,
mediante el uso de técnicas cuantitativas e
instrumentos analiticos. De acuerdo con esta filosofia,
la mejora continua de la calidad es “...un programa
independiente de supervision destinado a asegurar que
existan todas las actividades de calidad necesarias y
gue sean de una eficacia Optima; que los resultados
de las actividades de calidad constante sean positivos y
que se comuniquen, entiendan y faciliten en forma
positiva”. (citado por Donabedian, 1995)
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Todas estas definiciones de garantia de calidad comparten varias caracteristicas.
Cada una de ellas se refiere a un proceso de evolucion sistematico que se orienta
hacia el mejoramiento del desempefio y la utilizacion de informacién en el
proceso, ya sea en forma implicita o explicita.

Fundamentalmente, la garantia de calidad es el conjunto de actividades que se
llevan a cabo para fijar normas, vigilar y mejorar el desempefio, de tal manera que
la atencion prestada sea lo mas eficaz y segura posible.

INTERES POR LA GARANTIA DE CALIDAD

Desde hace mucho, la garantia de calidad se uso principalmente en los hospitales
de los paises desarrollados, y dependia en gran medida de las normas de
atencion formuladas por los organismos acreditantes. En la década de los afos
1980, la garantia de calidad se extendié a la atencion primaria de la salud en los
Estados Unidos y en Europa. Simultdneamente, los algoritmos desarrollados por
la OMS para el control de casos de diarrea e infeccion respiratoria aguda (IRA)
introdujeron las normas de atencion. Después de 1985, la OMS vy otros,
comienza a utilizar el andlisis de sistemas y las evaluaciones de los
establecimientos para evaluar la calidad de la atencion.

Recientemente ha habido una revolucion en los métodos de garantia de calidad y
una explosién de interés en la elaboracion de programas nacionales de GC por
varios motivos:

e Los motivos de democratizacion han llevado a los
politicos a considerar con mayor detenimiento las
demandas de los ciudadanos con respecto a una
atencion de mejor calidad.

e Los problemas econdmicos de todos los paises han
limitado su capacidad de mejorar la calidad por medio
de un mayor nivel de gastos. Los paises se han dado

Interés en la cuenta que las mejoras de la calidad deben provenir

Garantia de de las mejoras de la eficacia y la eficiencia dentro de

Calidad los recursos actuales.

e Los directores ven la necesidad de una mayor
recuperacion de costos, pero se dan cuenta que es
dificil cobrar por los servicios, a menos gue se mejore
la calidad.
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e El éxito de los métodos de control de calidad
empleados por la industria en el Japon vy
recientemente en los Estados Unidos y en Europa,
han motivado a las organizaciones de atencién de
salud para aplicar los mismos métodos en sus
programas de garantia de calidad. Después de solo
cinco afos, hay ejemplos notables de que pueden
lograrse mejoras en la calidad y eficacia.

C. PRINCIPIOS DE LA GARANTIA DE CALIDAD

La reciente experiencia en la aplicacion del control de la calidad en los sistemas
de atencion de salud sugiere gue los cuatro principios a los que debe adherirse un
programa ideal de garantia de calidad son los siguientes:

1. Lagarantia de calidad se orienta hacia la satisfaccion de las
necesidades y expectativas del paciente y de la comunidad a la que
sirve

La garantia de calidad exige un compromiso para determinar qué necesitan
los pacientes y la comunidad, qué quieren y qué esperan de los servicios de
salud. EIl equipo de salud tienen que trabajar con las comunidades para
satisfacer las demandas y los esfuerzos subsiguientes de mejora de calidad
deben evaluarse de acuerdo con estas necesidades y expectativas. Ademas,
la garantia de calidad también requiere que se satisfagan las necesidades y
expectativas de los trabajadores de salud que prestan los servicios de
atencion.

2. La garantia de calidad se concentra en los sistemas y procesos de
prestacion de servicios.

Al enfocar el andlisis de los procesos de prestacion de servicios, las
actividades y tareas, asi como los resultados, los enfoques de garantia de
calidad permiten a los proveedores de atencién de salud y a los directivos
forjar una comprension plena del problema y analizar sus causas a fondo. En
lugar de tratar meramente los sintomas de un problema, la garantia de calidad
busca una cura. En los estados avanzados de un programa de GC, el equipo
de salud del centro de salud puede todavia ir mas lejos por medio de un
analisis de los procesos para prevenir problemas antes de que éstos ocurren.
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3. La garantia de calidad utiliza informacién para analizar los procesos de
prestacion de servicios.

Otro aspecto importante de la garantia de calidad son las técnicas
cuantitativas para el analisis y la supervision de problemas. Este enfoque
orientado hacia la informacién sirve para que el equipo de GC pruebe sus
teorias sobre las causas de fondo, la solucion eficaz de los problemas debe
basarse en los hechos, no en las suposiciones.

4. La garantia de calidad alienta un enfoque de trabajo en equipo para la
solucién de problemas y la mejora de la calidad.

La participacion del personal y el uso de enfoques de equipo, cuando
corresponda, son esenciales para la garantia de calidad. Las perspectivas de
participacion ofrecen dos ventajas. En primer lugar, el producto técnico de un
proceso participativo es probable que sea de mejor calidad porque cada uno
de los miembros del equipo aporta perspectiva e informacion originales al
esfuerzo de mejora de la calidad. El trabajo en equipo posibilita un analisis
completo del problema y una solucién factible. En segundo lugar, es mas
probable que se acepte y respalde las decisiones y o cambios cuando se ha
participado. Por ende, la participacion genera el consenso y reduce la
resistencia que normalmente se experimenta cuando se inician cambios
institucionales.

El trabajo en equipo que desarrollan los EBAIS en el
primer nivel de atencion facilita el proceso de control y
evaluacion que se efectia mediante los compromisos de

gestion.

Es importante darse cuenta de que la definicibn de garantia de calidad es
amplia en extremo y potencialmente puede subsumir todos los esfuerzos de
un programa segun la perspectiva de ese concepto. La GC puede incluir todo,
desde investigacion aplicada hasta evaluaciones e intervenciones de las
necesidades y la capacidad de la organizacion de servicios de salud. En la
mayoria de los casos, el esfuerzo de GC se realizara como una actividad
limitada que se integra al sistema de administracion existente. Sin embargo,
si una organizacion desea un enfoque mas integral, se puede elaborar una
iniciativa de GC, dentro del contexto de un esfuerzo de mejora de
administracion global y administracion de calidad total, lo que tendria
repercusiones para todo el sistema administrativo.
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. EL PROCESO DE GARANTIA DE CALIDAD

Identificar y analizar los pasos metodoldgicos de un
proceso de garantia de calidad

>

A. PASOS DEL PROCESO DE GARANTIA DE CALIDAD

El proceso se basa en la experiencia de colaborar con servicios de salud en los
paises en desarrollo. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha promovido
un modelo de GC que se ha aplicado por muchos afios en ambitos
internacionales. En los Estados Unidos se utiliza el Ciclo de Garantia de Calidad
y se aplica en los ambitos de la consulta externa. El proceso de diez pasos, lo
elabora la Comisién Conjunta de Acreditacion de Organizaciones de Atencion de
Salud y el Modelo de Mejora de Calidad (MMC) lo aplica a la gestion de calidad
total en los servicios de salud.

El Modelo de Mejora de Calidad (MMC) formulado por el Proyecto de Garantia
de Calidad tiene por objeto integrar los aspectos positivos de varios modelos en
un proceso logico y sencillo para la planificacion y ejecucion de las actividades de
Garantia de Calidad.

El proceso de Garantia de Calidad contempla en forma ciclica diez pasos que
se describen a continuacion.

1. Primer Paso: Planificacion de la garantia de calidad

Este primer paso de la garantia de calidad prepara a una organizacion para
llevar a cabo actividades correspondientes. La planificacion de la GC se inicia
con un analisis de atencién de la organizacion para determinar qué servicios
deben encarar el esfuerzo de GC. En la mayoria de las organizaciones no es
posible mejorar la calidad en todos los aspectos a la vez. En cambio, las
actividades de GC comienzan con unos pocos aspectos criticos. A menudo se
escogen los servicios de alta prioridad, de elevado volumen o propensos a
generar problemas para darles especial atencién al iniciar el programa de GC

Una vez que los directivos de la organizacion hayan decidido dénde comienza
el esfuerzo de GC, deben también decidir qué tipos de actividades se
realizardn. Se pueden concentrar en la vigilancia de los resultados, tanto los
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deseados como los adversos, o pueden estudiar la prestacion de servicios y
brindar apoyo estadistico a los procesos para determinar cuales esferas
puedan mejorar.

Otro componente de la planificacion es la asignacion de funciones para las
actividades de GC, el mismo comprende la formacion de un comité de GC o la
seleccion y formacién de un equipo ad hoc que sea responsable de las
actividades iniciales.

Si la misién del programa no es clara o no permite atender las necesidades
comunitarias, o si la planificacion global de la organizacion es débil, la
planificacion estratégica podria ser necesaria en esta fase y comienza a definir
las actividades de la organizaciéon. La préxima fase es evaluar oportunidades
y restricciones en el medio ambiente asi como los puntos fuertes y débiles en
el plano interno de la organizacion.

En la planificacion estratégica este proceso resulta en una vision clara de lo
gue tiene que hacer la organizacion para lograr su mision, en funcion del
andlisis del medio interno y externo. Luego se pueden determinar las
prioridades de Garantia de Calidad con base en la mision y la vision del
programa.

2. Segundo Paso: Fijacion de normas y especificaciones.

A fin de prestar servicios de primera calidad en forma constante, una
organizacion tiene que traducir sus metas y objetivos programéticos en
procedimientos de operacion. En su sentido mas amplio, una “norma’
constituye una descripcion de la calidad que se espera lograr. Existen normas
de diferente tipo:

Las pautas de préactica profesional, los protocolos
clinicos, los procedimientos administrativos y

@ operativos, las especificaciones de los productos y
las normas de cumplimiento.

La normas de la practica profesional también se llaman protocolos clinicos o
pardmetros de practica profesional, estos definen la manera de llevar a cabo un
proceso clinico, como la atencion prenatal. Las normas de orientacion se
definen como lineamientos elaborados sistematicamente para ayudar al
facultativo y al paciente a tomar decisiones respecto a la atencion médica
adecuada para un caso clinico especifico.

