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RESUMEN

De acuerdo con Donabedian, en la calidad en los servicios de salud esta
implicada la estructura, los procesos y los resultados. En México, la Cruzada
Nacional por la Calidad de los Servicios de salud se crea con el objetivo de
mejorar los servicios de salud en las instituciones publicas y privadas. Se
conoce la calidad de la atencion médica en los servicios de urgencias desde la
Optica del usuario mas no del personal médico, motivo por el que se requiere
determinar el conocimiento sobre calidad de la atencion médica en el servicio
de urgencias. Se realiza un estudio descriptivo en médicos adscritos a un
servicio de urgencias, con la hipotesis de que el personal médico tiene un
promedio de calificacion de suficiente o excelente en conocimientos sobre
calidad de la atencion médica en el servicio de urgencias. Previo
consentimiento informado se aplica un cuestionario ex profeso, estructurado,
con respuestas si/no. Se mide: planeacion estratégica, trato digno, relacion
médico paciente, atencion al paciente, servicio oportuno, trabajo en equipo,
estandares de practica médica, mejora continua, procedimientos Yy
reglamentos, nota médica, y consentimiento informado. El analisis estadistico
descriptivo se lleva a cabo mediante el programa estadistico SPSS. Evaluamos
a 57 médicos, obteniendo los siguientes resultados: relacion hombre/mujer 2:1,
especialistas, de base, promedio de edad 42 + 8 afios y antigiiedad en el
servicio de 12.82 + 8.09 afos, cuyo promedio de calidad de la atencibn médica
es de 6.216 con un IC 95% que va desde 4.164 a 8.268, y una t de student de -
12.863 (p .00). Destaca menor calidad de servicio oportuno y mayor calidad en

nota médica.

(Palabras clave: calidad, atencion meédica, servicio de urgencias)



ABSTRACT

According to Donabedian, regarding the quality in healthcare services, there are
several factors involved, such as infrastructure, processes and results. The
National Crusade for quality in healthcare services was implemented so as to
improve the healthcare services both in private and in public institutions. Quality
is known from the user’s viewpoint, however, it is not seen from the perspective
of the provider of services, therefore, it is necessary to determine this
knowledge of quality. Based on the hypothesis that 80% of the medical staff
knows about this, a descriptive study was carried out on physicians ascribed to
emergency room services, by means of the application — with the documented
prior consent for this- of a survey, specifically designed for this purpose, which
was structured as a series of questions for which yes/no answers were
provided. The measured aspects were: strategic planning, dignified treatment,
doctor-patient relationship, attention to the patient, prompt service, teamwork,
medical practice standards, continuous improvement, procedures and
regulations, medical note and informed consent. Assisted by SPSS, a
descriptive statistical analysis was made. Out of 57 subjects the predominant
men/woman ratio was of 2:1, for doctors with a permanent basis contract, with a
specialty and of an average age of 42+ 8 years old, and an experience at this
service of 12.82 + 8.09 years. The average for the quality in medical attention
was of 6.216, with an IC of 95% that ranges from 4.164 to 8.268 and a
Student’s T test of -12.863 (p.00). The outstanding factors are a lower quality of

prompt service and a higher quality in medical note

(Key words: quality, medical attention, emergency services)
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l. INTRODUCCION

En los paises desarrollados a través de estandares e indicadores de
calidad han estructurado sus servicios de urgencias, y ademas, destinan mayor
presupuesto para la salud, por lo tanto hay constante mejora del servicio.

Esto no sucede en paises como México, donde se destina poco
presupuesto a la salud y la demanda del servicio es cada vez mayor. Esta
demanda supera por mucho la capacidad de los servicios de urgencias, y cada

vez mas tenemos pacientes que exigen un mejor servicio.

De aqui la necesidad de buscar alternativas de mejora y por
consecuencia, de elevacion de la calidad del servicio, pues si bien, aunque las
demandas rebasen el servicio, por lo menos se puede otorgar dentro de las
capacidades del personal médico, un servicio de calidad, a pesar de sus
limitaciones, que haga sentir satisfecho al paciente.