Los procedimientos administrativos, que a veces se conocen con el nombre de
procedimientos operativos, explican los procesos no clinicos. Las
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especificaciones normalmente se relacionan con las caracteristicas de los
productos o los insumos materiales relacionados con la prestacion de servicios
de salud, como medicamentos y equipos de alta tecnologia.

Ademas, las normas de cumplimiento, son criterios especificos que se emplean
para evaluar los resultados de la prestacion de servicios, las actividades
auxiliares o el desempefio de las pautas y normas de orientacion. Son
diferentes de las pautas o procedimientos operativos porque estan destinadas a
evaluar la practica.

e los niveles minimos aceptables de cumplimiento o

Normativa de resultados,

sobre e los niveles excelentes de cumplimiento o de
resultados o

e los limites aceptables de cumplimiento o de
resultados.

@ Las normas y metas especificadas en los compromisos
de gestion de la CCSS relativas al manejo de la
hipertension, la diabetes, el cancer de mama, cancer de
cuello de Utero, la participacion social, etc.

Las normas pueden relacionarse con el proceso de atencién, evaluando
el cumplimiento de las pautas, o pueden ser medidas por los resultados
obtenidos en los servicios de salud. Si bien a veces es dificil y costoso
evaluar estos resultados, a menudo es posible vigilar los intermedios,
como la utilizacion de recursos o la cobertura de atencion, para evaluar
la eficacia del programa.

@ La evaluacion de la cobertura de vacunacion en el
primer nivel de atencion

Se deben elaborar pautas, estandares de procedimientos operativos y
normas de desempefio para los campos clinicos, lo administrativo,
como es el componente de recursos humanos. Las normas deben
reflejar las perspectivas de las comunidades a las que sirven asi como
las de los especialistas en atencion de salud. Ambas perspectivas son
esenciales para asegurar la eficiencia de las actividades planeadas, la
accesibilidad y aceptabilidad de la comunidad. Revisar y analizar las
normas periédicamente es uno de los requerimientos mas importantes.

En algunos programas, la definicion de normas comprende una revision

simple de las normas actuales del programa para asegurarse de que
estén actualizadas o completas. En otros programas, puede ser
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importante forjar un consenso entre los profesionales para asegurarse
qgue las normas escogidas tengan un solido respaldo. Aun asi, otros

pueden exigir

la creacion de normas donde no haya ninguna o las

existentes estén obsoletas. En tales casos, existen algunas normas de
orientacion ampliamente aceptadas.

D

Participacion
de los trabaja-
dores de la
salud

Actualmente y

La Organizaciéon Mundial de la Salud ayuda en la
definicion de normas de prestacion de servicios que
son apropiadas para los centros de salud y pequefios
hospitales en los paises de desarrollo.

Los trabajadores de salud de todos los niveles tienen
gue participar en la fijacion de normas en la medida
mas amplia posible. Debido a que a menudo conocen
las condiciones de la localidad mejor que los altos
ejecutivos, las normas resultantes probablemente sean
mas apropiadas y eficaces. Su participacion también
aumentara el compromiso global con la calidad porque
es mas probable que esos trabajadores ejecuten y
apoyen una actividad en la que han participado para su
elaboracion.  Finalmente, es mas probable que el
personal del programa acepte las actividades de GC si
ha participado en la definicion de la calidad desde el
comienzo. Estas normas se convertiran en la medida
para juzgar la calidad de los servicios que prestan.

desde muchos afios la CCSS desarrolla proyectos

relacionados con el mejoramiento de la calidad para crear normativas e
incentivar procesos en los niveles operativos de la atencion de la salud,
ya sean en hospitales, clinicas o en servicios del primer nivel de
atencién. La tendencia de mejoria de la calidad esta enfatizando el
area de la seguridad del paciente *.

e Para mayor informacion sobre estos proyectos y procesos, se puede contactar con uno de los
autores de este médulo, Dr. Orlando Urroz, Subdirector, Hospital Nacional de Nifios. Las areas de
salud también cuentan con puntos focales para el desarrollo de esta temética.

3. Tercer Paso: Comunicacion de normas y especificaciones
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Una vez que el programa haya definido las normas, es esencial que éstas se
comuniguen a todo el personal y, asi, cada trabajador de salud, supervisor,
gerente y miembro del personal de apoyo entienda qué es lo que se espera de
ellos. Esto resulta especialmente importante si la capacitacion y la supervision
cotidiana no lo contemplan de manera sistematica para su revision en lo
técnico y lo actitudinal del personal. La evaluacion de calidad que se lleva a
cabo antes de comunicar las normas puede conducir a culpar erroneamente a
las personas por un mal desempefio cuando la culpa la tienen las deficiencias
del sistema. Ademas, los esfuerzos de garantia de calidad que comienzan con
un examen sorpresivo pueden originar sospechas mas que apoyo a dichas
actividades.

Comparten una responsabilidad mutua de calidad que

Los adminis-
tradores y el
equipo del
centro de sa-
lud

Las activida-
des que sirven
para transmitir
normasy
especificacio-

debe comunicarse junto con las normas y las
especificaciones a los diversos servicios y programas.
La supervision debe crear espacios y metodologias
adecuadas para incentivar el dialogo sobre las normas
y procedimientos de la atencion; la capacitacion
mediante estrategias de actualizacion de estas
tematicas es un instrumento para mejorar el
desempenio y valorar el trabajo de los equipos de salud.

Comprenden la elaboracion de pautas para cargos, la
formulacion de normas y guias de orientacion y
desempefio, la elaboracion y conduccién de programas
de capacitacion, por medio de actividades de
supervision y la informacion a los proveedores de los

nes

Vigilancia de la
Calidad
(Concepto)

G

cambios en los protocolos por medio de anuncios
administrativos.

4. Cuarto Paso: Vigilancia de la calidad

Es la recoleccion y revision cotidiana de la informacion
que sirve para evaluar si se cumplen las normas de los
programas.

La Direccion Técnica de la CCSS, en su Departamento
de Medicina Preventiva, desarrolla procesos participativos
para definir normas de atencion, como los de Materno-
Infantil, Atencion del Adolescente, etc.

Mediante la vigilancia de una serie de indicadores clave, los directivos y
supervisores pueden determinar si los servicios prestados siguen la norma
fijada y obtienen los resultados.
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La garantia
de calidad

La evaluacion

Aporta una nueva orientacion del proceso que tiene
profundas repercusiones en la vigilancia y recoleccion
de datos en los paises en desarrollo.

de los resultados y otras estadisticas de servicio que

generalmente son parte de los sistemas de vigilancia de los paises en
desarrollo, ofrecen una guia limitada en la resolucion de problemas. La
evaluacion de los procesos en detalle, por medio de estudios integrales
especiales o evaluaciones de rutina, pueden suministrar informacion
acerca de problemas especificos en la prestacion de servicios.

El sistema de vigilancia es clave en un esfuerzo de garantia de calidad.
Desafortunadamente, en muchos paises en desarrollo los sistemas de

recoleccion de

informacién actualmente establecidos pueden ser

engorrosos Y dificiles de usar para el propésito de garantia de calidad.

Rediserio de
sistemas de
vigilancia

En algin momento durante el esfuerzo de garantia de
calidad, los sistemas de vigilancia existentes pueden
necesitar un redisefio. No obstante, esto no se
recomienda como actividad inicial, debido a que es
probable que demande mucho tiempo y que
encuentre resistencia. Es mejor a menudo hacer
participar al personal del programa en la utilizacion de
informacioén para la resolucion de problemas (ver
pasos 5-10) y colaborar en el redisefio del sistema,
una vez que tenga una idea mas clara de como
utilizar la informacion.

El disefio (o el resideiio) de un sistema de vigilancia comprende:

e Trasladar normas de calidad esperada en indicadores mensurables
de procesos,

Fijar umbrales de cumplimiento,

Escoger fuentes de informacion,

Disefiar un sistema de acopio de informacion y

Compilacion de resultados y ejecutar las actividades de vigilancia.

Es importante definir qué informacion se va a utilizar en los diversos niveles del

sistema.

Ce>

Los parametros del compromiso de gestion para el
primer nivel en las areas de salud definen en parte la
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linformacién apropiada.

Cada una de las actividades sefaladas se describe enseguida:

a. Seleccionador de indicadores:

Indicador
(Concepto)

b) Fijacién de
umbrales

€D

Un indicador es una variable mensurable definida que
se utiliza para vigilar la calidad o lo apropiado de las
actividades administrativas o clinicas de importancia.
No es preciso escoger un indicador para todas las
normas o especificaciones.

Los umbrales definen niveles aceptables de
cumplimiento tal como los miden los indicadores.
Permiten que el personal del programa detecte
problemas o campos potenciales para la mejora. Los
umbrales de cumplimiento pueden basarse en el
conocimiento médico de los riesgos y en los riesgos
propios de los procesos de trabajo de la atencion de la
salud; o en lo que es factible desde el punto de vista
operativo en un momento definido. La funcion de los
umbrales es la de poner en funcionamiento el programa
cuando los indicadores vigilados sugieren que Ssu
desempefio es inadecuado. Los umbrales de
cumplimiento deben fijarse después de una consulta
con el personal del programa.

Algunos programas de inmunizacion fijan una cobertura
del 80% como umbral. El nivel aceptable de
cumplimiento es relativo y debe revisarse al cambiar las
condiciones y prioridades.

Es importante destacar los posibles inconvenientes de utilizar umbrales
en un esfuerzo de mejora de calidad. Antes de alentar la mejora
continua, el uso de umbrales puede dar la impresién equivoca de que
algunos errores son aceptables y que una vez que se cumple con los
umbrales no hay mas necesidad de mejorar en un campo dado. A
pesar de estos posibles inconvenientes, los umbrales de cumplimiento,
cuando se usan correctamente, pueden ser Utiles a los equipos para
fijar prioridades y ser un instrumento para una mejora gradual que, a
largo plazo, dé como resultado la excelencia.

Muchas organizaciones ya recogen informacion; la
primera fuente para explorar son los sistemas
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c) Seleccion de
fuentes de
informacioén

&

d) Disefio de un
sistema para la
recolecciéon y la
compilacion de
informacion

Ej.

E de
las activida-des

de vigilancia

e)

existentes. Debido a que la vigilancia es un ejercicio de
rutina, la recoleccion de informacion adicional debe
mantenerse al minimo. Es especialmente importante
minimizar la carga de la recoleccion de informacion
sobre trabajadores de salud en la periferia. Por regla
general, a nadie se le debe pedir que recoja informacion
gue no pueda utilizar en el curso de su propio trabajo.
La informacién que se utiliza en el ambito local y, luego,
se compila para los altos directivos, es mas probable
gue suministre la base para un dialogo constructivo
entre los trabajadores de salud y los directivos acerca
de los problemas y las prioridades.

Otras fuentes comprenden buzones de sugerencias,
registros de quejas, archivos clinicos, registros del
centro de salud, entrevistas

Es importante especificar quién se encargard de
recoger y compilar la informacion, fijar la frecuencia de
la recoleccion y crear un mecanismo y un plan para
informar los resultados a las partes interesadas. Este
sistema se tiene que elaborar con la participacion del
personal a todos los niveles y revisarlo periodicamente.
Durante el transcurso del tiempo, el personal puede
perfeccionar sus habilidades de manera que se pueda
vigilar a si mismo cada vez mas y que dependa cada
vez menos de los administradores regionales o del nivel
central.

| El equipo del Area de Salud como evaluador. |

Una vez que el sistema se haya diseilado y que se
haya asignado la responsabilidad, se puede comenzar
la recoleccion y compilacion de datos. Durante la fase
inicial del sistema de vigilancia, debe esperarse que los
trabajadores de salud necesiten apoyo y asistencia
para la recoleccion y utilizacion de informacion. Este
respaldo es esencial si la vigilancia ha de cumplir con
Su proposito previsto como instrumento de seleccion
gue conduce a la accion.

Mas que vigilar constantemente todas las actividades, los sistemas
pertinentes permiten escoger un indice de actividades o condiciones
indicadoras que cubran diversas dimensiones del programa.
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G&DO

Un gerente de programa podria vigilar la inmunizacion, y

el tratamiento de la neumonia y la hipertension.

En conjunto, podria decirse que estas condiciones indicadores cubren

los servicios

preventivos y el manejo de enfermedades cronicas y

agudas, mientras que abarcan tanto la atencién de los nifios como la de

los adultos.
deben rotarse

Con el transcurso del tiempo, las condiciones vigiladas
o modificarse para satisfacer las crecientes necesidades

de la comunidad y ampliar en la medida en que crece el esfuerzo de
garantia de calidad. Es importante mantener al minimo el sistema de
vigilancia con énfasis en la recoleccion y el uso efectivo de la
informacion esencial.

5. Quinto Paso: Ident

ificacion de problemas y oportunidades de mejora

Los campos problematicos y otras oportunidades de mejora pueden
identificarse por medio de las actividades de vigilancia y evaluacion. En
ausencia de sistemas de vigilancia eficaces o como complemento de ellos,
pueden realizarse encuestas especiales de pacientes o comunidades, para

identificar problemas

Otras formas
de identificar
oportunidades
de mejora

de prestacion de servicios.

Comprenden la solicitud de sugerencias a los
trabajadores de salud, realizacion de analisis de
procesos del sistema, revision de las reacciones o las
guejas de los pacientes y generacion de ideas por
medio de reuniones u otras técnicas grupales para
generar ideas y fijar prioridades. ElI empleo de un
enfoque participatorio para la identificacion de
problemas ofrece varias ventajas. Primero, la calidad
de la evaluacion y del analisis preliminar es probable
gue sea superior debido a que quienes intervienen en
forma directa con los procesos son participantes. En
segundo lugar, es mas probable que los miembros del
personal contribuyan a las actividades de GC vy
ofrezcan su cooperacion si participan en la identificacion
de problemas.

El equipo debe fijar sus prioridades para mejorar la
calidad, eligiendo uno o dos campos de problemas, en
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Después
identificar
serie
problemas

Ideas para
jacion
prioridades

de
una
de

fi-
de

los que concentrara sus esfuerzos de mejora de
calidad. Los criterios de seleccion de problemas,
variardn de un programa a otro. Dos principios
importantes deben orientar este proceso. EIl equipo
debe compartir los criterios mas que ser esto un reflejo
de las prioridades de cualquiera de las personas.
También, los criterios deben ser explicitos de manera
gue el proceso de toma de decisiones sea lo mas
objetivo y completo posible. Los criterios podrian incluir
la factibilidad de analizar el problema, el impacto
potencial de mejorar la calidad de salud de la poblacion
o0 los recursos que pueden necesitarse para solucionar
el problema.

Es importante considerar si el problema seleccionado
estd dentro del alcance de las responsabilidades y la
autoridad de quienes llevan a cabo el esfuerzo de
garantia de calidad. Tratar de cambiar algo que esta
fuera de control local es una experiencia frustrante que
tiene pocas oportunidades de éxito. En el mismo plano,
a menudo es preferible comenzar las actividades de
garantia de calidad relativas a un problema mas
pequefio y manejable, que a uno mas grande y
complejo. Atacar un problema soluble alienta la
confianza en el proceso de garantia de calidad y la
capacidad de hacer mejor las cosas.

Los equipos pueden seleccionar las prioridades por medio de diversas
técnicas de toma de decisiones a nivel de grupo, ejercicios de
categorizacion, votaciéon y aplicacion de matrices de decision, tales como
criterios en el proceso de establecer prioridades.

6. Sexto Paso: Definicién del problema operacional
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Una vez que se haya escogido el problema, es importante que se defina en
términos operacionales, como una brecha entre el desempefio real y el que
establecen las normas y pautas. El enunciado del problema debe indicar de
qué se trata y como se manifiesta. Debe aclarar donde comienza y dénde
termina, y cdmo se sabrd cuando esté solucionado. La elaboraciéon del
enunciado de un problema es un paso crucial en el proceso de garantia
de calidad y su simplicidad aparente es engafiosa. A menudo, la
formulacion inicial del problema comprendera solamente la causa de éste- “no
tenemos un laboratorio- o propondra una solucibn en forma prematura-
“necesitamos mas personal”’. Algunas veces son demasiado generales para
permitir medidas concretas y progresivas- “no trabajamos como equipo”.

Concl

Los problemas deben relaci normas de cumplimiento v,
siempre que sea posible, debém—elaetgfarse en forma explicita con la

calidad de la atencion de salud a la poblacion. Tienen que referirse a
procesos o actividades especificos de manera que esté bien concentrado
y pueda medirse el progreso.

Mientras un equipo procura definir un problema, se

vera forzado a volver a pensar en muchos de los
pasos adoptados. Puede decidirse escoger un
problema mas limitado que el que comenzbo a
resolver, o escoger analizar la causa de un problema
La definicion del|polifacético. En el proceso de definir un problema
problema es un|operacional concreto, es probable que vacile entre
proceso problemas grandes e inmanejables y los mas
reiterativo pequefios que procura definir. Incluso puede tener la
sensacion de que no vale la pena analizar el problema
operativo que esta definiendo, dado que es una parte
tan pequeina de este. Es importante que el equipo se
tome todo el tiempo necesario para definirlo y llegar a
un consenso sobre su importancia.  Sin estos
componentes, el esfuerzo de GC no saldr4 adelante

Los ejemplos que figuran a continuacion ilustran como se puede
reformular la descripcion de los problemas para mostrar la relacion con
la calidad de los servicios.

Formulacion Deficiencia en la Formulacion adecuada
deficiente formulacion del del problema
del problema problema

42



Problema No. 1. La descripcién del | En todos los casos en que

No tenemos | problema incluye | se sospeche tuberculosis
laboratorio Unicamente una causa. se debe hacer una prueba
de esputo (en la actualidad
@ solamente  se  hacen
pruebas en el 25% de los

casos).
Problema No. 2: La descripcion del | El treinta por ciento de los
Necesitamos mas problema contiene una|pacientes que llegan a la
personal solucién prematura. clinica vuelven a su casa

sin haber sido examinados.

Problema No. 3: La descripcion del|[El EBAIS no planea ni
No trabajamos como |problema es demasiado|programa las actividades
equipo indefinida como  para|comunitarias en forma
adoptar una  medida|conjunta.
concreta.

7. Séptimo Paso: Seleccion del equipo

Una vez utilizado el enfoque participatorio para seleccionar y definir un
problema, debe asignarse un equipo pequefio para analizar el problema
especifico. Dicho equipo llevara a cabo los tres préximos pasos: el
andlisis y el estudio del problema, la elaboracion del plan para mejorar
la calidad y la ejecucion y evaluacion de la gestibn de mejora de
calidad. El equipo debe estar constituido por los participantes en las
actividades en donde se encuentra el problema, asi como por otros
contribuyentes a la actividad suministrando insumos o recursos. Esto
asegura la participacién de quienes tienen mas conocimientos del proceso y
la consideracién de las limitaciones y perspectivas de quienes apoyan o0
reciben el servicio.

Es un proceso continuo que significa un reto. Los
Aprender a |equipos de los centros de salud a menudo necesitan
trabajar en |capacitacion en técnicas basicas para planear y
forma facilitar reuniones, tener comunicacion efectiva,

43



efectivaen |adoptar decisiones por parte del grupo y resolver
equipo conflictos. La transformacion de un equipo de
elevado desempefio toma tiempo y requiere
paciencia y persistencia por parte de sus miembros.

8. Octavo Paso: Analisis y estudio del problema para identificar las
causas de fondo.

Para lograr una |Es importante comprender el problema y sus causas
mejora de de fondo. Dada la complejidad de la prestacion del
calidad servicio de salud, la identificacion clara de la causa
sustancial y exige un estudio sistematico y un analisis profundo.
continua

Los instrumentos analiticos para analizar un proceso o problema:

@ El flujograma y el diagrama de causa y efecto

Una vez que se identifican varias de las causas, debe hacerse un
esfuerzo por determinar cuales ocasionan la mayoria de los
problemas. A menudo, dos o tres de las causas de un problema
pueden crear hasta el 80% de problemas de calidad. Al analizar
estas causas criticas, puede lograrse un importante impacto con un
minimo esfuerzo.

A veces los instrumentos analiticos no suministran suficiente
informacion sobre el problema y sus causas radicales. Puede ser
necesario dirigir un estudio especial de evaluacién de calidad para
sacar mayores conclusiones. Tales estudios pueden basarse en la
revision de la historia clinica, la informacion de los registros de los
centros de salud, las entrevistas con el personal o los pacientes, la
observacion de la prestacion de servicios o cualquier combinacion
entre estas. Es importante indicar que estos estudios deben ir mas
alla de la simple documentacion del problema y explorar a fondo las
causas de manera que se puedan adoptar medidas.

En esta fase, los equipos dedicados a solucionar los problemas a
menudo emplean algunos instrumentos estadisticos basicos:

dispersion, el Diagrama de Pareto, el grafico de

@ Hoja de inspeccion, el histograma, el diagrama de
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|tendencia vy el grafico de control.

La hoja de inspeccion es un instrumento de recoleccion de datos que
puede utilizarse para evaluar variables relacionadas con un proceso
especifico. La informacién resultante puede presentarse en un
histograma para evaluar la medida de la variacién, en un gréfico de
tendencia de distribuciéon o un Diagrama de Pareto que clasifica los
problemas de acuerdo con sus causas en orden de magnitud
descendente.

Los gréficos de tendencia facilitan la vigilancia del cambio en un
proceso a través del tiempo y los de control son utiles para vigilar las
variaciones y suministran claves que pueden llevar a identificar las
causas de ella. Algunas son causas comunes y forman parte
intrinseca del proceso tal como esta disefiado y otras son causas
especiales que tienen sus raices fuera del proceso.

9. Noveno Paso: Elaboracién de soluciones y medidas de mejora de
calidad

Una vez realizada una evaluacién completa del problema y sus causas, el
equipo debe estar listo para adoptar medidas a fin de analizar el problema y
mejorar la calidad. Esto comprende la elaboracién y evaluacion de posibles
soluciones. La elaboracion de las soluciones debe seguir siendo un
esfuerzo de equipo, a menos que el procedimiento en cuestién sea la
responsabilidad exclusiva de una persona. Puede ser importante cambiar la
composicién del equipo para hacer participar a quienes tengan la
responsabilidad de los procesos relacionados con la causa de fondo.

Algunas soluciones pueden ser muy directas y faciles
de resolver. Por ejemplo, puede resultar tan sencillo
Las soluciones a |como recordar las normas de orientacion clinica o los
los problemas de |estandares de procedimientos operativos al personal,

calidad o las por medio de la supervisibn o la capacitacion. A
medidas para menudo, las soluciones y mejoras tienen sus raices
mejorarla, pueden |en los sistemas de administracién tales como
adoptar una supervision, capacitacion o logistica. Las soluciones
variedad de también pueden adoptar la forma de instrumentos de
formas trabajo u otros que se vuelven parte del proceso de

prestacion de servicios para suministrar informacion y
reducir el error o la variacion.

También es importante sefialar que los problemas a menudo estan
enraizados en los procesos o los sistemas que estan disefiados en forma
deficiente y que el redisefio del proceso o del sistema a veces sera un
requisito previo necesario para el o la mejora. El redisefio puede ser una
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10.

fuente importante de mejora especialmente en los paises en desarrollo
donde los sistemas enfrentan limitaciones de recursos y pueden no tener la
capacidad de beneficiarse de la tecnologia mas avanzada.

Sin embargo, algunos problemas son mas dificiles de solucionar porque
requieren una reelaboracion, o porque se prevé que los esfuerzos
destinados a analizarlos se encontraran con la resistencia del personal. En
tales casos, sera necesario proceder al redisefio de un proceso o sistemay
un plan de ejecucion, concebido cuidadosamente, para poder cambiar y
mejorar el servicio. Los medios como los diagramas de flujo y las matrices
de disefio pueden resultar muy utiles para la elaboracion de soluciones que
se basen en los aspectos positivos de las practicas existentes y que tengan
en cuenta los requisitos de los clientes.

Se elabora una lista de posibles soluciones. La
seleccion a partir de varias soluciones debe basarse
Una vez que el|en un examen de los costos potenciales y la eficacia
equipo tenga en|de las opciones para maximizar el impacto del
claro lo que trata|problema. Los equipos pueden emplear técnicas
de lograr como evaluacion de la utilidad de los criterios
multiples o la multivotacion para asistirlos en la
evaluacion de las soluciones y la toma de una
decision. El equipo también debe explorar la posible
oposicién al cambio y hacer los planes del caso para
minimizar la resistencia a la mejora de calidad.

Décimo Paso: Ejecuciony evaluaciéon de actividades de mejora de
calidad

El equipo tiene que decidir quién estara encargado y
La ejecucion de la|determinar los recursos necesarios y el tiempo
mejora de calidad |requerido. También tiene que decidir si la ejecucion
exige una plani-|debe comenzar con una prueba piloto en un campo
ficacion cuidadosa |limitado o si se debe proyectar en una escala mas
grande. Si la solucion exige recursos substanciales o
si existe mucha incertidumbre sobre su eficacia,
amerita un proyecto piloto.

El equipo debe seleccionar indicadores para ver si la solucién es efectiva.
Los indicadores deben escogerse para determinar si la solucién se ejecutd
en forma correcta y si resolvid el problema que se habia propuesto
solucionar. La vigilancia concienzuda debe comenzar cuando el plan de
mejora de calidad esté instrumentado y debe seguir hasta que la solucion
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demuestre ser eficaz y continua, o ineficaz y se abandone o modifique. En
ese momento, solamente debe seguirse una vigilancia minima para
mantener los esfuerzos manejables de vigilancia global. Las soluciones
deben modificarse o revisarse en la medida en que sea necesario y los
resultados tienen que documentarse plenamente incluyendo las experiencias
adquiridas en el proceso de ejecucion.

El nuevo proceso se tiene que codificar y diseminar
de manera que otros puedan aprender de la
Una vez que la|experiencia. El equipo de garantia de calidad también

solucion haya|debe hacer planes para identificar un nuevo
demostrado ser | problema, ya sea por medio del proceso de equipo, 0
eficaz de informacion generada por el sistema de vigilancia

integral, si hay uno establecido. Entonces, el equipo
puede repetir el ciclo de mejora de calidad.
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Ciclo de Mejoramiento de Calidad

Paso 1: Planificacion de la garantia de calidad

i

Paso 2: Fijacion de normas y especificaciones

B

Paso 3: Comunicacion de normas y especificaciones

~—

Paso 4: Vigilancia de la calidad

~

Paso 5: Identificacion de problemas y oportunidades de mejora

~

Paso 6: Definicion del problema operacional

~a

Paso 7: Seleccion del equipo

S

Paso 8: Analisis

y estudio del problema

Paso 10 Ejecucion de la solucion

Paso 9: Eleccion y elaboracion de la  solucion

48



Los equipos de salud notaran que ya se estan adoptando medidas para mejorar la
calidad, aunque es probable que no utilicen el término “garantia de calidad” para
describirlas. La cantidad de tiempo y esfuerzo que se requiere para cada paso
dependera de las actividades de garantia de calidad ya establecidas.

Es importante que una organizacién nueva en GC recorra todos los pasos, por lo
menos de una forma sucinta, para asegurarse de que los componentes esenciales
y todos los participantes en el proceso tengan la informaciéon que necesitan.

En la practica, la garantia de calidad es un proceso ciclico y repetitivo que debe
aplicarse en forma flexible para satisfacer las necesidades de un programa
especifico. El proceso puede comenzar con un esfuerzo integral de organizar un
programa de garantia de calidad (tal como se describe en los pasos 1-3) o puede
comenzar los pasos del ciclo de mejoramiento de calidad en pequefia escala
(pasos 5-10). De otro modo, el proceso puede comenzar con la vigilancia (paso
4). Algunos equipos pueden escoger dos pasos para comenzar al mismo tiempo.
Por ejemplo, la vigilancia integral y la solucion del problema enfocado pueden
comenzar en forma simultanea, en un esfuerzo paralelo coordinado para mejorar
la calidad.
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Tercera Unidad

METODOLOGIA DE
CALIDAD EN SERVICIOS
DE SALUD

Objetivo general de la tercera unidad

Analizar algunas propuestas metodoldgicas
para valorar la calidad en los servicios de
salud
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|. BASES METODOLOGICAS DEL ESTUDIO DE LA

CALIDAD EN SALUD

>

Situar las metodologias de calidad en el proceso de

salud-enfermedad

Como lo mencionamos anteriormente, debemos introducir términos que tengan
sentido claro que faciliten la comunicacion. Es el caso de las definiciones de salud-
enfermedad, calidad, eficiencia, eficacia. Ademas, es preciso enmarcar el
diagnéstico de salud, el perfil epidemioldgico y los programas y politicas nacionales

de salud.

A. INTERRELACIONES DEL CONCEPTO DE CALIDAD

Es un producto de multiples interrelaciones entre la equidad, la eficiencia y
la eficacia, la oportunidad de la atencion y la humanizacién de los servicios.

1. Equidad
(Concepto)

2. Eficacia
(Concepto)

3. Eficiencia
(Concepto)

Es la reduccion de las disparidades en la situacion de
salud de los diferentes grupos sociales o unidades
espacio-poblacion. Disparidades o diferencias que se
consideran innecesarias 0 evitables, pero que
ademas se consideran injustas y que deben orientar
el proceso de transformacion de los servicios de salud
en una doble dimension de calidad y cantidad.

Es entendida como aquellas intervenciones realmente
utiles para la eliminacion de riesgos, la prevencion y
el control de los dafios y la promocion de
determinantes que protegen la salud colectiva e
individual de la poblacion.

Es el maximo resultado posible que puede ser
alcanzado a partir de un volumen de recursos
determinado, en funcién de la equidad y de la eficacia
de las acciones necesarias para modificar
positivamente la situacion de salud de una comunidad
concreta. (Danavedian, 1984)
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3. Otros atributos

Por ser la Calidad de la Atenciéon un producto de mdultiples
interrelaciones, segun la definicion social de la calidad (Donabedian,
1984) y considerando la distribucion social del beneficio de la
atencion de la salud, se propone una perspectiva colectiva de la
calidad de la atencion en que se incorpore el estudio del acceso a los
recursos y su asignacion a los diferentes segmentos de la poblacion,
de acuerdo a sus condiciones de vida. Los atributos de oportunidad,
continuidad y coordinacion de la atencién, son otros determinantes
importantes de la calidad de la atencion, como se menciono

anteriormente.

Se propone que en el estudio de la calidad de la atencién se profundice el
andlisis de la calidad de los servicios, en relacion con las necesidades de
salud de la poblacién adscrita y con la 6ptima organizacion y utilizacion de
los recursos disponibles para responder a esas necesidades

a. La oportunidad de la atencion Se refiere a la forma en que una
atencién no demora y puede evitar posteriores complicaciones a
quien la requiera.

b. La satisfaccion de los usuarios Es de fundamental importancia.
Sin embargo, también se sustenta en que el mercado de salud es
un mercado atipico, puesto que los usuarios poseen una
comprension muy incompleta de la ciencia y la tecnologia en el
area de salud, de manera que sus juicios pueden representar una
vision incompleta o aun mas sesgada, sobre la calidad de
atencion de los servicios de salud. La satisfaccion de los usuarios
se debe sustentar especialmente en las expectativas y
valoraciones de los usuarios y deben reflejar los esfuerzos
realizados en la educacion y democratizacion de los
conocimientos en salud por parte de los proveedores. Por ello,
los esfuerzos de los servicios de salud deben dirigirse a que la
poblacién comprenda y se apropie de los conocimientos, actitudes
y practicas que hagan posible su participacion activa y critica en
los procesos de control de calidad.
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c. Lasatisfaccion de los proveedores como elemento fundamental
en la construccion de la calidad de la atencion.

Los instrumentos elaborados incluyen la deteccion de la satisfaccion o el
sentir de los usuarios. En este caso, el sentir de la madre y los familiares
ante la atencion recibida por el menor de un afio fallecido. Es importante
tomar en cuenta la satisfaccion de los usuarios, porque proporciona
informacion del éxito del proveedor para satisfacer las necesidades. Esta es
la mejor representacion de ciertos componentes de la definicion de calidad,
especialmente en aquellos que concierne a las expectativas, valoraciones y
necesidades sentidas y que deben reflejar los esfuerzos realizados en la
educaciéon y en la democratizacién de los conocimientos en salud por parte
de los proveedores.

En Ultima instancia, los esfuerzos de los servicios de salud, deben dirigirse a que
la poblacion comprenda y se apropie de los conocimientos, actitudes y practicas
gue hagan posible su participacidbn activa y critica en los procesos de
construccion social de la salud.

B. DIMENSIONES DE LA CALIDAD

Al entrar a hacer un analisis de la calidad se debe contemplar las diferentes

dimensiones:
Se refiere el trato del equipo de salud con el usuario:
1. Personal respeto, privacidad, humanizacion.
En la consulta externa evidenciar calidez con la
@ persona, mirandola, gesticulando de se perciba un
trato
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Se refiere al proceso de atencién que se brinda en el
2. Técnica servicio con las mejores técnicas e instrumentos
segun las normas de atencidn establecidas;
identificando y evitando riesgos innecesarios para

proporcionar los mayores beneficios posibles al

paciente.

- Consulta de crecimiento y desarrollo con
@ cumplimiento de las normas respectivas.

para el andlisis de situacion de salud

- Convocatoria pertinente de actores (as) sociales

usuario pueda aspirar.

Se refiere especificamente a las condiciones de
3. Ambiental planta fisica y las comodidades en general a que el

Salas de espera ventiladas con luz, espacio
@ suficientes y con asientos.

El usuario, cuando valora la calidad prestada por un sistema, red u
organizacion de salud, se rige fundamentalmente por la primera y tercera
dimensiones mencionadas. El no tiene conocimiento, ni tiene por qué

tenerlo, acerca del contenido técnico del servicio recibido.

Es

responsabilidad del equipo de salud vigilar especialmente la segunda

dimension: la calidad técnica.

Existe suficiente conviccion, tanto en los gobiernos y en las instituciones de
los paises como en la comunidad cientifica y los organismos
internacionales especializados, sobre la estrecha relacion existente entre la
situacion de salud y las condiciones de vida de los diferentes grupos
poblacionales y, por lo tanto, hay que desarrollar acciones multisectoriales,
integrales, para transformar las condiciones de vida y la situacion de salud.
En el espacio de las condiciones de vida, operan las acciones sociales, los
servicios de salud y de bienestar. De alli que recuperar este nivel de
abordaje tiene gran importancia para la planificacion y evaluacion del
impacto de dichas acciones.
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C. OBJETIVOS
DE CALIDAD
EN SALUD

Mejorar la calidad de la atencion.

Crear un sistema nacional de calidad en
sistemas y servicios de salud.

los

Fomentar la creacion de grupos de calidad en

todos los establecimientos de salud.

Fomentar la cultura de calidad en salud.

Promover espacios para una participacion activa de
los usuarios y la comunidad en la vigilancia de la

calidad en el sistema y los servicios de salud.
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UNA PROPUESTA METODOLOGICA DE CALIDAD EN

SALUD

Identificar los elementos metodoldgicos del analisis de
mortalidad infantil para el mejoramiento de la calidad

de la atenciéon

. SISTEMA DE ANALISIS DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y

MATERNA

Entre las estrategias escogidas para mejorar la calidad de la atencion esta la
creacion de un Sistema Nacional de Andlisis de la Mortalidad Infantil y Materna,
sistema que se define como el conjunto de actividades interrelacionadas y
desarrolladas a escala nacional, regional y local que comprenden la deteccion
y notificacion inmediata de todo fallecimiento ocurrido en menores de un afio.
Una de sus caracteristicas es que es permanente y sistematico, lo que apunta
a que el proceso de analisis debe formar parte de los procesos gerenciales,
educativos y de andlisis cotidiano de la organizacion.

Esto incluye el analisis de las condiciones de vida asi como el proceso de
atencion recibido por este nifio y/o madre: control prenatal, parto, nacimiento,
control durante el crecimiento y atencidn en sus periodos de morbilidad y ultimo
episodio que lleva a la muerte. Incluye la determinacion de la satisfaccion del
usuario (madre y/o familiares) y la evitabilidad de dicha muerte, la
determinacion de debilidades del sistema de salud en los diferentes niveles,
estrategias y planes de accién que propicien y desarrollen los cambios
requeridos.

El analisis de cada muerte es la reconstruccion en el
tramado de circunstancias que la rodearon,
conformado por las condiciones de vida, la respuesta
de los servicios de salud y la percepcién del usuario;

Elemento de con base en esta recreacion se identifican los
Andlisis problemas y los puntos criticos del proceso de
atencion. El andlisis se orienta hacia el

mejoramiento de la calidad de la atencion. Por ser
esta la orientacién, la respuesta de transformacion se
elabora como propuesta, estrategia y plan de accion,
gue propicien y desarrollen los cambios requeridos.
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Al desarrollar el Sistema de Andlisis de la Mortalidad Infantil y Materna, se
intenta promover procedimientos que se expresen en actividades sencillas,
accesibles, a costos razonables y que puedan ser asumidos como sistemas
permanentes, que apoyen los procesos de decision y que tengan sensibilidad
para captar procesos y cambios a corto plazo. Deben ser complementarios a
los sistemas de informacion, vigilancia, monitoreo y planificacion existentes.

Eventos
Centinelas

Eventos
trazadores

Esta actividad hace referencia a la “investigacion y
analisis” de todas las muertes maternas y de nifios
menores de un aflo. Cada muerte serd un evento
centinela, puesto que con su investigacion se
lograra abarcar un conjunto de elementos,
resultados, debilidades en el proceso de atencion de
la enfermedad, relacionados con la organizacion y
funcionamiento de los servicios de salud; algunos
facilmente detectables y probablemente previsibles;
cuyo seguimiento y estudio permiten determinar o
medir puntos débiles en el sistema.

Cada muerte se convierte en un “evento trazador”
ya que provee informacion sobre uno o mas
aspectos de la atencién a la salud (estructura,
proceso y resultado) y que puede contribuir a una
aproximacion sobre la calidad de la atencion de una
red de servicios sin necesidad de investigar todos y
cada uno de los procesos de atencion que ahi se
ofrecen.

Este sistema es un andlisis de la calidad de la
atencion, es un proceso de autoevaluacion frente a
criterios explicitos y aceptables de desempefio
(normas), que son comparados con la atencion
ofrecida y que debe ser realizado con fines
educativos. Es una actividad que cubre toda la red
de servicios de salud y camina paralela a una
mejoria de la calidad y la equidad de la atencion del
usuario.
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Organizacion del Sistema

En lo que a mortalidad infantil se refiere, se ha creado toda la estructura del
sistema. Existe un decreto en vias de publicacion que le da soporte legal y
hace obligatoria la declaracion de todo fallecimiento de menores de un afio.
Existe una Comisiéon Nacional (CONAMI), nueve Comisiones Regionales
(CORAMI) y mas de 80 Comisiones Locales (COLAMI). Todas estas
comisiones tienen composicion interinstitucional e interdisciplinaria.

En el aflo 1996 se registraron 417 casos (30%) y se analizaron el 10% de
esos casos. La meta para 1997 es el registro del 70% de los casos y
analizar un 25% de estos. Y para 1998 es registrar el 100% y analizar un
60% de los casos. Cada caso analizado genera cambios en los funcionarios
de salud y en sus procesos de trabajo y aportan luz sobre tendencias
regionales y nacionales para problemas que ameritan estrategias de accion
mas globales en vias de mejorar la calidad de la atencion.

En cuanto a mortalidad materna, los instrumentos de evaluacion de la
calidad fueron validados y se inicio el proceso de mejoramiento del sistema
de registro y el andlisis de casos. Este proceso difiere del de mortalidad
infantil en el sentido de que el analisis se realizard de manera centralizada
(los casos ocurridos durante el afio no suman mas de 20) y se hara
retroalimentacion y elaboracion de estrategias de accion con los niveles
regionales y locales.

B. ANALISIS DE LAS MUERTES DE MENORES DE UN ARO EN
LAS “COLAMI” (Anexo 1)

1. Condiciones

e Conformacion multidisciplinaria de la COLAMI

e Todos los miembros de la COLAMI deben conocer las normas de
atencion, minimamente las de atenciéon prenatal y de crecimiento y
desarrollo.

e Proceso de recoleccion de datos completo. (Instrumento No.2
adecuadamente lleno)

|Ana|izar, autocriticamente y desde el principio de|
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equidad, cada muerte de menor un afio para conocer
sus caracteristicas con el fin de identificar los puntos
2. Proposito del criticos del sistema de atencion y realizar las

andlisis transformaciones pertinentes. La pregunta que genera
todo el analisis y la reflexion en torno al caso en
estudio es ¢qué fue lo que hicimos, dejamos de hacer
o pudimos haber hecho con esta madre y este nifio
para evitar su muerte?

3. Propuesta metodoldgica

Se propone que el analisis se realice en aproximaciones sucesivas de tal
forma que permita tener una vision integradora de las condiciones globales
en la que se produjo la muerte del nifio o nifia en estudio.

Se hace necesario sefialar que se debe considerar la determinacion de la
evitalidad como la identificacion de criterios técnicos con que se debe
examinar la respuesta del sistema de salud y no como un asunto de
auditoria a funcionarios en particular.

Para efectos de la propuesta se plantearan dos momentos y, para cada
uno de ellos, se formulan objetivos orientados de cada paso analitico.

PRIMER MOMENTO: CONCLUSIONES DEL ANALISIS DEL CASO

1° Paso |Analizar las condiciones de vida en las cuales vivi6 y

Objetivo: murié el nifio o nifa.

Actividades por desarrollar:

e Revisar la informacion contenida en la entrevista a los padres y clasificar
en las cuatro dimensiones de condiciones de vida (ecoldgica, econémica,
biolégica y conciencia y conducta).

¢ Identificar las relaciones e interacciones de los hallazgos.

e A modo de ejemplo: Composicion familiar- fecundidad de la madre-
escolaridad de los padres.

 Indice de Desarrollo Social (Mideplan) (IDS)- acceso servicios agua y luz-
estado de la vivienda- aumento de peso en el embarazo.
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Intervalo intergenésico- convivencia con el padre- ayuda econémica del
padre- edad de la madre.

Servicios de salud- ocupacion de la madre- necesidades basicas
insatisfechas- peso al nacer

Caracterizar las condiciones de vida del caso en estudio.

Analizar criticamente el registro de las acciones
2° Paso |brindadas a la madre y al nifio por el sistema de
Objetivo: |atencion incorporando la vivienda expresada por los
padres en relacion con estas acciones.

Actividades por desarrollar:

Revisar la informacion recopilada del expediente del proceso de atencion
a la madre y al nifio, registrando todos los datos clave de evolucion del
embarazo, del parto y del recién nacido.

Identificar y consignar las deficiencias de registro de actividades, en el
expediente de datos contenidos en el instrumento.

Revisar las acciones realizadas en el proceso de atencion de acuerdo
con las normas vigentes y registrar las que no se cumplen.

Utilizar la opinibn de los padres para analizar cualitativamente las
acciones realizadas en el proceso de atencion y registrar los resultados.

Realizar una sintesis que exprese una idea global del
3° Paso |caso en estudio y que permita sefialar los puntos
Objetivo: | criticos que incidieron en el proceso de muerte del
menor.

Actividades por desarrollar:

Discutir y relacionar los hallazgos de los dos pasos anteriores que
caracterizan el proceso de muerte.

Hacer una sintesis comprensiva, abarcativa; es decir, que dé una idea
global del proceso de muerte.
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SEGUNDO MOMENTO: PROPUESTA PARA LA TRANSFORMACION

1° Paso
Objetivo

Identificar los puntos criticos del sistema de atencion

y de las condiciones de vida.

Actividades por desarrollar:

e Analizar y definir los puntos criticos en la caracterizacion de las
condiciones de vida

e Analizar y definir los puntos criticos del sistema de atencion

e Identificar y sefalar los criterios técnicos utilizados en la determinacion de
evitabilidad del caso en estudio.

2° Paso
Objetivo

Identificar los puntos criticos del sistema por nivel de
atencioén con el fin de proponer recomendaciones que se
transformen en estrategias de accion.

Actividades por desarrollar:

e Determinar y clasificar los puntos criticos por nivel de atencién.

e Emitir recomendaciones para cada nivel de atencion.

e Elaborar una propuesta de estrategias de accion para el desarrollo de las
recomendaciones en el primer nivel de atencion.

e Elaborar una propuesta de estrategias de coordinacion con los otros
niveles de atencion.
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SISTEMA NACIONAL DE ANALISIS DE MORTALIDAD INFANTIL
INSTRUMENTO N©° 2 (Rev.-28-5-02)

I. IDENTIFICACION DEL CASO N° Identificacién ][] ][]
I.1. Nombre y apellidos del nifi@ 12No.Bxp{_ | [ [ [ | ]
1.3. Fecha de Nac. (hora/dia/mes/aiio): [T | [ ] |‘ [ 1[I ] V4FechadeFal [T [T I T 10T
1.5 Edadalmorir: || Jmeses [ [ Jiias [ | Joras 16. Sexo: [ | Fem [ | Mase. [_]Ambiguo
1.7. Lugar de fallecimiento: I ED (ver codigos)
/1_8_ Nombre y apellidos de la madre - .— 1.9. No. Expm
'1.10.Cédula CTTTTT I ] 1.11. Edad en afios ‘:D
1.12. Direccién domicilio: (exacta)
1.12.1. Provincia | 1.12.2. Cantén [ | |
1.12.3. Distrito Otras sefias

— U P o O [
11. IDENTIFICACION DEL AREA DE ADSCRIPCION DEL CASO
2.1. Region: ] 2.2. Area R
2.3. Sector “ 1010 2.4. EBAIS '

III. DATOS DEL EMBARAZO ( Datos obtenidos del expediente clinico en el hospital, consultorio extemo o consulta
- privada debe ser llenado por médicofa o enfermero/a)

" 1. Se controlé el embarazo st [] 2N0 []

5.2. Lugar donde se controlé el embarazo (1) ' : mimm 888 = No aplica
@) i ___D I:I I:] 999 = Desconocido

3.3. Edad gestacional (en semanas) al primer control prenatal ][] 88. No aplica 99. Desconocido

3.4. Gananciadepeso [ ] 1.<9Kg [CJ2- 9-12Kg [} > 12Kg [] No aplica [] Desconocido

3.5. Tallamatenaencm:[__|[] 88 Noaplica 99. Desconocido

3.6. Nitmero de controles consignados dursnie el embarazo [ ][]  88. Nosplica 99. Desconocido
3.7. Duracién embarazo en semanas |:|:|

3.8. Intervalo intergenésico [ ]1. Menos de 24 meses [P De24mesesomis [} Primigesta [ ]-Desconocido

3.9. Complicaciones/condiciones de riesso durante el embarazo [Ji.st [ BNO [ ] Desconocido

3.10. En caso afirmativo, anote en el siguiente cuadro de complicaciones y condiciones de riesgo:
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(Complicscicnes y condicines | 1 8. [2 NO [% Dese- | Complicasiones v condiciones de |1 81 |2 MO [0 Desac-
de riesgo nocilo | riespo | aecide
3000 fAaerran srantca I 310y Embarazo miliple
3.00b Diabetes | 310k Desproporsib Cef Pol N n
3106, Hhipenension previa 3101 Ruprure prematic
mermbrins

3, 10d. Cardwopatio 310 Amerigzs parte prommatueg
110 e Prs selrmpisin 3.10m. Hememragras [ o I rmestre
3101 Belorpsa S0, Hemerraga [TT romestre:
3,10 Infeoadn unnaria 310 Tabaquisno
F100 Oy infevciomess 3.100g. Adeohalisoo i
G100 Agresian piradomdsics 310 Drogadiceiin

310 Otra Cudl:

3,11, Be clomlicd ¢l embarms segin rssgo DI &l I:EE FY I:l':‘n Ho Aplica I:}.' Desconcaslo
1,12, Qué tiespo obtuve [ 1, Al risgo |12 Bajoriege B Noaiea b, Descsriosids
TG Qi chimenaidn s nah en L8 elasnfeasidin de nesga: El BiclGgien I:l‘_ Parcoldmea [:l; Sl [_E.Nq arlica

(Heava T sy T zys

|7 TNorma [HC | Pao Po TAU | ME | FOF [HaMie G Ra [ VORL | GO T Clhdlfeacibn
| Conml Talin Ritsgo

3040 | = [9¢em
Ild4b | 20 -245m

J.lde |27 =25 sem.

3,14 | 3035 m. ] 1

[2dde | s 0 =

L 13, Cumphmienio de normas de atenedn prenaid DI 51 DEI\D I:E_ Mo mlies D Desconocida

IV. DATOS DEL PARTO |

4. 1. Lugar de] parta D1 Hungmtal :I!. Clinsca E‘. ¢ prreodemblonara D.Tio;ar Drl-m.]].@c:du

4.3, Sies e stablecimicnic de satud, espesificar el nombre - D lj D D
(8855 No aplica, 9999 Desconoerdo)

4.3 Chsifiewsidn de Fesgo mtmmpare. |1 81 [_] 280 [ J8 Moapliea [0, Bessonoeido

4 A Tipe dit rsbajo de parto D | Espontamen DE Inducide f:fl. Conducdo [:l"]. Pleseonaanlo
4.5 Forma de lermimacion del aata ]:I | Wagni epantinen Dl Yagmal - “droeps I:I 1 Cesiren elustiva
[ Commmugpuio [ ] Dseunoado
4.6 Casa de Casirea |1 Sisfrmiesito fesil [ h raber park eslacion i [} Bolsieota [ Holampsia
|:J 5. Bxpulsive proleagads D fi. Problemas de plocento D Oy, Cusl [l 5 Mo aplcs

9. Desconocide D

17 Quignatendid el purto: [ 1 MGO [ e Gmt [ BEO [ kEGa [ Bre | B

[ F owo, Especifiue
4.8 Cumplimiento de nommas de geneadn del paro sepin nesgo [ LS | J2NO
Especifique
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V. DATOS DEL RECIEN NACIDO

5.1. Nacimieno []! Unico [} Gemelar [} Tnilizos []ow

52 Clasificaciou del Recién Nacido [ JI.RNPPEG [P RNPAEG [ P.RNPGEG [ [} RNTPEG
[[]5 RNTAEG []6.RNTGEG []7.RNPostPEG [ |8 RNPostAEG

!9_ RNPostGEG D88. No aplica D99.Dcsconocido
5.3. Edad gestacional por Capurro

54, Consanguinidad o isoinmunizacion 1.8I 0O 2.No [ ] 9.Desconocido
5.5. Peso al nacer en gramos DDD 5.6, Circunferencia cefilica en em DD

5.7. Valores de Apgar D D Un minuto D DCinco minutos DEI]?-ISZ minutos (99, Desconocido)
: 8 EIRN presentd algin problemaalnacer [_]1.8I  [_]2.NO [B-Noaplica [ P. Desconocido
5.8.1. En caso afirmativo, clial problema

59  Seregistrd Reanimacion D 1.81 E:}:.NO I:b Desconocido

5.10. En caso afimnativo la_reanimacién recibida incluyé: )
1.S1 12 NO |8 Noaplica | 9. Desconocido

5.10.1 | Oxigeno fluje libre
|5.10.2. Oxigeno con mascarlia
5.10.3. | Entubacién tragueal
5.10.4. | Masaje cardiaco

5.10.5. | Uso de drogas

5.10.6. | Hospilalizacion

53.11-. Si presentd algin problema:

1. Fallecié inmediatamente LY. Se interné en el mismo Centro  L_J. Se traslads a otro nivel en forma inmediata
D 4. Se interné en el mismo Centro y posteriormente se trasladd a otro nivel D No aplica D Desconocido

5.12. Secumplieron las normas de aencion al RN en los siguientes aspectos:

Norma 1.SI R.NO B. Noaplica 9. Desconocido | Norma 1. SI [2. NO [8. No aplica |9 Desconocido
Paso SNG < Clasificacion de riesgo ~

Profilaxis ojos Aplicacién VitK f

Profilaxis Termémetro rectal

ombligo

BCG -| Hepatitis B ,

5.13. En resumen, se cumplieron las sormas de atencion del RN 1. 8I E]Z.NO [B-Noaplica D.Dc.sconocido
VI EN CASO DE TRASLADO

6.1. La calidad del lienado de la hoje &e referenciaes [ ] Completo [} Incompleto [ BNoaplica [ Desconocido
6.2. Se cumplen procedimientos pars raslado (st [J2.NO [J8 Noaplica [ ]9 Desconocido

6.3. Se cumplen procedimientos parz exiabilizacion  [_J1.SI  [_]2.NO [[]8.Noaplica [ _J0. Desconocido

&.4. Oportunidad de la referencia fue Dl, Mo se hizo C]Z Adecuada EIB Inadecuada Eb Desconocida

6.5, Pertinencia del traslado por diagzostico y riesgo por nivel DI . No se hizo D Adecuada

Dlnademada D)esoonocida
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4. En resumen la calidad del traslado fue D Buena Eb Regular D Mala l—_—[ No aplica

Especifique:

6.7. Se envi6 contrarreferencia al hospital de origen L__i] .Sl D NO D No aplica [j Desconocido
6.8. La calidad del llenado de la hoja de contrarreferenciaes [ JI. Adecuada: [} Inadecuado

[:] No aplica DDcsconocido

VII DURANTE EL INTERNAMIENTO DEL RECIEN NACIDO

7.1. Se manejd ese problema en el nivel de atencién adecuado [[Jst D.NO [P No aplica D Desconocido
7.2. Se actualizé el camet de salud del nifio al salir [].st  [JNO  [] Noaplica | [] Desconocido
7.3. Se cumplieron las normas de atencion al recién nacido de alto riesgo Dl_ SI DZ.NO DS No aplica D Desconocido

—

wplique:

VIII CONTROL DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO AMBULATORIOS

8.1. TuvocontrolencCyD: [ 1. 81 Cbhno [k Noaplica [, Desoonocido

8.2 Edad en que inici6 los controles de CC y D [ meses ][ Jias

8.3. Ntmero de controles hasta la edad de su muerte D D

¥.4. Se realizd las pruebas de tamizaje Dl. Si D Nc Cﬁ No aplica D Desconceido

8.5, Se detectaron problemas de merbilidad [ ]St [pNO [B.Noaplica D Desconocido

8.6. Se registran consultas por morbilidad: [_J1. Si Especifique:
|:|_ NO D. No aplica I:l Desconocido

8.7. Seclasifico el nesgo del nifio/a f:ll .SI D.NO D Ignora [] Desconocido

8.8. Se valoré el riesgo de las dimensiones [_J1. Biotogica [_b. Psicologica [ 3. Social [ J4.1y2 [ b1y3

[__‘6. 2y3 EB No aplica |:|9 Desconoce

89. Quériesgoobtuve [ |l.conresgo [ P sin'riesgo [ R No aplica ] 9. Desconocido
8.10. Factores de alto niesgo que presentd:;

8.11. Presenté hospitalizaciones previas al episodio final que le causd la muerte:
D 1. SI Especifique:

[J2.v0 []8 No aplica [} Desconocido
8.12. Durante los CC v D sc cumplieron las normas: D SI D NO I___F No aplica 9. Desconocido

IX. ENFERMEDAD ULTIMA (EVENTOS QUE CONDUJERON A LA MUERTE DEL NIfNO O NIfNA)
9.1. Fecha de inicio de la enfermedad (dia, mes, aiio) || J 1 | [_1_]

9.2. Edad delnifiomina |1 Imesss L1 Mias [ horas
9.3. Peso en gramos DDDDD (99 999 Desconocido)

9.4. Talla en cm. L1000 999 Dessonocido)
9.5. Estado nutricional [t Eumofico [:]2. Desnutricion aguda ]:p. Retardo en talla
[ Deswiricién aguda y cronica [] Desconocido
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6. Los problemas de este episodio final fueron manejados segin norma: D .81 D NO Especifique

DNO aplica D)csmnucido

9.7. Diagnosticos clinicos finales (fuente de la informacion: certificado de defuncion, hoja de egreso o expediente clinico)

Diagnosticos Cédigo CIE 10
a
b.
c.
9.8. Donde muri: |:| 1. Casa [:’2_ En el camino/traslado a servicio de salud t___p Establecimiento ambulatorio
[] 4 Hospital < 48 horas [] 5. Hospital > 48 horas
9.10. Si fue extra-hospitalario por que:
9.11. Anote el nombre del establecimiento donde munio: —
A. DATOS DE AUTOPSIA
10.1. Serealizé autopsia ] 1.SI [Jano  [[]9. Desconocido
10.2. Lugar de autopsia: ] 1. Hospital L2 Meédico Legal D 8. No aplica ] 9. Desconocido
10.3. Nimero de autopsia [T T T I I ] (888888=No aplica, 999999 = Desconocido)

10.4. Diagndsticos finales de autopsia (reporte de autopsias)

Diagnosticos Cédigo CIE 10

XI. INFORMACION DE LA ENTREVISTA FAMILIAR (Recordar que no es un cuestionario)

=¥

Composicion familiar
11.1. Cuéntas personas vivenenelhogar: [ ||
*1.2. Cuadro de composicién familiar

Nombre Relconel | Sexo |Edad | E. Civil | Instruccion Tipo Ocupacién | Nac.
nifi@ Seguro

Anotar los datos del padre fuera de esie cuadro, al final en caso de que no vive n el hogar.
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11.3. Cémo son las relaciones interpersonales de este grupo familiar (Anote textualmente)

INSTUCTIVO PARA EL LLENADO CUADRO DE COMPOSICION FAMILIAR CON CODIGOS

1. N°: Inicie con €l Jefe de Familia y asignéndole el numero 1. Luego, asigne niimeros consecutivos para cada una de las personas
restantes que habitan en el domicilio del nifio/a.

2. Nombre: Anote el nombre de cada uno de los que habitan en ¢l domicilio del nifio/a

3. Relacion con el nifio/a: 1.Padre 2. Madre 3. Heman@ 4. Abuel@ 5. Ti@ 6.Otros familiares 7.0tros no familiares.

4. Sexo: 1. Femenino 2. Masculino z

5.Edad: Anote la edad en afios cumplidos.
En el caso de menores de un afio, anote en meses cumplidos agregando una “m"” al dato.

o. Estado Civil: 1. Solterafo 2. Unién lit;rc 3.Casada/o 4. Divorciado(a)/separsdo(a) 5. Viuda/o 9. Desconocido

7. Instrucciébn: 1. Analfabeto/a 2. Primaria incompleta 3. Primaria completa 4. Secundaria incompleta
5. Secundaria completa 6. Est técnicos o universitarios 8. No aplica 9. Desconocido
(menores de 7 afios)
8. Tipo de Seguro: 1. No tiene 2. Asegurado por Estado 3. Directo asalaniado y por otras formas
4, Asegurado familiar 5. Pensionado 9. Desconocido
9. Ocupacion:
1 0 | Desempleado 1 | Oficios domésticos no remunerados

2 | Estudiante 3 | Pensionado o viuda de pensionado

4 | Trabajo informal: trabajo ocasional sin patronc fijo 5 | Trabgjo no remunerado con pago en especie

6 | Oficios domésticos remunerados T 7 | Asalariado agricola (pedn o jomalero)

8 | Asalariado no calificadc de servicios (cocmeras, 9 | Obrero no calificado asalsriado (pedn de
miscelineos, meseras, dependientes de comercio, construccion, empleado de fibrica o industria sin
asistentes de pacientes v similares) requerir entrenamiento previo y similar)

10 | Obrero calificado asalariado: (mecénicos, ebanistas, 11 | Pequefios productores agrarios independientes, sin
fontaneros, electricistas y similares) trabajadores remunerados.

12 | Asalariados calificados: técnicos y profesionales 13 | Trabajadores independientes sin patrono
asalariados. (intelectuales, profesionales y artesanos)

14 | Empleadores v 15 | Otros. (Anotar cuél) :

88 | No aplica (menores de 7 afios) 99 | Desconocido L

10. Nac.: Anote la nacionalidad de cada miembro

11. Cuando ¢l padre del nifio no convive en la casa se le llenan esos mismos datos fuera del cuadro, al pie del mismo.

11.4. Tipo de familia: Clasifique k familia desde la madre del hijo/a [ |

1. Familia nuclear simple: (Un nucleo central formado por madre o padre y sus hijos/as solteros/as)
2. Familia nuclear conyugal: (Una pareja conyugal e hijos/as solteros/as)
3. Familia extensa: Si en el hogar conviven personas de varias generaciones todos familiares.
4. Familia mixta: Si en el hogar conviven otros adultos o nifios no familiares.
11.5. Datos de la Madre: Antecedentes obstétricos
11.5.1. Nimero total de embarszos:  [__|[_]
115.2. Nimero total de sbortos: [ ][]
11.5.3 Nimero total de Nacidos muertos: D D
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11.5.4. Namero total de Nacidos vivos: I____”:}
11.5.5. Namero total de fallecidos después de nacer antes Imes D [:'

11.5.6. Nimero total de fallecidos menores de un afio, después del mes D::!
11.5.7. Nimero de orden gestacional del caso en estudio D ]

11.5.8. El caso en estudio fue un embarazo planificado D SI E:]Z NO
11.5.9. En caso negativo, anole textualmente ¢l por qué:

11.6. Embarazo del caso en estudio
11.6.1. Tuvo control prenatal: []r.st [ pNoO [} Desconocido

11.6.2. En caso negativo anote razones de no control prenatal

11.6.3. En caso afirmativo, donde recibié el Control Prenatal sl

11.6.4. Tiene Carnet Perinatal [(Jist [J2N0 [ B.Noaplica [ . Desconocido
11.6.5. En caso negativo, razones de no poseer camet perinatal

11.6.6. Meses de embarazo al primer control prenatal D
11.6.7. 8i se inseribio después del primer trimestre, por qué

11.6.8. Niunero total de controles prenatale-sm
11.6.9. Si fueron menos de 4 controles, por qué:

11.6.1C. Complicaciones o enferniedades durante el embarazo [_J1.81 [ ] 2. NO [19. Desconocido
11.6.11. (Especifique) Cudles? (anotar textual)

11.6.12. Satisfaccion de la madre con relacion la atencion prenatai recibida

Cl. Buena ] 2. Regular ‘L_._l"u Mala B No aplica 1 Desconocido
11.6.13. Si hubo complicaciones, fux referida a otro rivel de atencion 1. SI [} N0 [_EB Noaplica [_}. Desconocido
11.6.14. (Especifique) ;dénde la refineron?

116.15. Sifucreferida, fucatendida  [_J1.SI [ p.NO [_B.Noaplica  [_}. Desconocido

11.6.16. Satisfaccion de lamadre con relacidn a la atencion del Servicio donde fue referida

A D]. Buena [:]2 Regular E}; Mala D N:o’ap]ica E} Desconocido

11.7. Datos sobre el Parto del caso en estudio

I1.7.1. Lugar de nacimiento del mino/a: |11 Casa (2. Servicio ambulatorio  [_J. Hospital [ Otro
11.7.2. (Especifique) Dénde?

11.7.3. Como emp<z0 el parto [j |. Espontineo DZ. Inducido |:| 3. Conducido
11.7.4. Tuvo alguna complicacion durante el parto DI, SI ‘:I 2. NO I:I9 Desconocido
11.7.5. (Especifique) Cual?

11.7.6. Fue buena la condicion del niio/a al nacer [ |1. SI [pNO ]::P Desconocido
11.7.7. Sinolo fue. quénotd usted” Le dijeron algo?




11 7..& Satisfaccion de la madre con relacién a los servicios durante la atencién del parto

[]!. Bucna [[]2 Regular [ ]3. Mala D-Z No aplica D Desconocido

11.7.9. Porqué?

11.7.10. Le dieron ¢l Camet de Salud del Nifio [_|1. SI [[P-NO  [BNoaplica [ P.Desconocido

11.7.11. Sabe usted para qué sirve el Camet de Salud el nifio?

11.8. Datos del Nifo o la Nifia en estudio p—

<imieato y desarrollo (En el caso de nifi@s que no fueron internad@s inmediatamente después de su nacimiento)
11.8.1. Ledio de mamar Dl .81 D NO I:b No aplica D Desconocide
11.8.2. Encaso negativo, por qué:

1183, Qué edad en meses tenia su nifio/a cuando le empezé a dar otros alimentos distintos y 12 leche materna | ][] (68 = No
1184, Quéedad en meses tenia su nifio/a cuando le dejé de dar de mamar definitivamente r_—“:l

aplica)
1i.8.5. Sepln su opinidn s nifio presentd aigtn problema en s desarrollo psicomator. Sc atasd en fijar la mirada, en sonreir,

en sostener la cabeza, en sentarse, en pararse, en caminar” D SI D NO D No aplica D Desconoaido
11.8.6. Esquema bésico de vacunacién para la edad [:l 1. Completo D2. Incompleto EB No aplica I:p Desconocido
11.8.7. Tiene el Camnet de Salud del nifio/a

I:] 1. Si, completo DZ. Si, incompleto D% No uene ‘:b No aplica D Desconocido

11.8.8. Lo llevé a control del crecimiento v desarrollo D 81 [} NO [} Noaplica [ ] Desconocido
11.89. Edadalprimerconwol [ Jdies [[] Jnesss (8888 =No aplica, 99 99 = Desconocido)
11.8.10. Satisfaccién de la madre con relacién a los servicios brindados a su hijo/aenel CCyD
i:l 1. Buena ;b Regular D Mala D No aplica D Descoriocido

11.8.11. Porqué?

11.8.12. Quién cuid6 al nifio/a la mayor parte del tiempo
D 1. madre DZ. abuela D hermano/a>15 afios D hermano/a<l15 afios
(s cmpleada 6. Institucion (guarderia) [ 0o [k Noaplica [} Desconocido

LL9. Datos de enfermedades y atencion médica al caso en estudio (anteriores al evento final)
Aplicar solamente 2 nifios que no se internaron inmediatamente después de su nacimiento.

[1.9.1. Antes de la enfermedad final del nifi@ lo lievo a otro tipo Jde consulla I:l SI EL NO D No aplica DD&\‘C
11.9.2. Porquérazon lo llevé aconsulta

[1.9.3. Satisfaccion de la madre con relacion a estos servicios de consulta ambulatoria

Dl. Buena DZ. Regular I:I} Mala D No aplica D Desconocido

I1.9.4 (Especifique) Porqué?

-1.9.5. Antes del episodio final fue hospitalizado previamente D .Sl D NO Eﬁ No aplica D) Desconocido
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11.9.6. Cuantas veces fue hospitalizado (88 = No aplica, 99 = Desconocido)
11.9.7. Satisfaccion de la madre sobre estos servicios de hospitalizacion

DI. Buena DE. Regular DJ Mala [:F No aplica ‘j Desconocido

11.9.8. (Especifique) Porqué?

11.10. Proceso que bo levé a la muerte

11.10.1. Descripcién de la enfermedad segiin la entrevistada (Tiempo de duracién, sintomas, evolucion) (Anote textualmente)

11.10.2. Cuiles enfermedades cree usted que le causaron la muerte (Anote textualmente)

—

11.10.3. La madre conoce 1as o 1a. causa de muerie (lst [ChNo [} mesasnocito

11.10.4. Qué otras cosas cree usted que contribuyeron a la muerte(aparte de las enfermedades) (Anote textualmente):

Para aplicar en caso de nifi@s que no fueron hospitalizad@s inmediatamente después de su nacimiento:

11.10.5. Consulté en este Gitime episodio (de enfermedad) DE.SI [:IZ.NO [:lS.Noaplica D?.Dcsmnocido

11.i0.6  Si no consulto, por qué? (Anote textualmente):

L1.10.7. Si consultg, cudntos dias después del comienzo de la enfermedad DD(% = No aplica, 99 =

.10.8. Siconsultd, a donde consulta®

Desconocido)

11.109. Loatndiecon [ J1.sSI [J2NO  [_B Noaplica [ _J.Desconosido

-10.10. Sino lo atendieron. Por qué no lo atendieron? (Anote textualmente)

.10.12. A dobnde lo refirieron

10.11. Silo atendieron, lo refirieron a otro nivel deatencion [ J1. ST [_]2.NO [ Noaplica [_b. Desconocido

-10.13. Satisfaccion de la madre en relacién con estos servicios ambulatorios

[[]1.Buena [P Regular [ Mala [ B.Noaplica [ ] Desconocido

11.10.14. (Especifique) Porqué?

1L.11. Episodio final

11.11.1. (Dénde murié el nifio/a?

D 1. Casa. Por qué. (Anote textualmente)
D 2. Establecimiento ambulatonio. Por qué (Anote extualmente)

[ 13- Camino s establecimienwo de salud. Por qué.(Anote textualmente)

[] 4 Hospital. Nombre del escablecimiento

I1L11.2. Sielnifioa fue hospitalizade ;Cémo estaba al hospitalizarlo?
r_l 1. Ligeramente enferme I b moderndamente enferma | 1 araue o P S

I_I TMasnnmamida
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(1.11.3. Opinion de la madre sobre la atencion de cse episodio final en los servicios de hospitalizacion
I.Buena [ ]2 Regular [P Mala [} Noaplica [ ] Desconocido

11.11.4, (Especifique) Porqué?

11.12. fndice de Necesidades Basicas

Necesidades Basicas 1. ks
i SiHay | No Hay
11.12.1 Nifios de 7-12 afios que no asisten a la escucla i
11.12.2. Hacinamiento critico (un promedio de mas de tres personas por cuarto, entendiéndose como tal
los dormitorios, sala, comedor, cocina y otros) Anote cusntos por aposento
11.12.3. Vivienda inadecuada (improvisada, tuguno, casa de vecindad, construida con materiales d e
deshecho, paredes y techos en malas condiciones)
11.12.4. Servicios Bésicos inadecuados.
Urbano: sin servicio de agua intradomiciliar, sin excusado con conexién a tanque séptico o
aleantarillado. Excusado compartido con otras familias.
Rural: carecen de agua intradomiciliar y disposicion sanitaria de excretas
I1.12.5. Alta dependencia econdémica: Hogares con mas de tres habitantes por persona ocupada , cuyo jefe
de familia tenga menos de 3 afios de escolaridad )
11.12.6. Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI): Familia con al menos una de las caracleristicas
anteriores
I1.12.7. Fuente deinformacién [ ]1.Madre [_].Padre [ J3. Otro Especifique
11.12.8. CALIFIQUE LAS COMDIONES DE VIDA DE LA FAMILIA
XII. Conclusiones Finales del Caso
12.1. CAUSAS
CAUSA Certificado de Cddigodel | Resultado de Autopsia | Codigo del Segin Anélisisdela | Codigo del
| | Defuncién CIE -10 | CIE-10 COLAMI CIE-10
| BASICA
ASOCIADA |

12.2. RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD: AREAS CRITICAS IDENTIFICADAS
D A nivel de servicios de planificacién familiar
[] A nivel de servicios prenatales
[] A nivel del sistema de refereacia, contrarreferencia y traslados

D A nivel de servicios hospitalarios: (en labor, sala de partos, alojamiento conjunto, servicios de neonatologia, pediatria,

emergencias)

] A nivel de servicios ambulatorios de atencion del nifi@ (tamizsje, control de crecimiento y desarrollo, control de morbilidad,

vacunatorios)
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4.3. CALIFIQUE LA CALIDAD DE RESPUESTA DEL SERVICIO DE SALUD

12.4. CONDICIONES DE VIDA DEL GRUPO FAMILIAR: AREAS CRITICAS IDENTIFICADAS

12.5. CONCLUSIONES GENERALES DEL CASO:

12.6. PREVENIBILIDAD Muerte Prevenible (st [k~o

i2.7. JUSTIFIQUE LA RESPUESTA DE PREVENIBILIDAD

12.8. RECOMENDACIONES E INTERVENCIONES ESPECIFICAS

INTERVENCIONES DEL SISTEMA DL INTERVENCIONES DENTRO DE LA INTER VENCIONES EN OTROS
SALUD FAMILIA SECTORES
./ S
F
{
i
OLAMI de: Regién
oordnador Visita realizada por-

xcha de la muerte del nii@ Fecha de la visita

Fecha del analisis,
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