La idea del proyecto es tener un panorama general de los
conocimientos sobre calidad de la atencibn médico, enfocada al servicio de
urgencias, ya que, se ha medido desmesuradamente a través de segundos
actores como son los usuarios mediante la encuesta nacional de satisfaccion
del usuario y trato digno, que son indicadores que tienen mucho peso en
nuestro pais. Pese a que la calidad es un concepto complejo, el cual engloba
dos aspectos inherentes el uno del otro, paciente-personal médico. Por esta
relacion tan estrecha se medird la calidad de la atencion del servicio de

urgencias desde el prestador del servicio.

Ahora bien, con este panorama sobre la calidad de la atencion médica
del servicio de urgencias se podra tomar cartas en el asunto y proponer
estrategias para los puntos con oportunidades de mejora y asi poder llegar a
cambios por cultura como serian actitudes, valores y llegar una nueva forma de
actuar por convencimiento, ya que basados en nuevas formas de ver, pensar y

actuar instalando sistemas operativos que respondan a los lineamientos y



orienten la actuacion de clientes y servidores, a nivel funcional, estructural,

técnico y recursos humanos.

Tal es la necesidad de establecer una estrategia que rescate de manera
sistematizada el valor de la calidad y lo arraigue en la cultura organizacional del
sistema y de cada uno de los prestadores de los servicios, teniendo como
punto de enfoque a los usuarios de los servicios, buscando la mejora sustantiva

de sus condiciones de salud y garantizar un trato adecuado.



ll. REVISION DE LA LITERATURA

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA CALIDAD.

Suponemos que la calidad inicia en la prehistoria, cuando el hombre al
construir y usar herramientas para el cultivo y la caza fue capaz de mejorar la

calidad de lo que fabricaba (Suarez 2007).

La calidad se encuentra plasmada en la arquitectura antigua, lo cual nos
hace pensar que debieron ser una inmensa fuerza de trabajo con gran
capacidad organizativa y gerencial enfocada a la calidad para realizar esta
magnitud de obras. La civilizacién griega tenia un término ideal para entender
la calidad: Areté, que significa excelencia. Para Platon, areté era un concepto
absoluto de excelencia perfecta, es decir “el bien o la mas alta forma del todo”.
(Suérez, 2001, 2007).

Incluso en la edad media al artesano se le consideraba un “experto” en
su oficio, se preocupaba por el resultado de su trabajo y el juicio que emitiera el
resto de su comunidad, por lo que buscaba corregir sus errores de manera que
al terminar su producto pudiera obtener un beneficio del mismo para su
imagen, por lo tanto la calidad del producto estaba asegurada y el objeto

cumplia con todos los requerimientos de uso.

Para Suarez (2007) y Garbor (1992) con la Revolucion Industrial se
origino el control de calidad de hoy en dia.

A partir de este punto surgen los autores que son pilares fundamentales
de la calidad, como:

William Deming, fue el primero que introdujo en el concepto de calidad, y
la define como lo que se debe construir en cada fase del proceso, desde la
recepcion de los insumos hasta el comportamiento del producto en manos del
cliente. Su enfoque humanista ligado al control de calidad, veia al empleado

como un hombre, un ser humano, y no como un robot automatizado.



Condiscipulo de Walter Shewhart y Kaoru Ishikawa. Deming (1989) basa su
filosofia en 14 puntos y la Reaccion en Cadena de Deming; refiere que mejorar
la calidad engendra de manera natural e inevitable una reduccién de costos y el

incremento de la productividad.

Otro de los gurus de la calidad fue Joseph Juran, quien define la calidad
desde la perspectiva del usuario, como la adecuacién al uso. Su enfoque es
mas técnico. Su contribucion es la calidad en la reduccion de costos y la mejora
de los estandares de los procesos de trabajo, ademas introdujo los conceptos
de cliente interno, externo, macro y micro procesos. Su filosofia se basa en su
modelo: La trilogia de la Calidad (Juran, 1990; Juran 1994).

Posteriormente aparece Kaoru Ishikawa, condiscipulo de Deming, quién
se convirtié en uno de los pilares de la calidad, con: “El control de la calidad es

una revolucion del pensamiento en la gerencia”. (Ishikawa, 1986).

Su concepto de calidad es desde dos enfoques: uno (estrecho), se
refiere en esencia al producto, cuyas caracteristicas deben estar de acuerdo a
ciertas normas que especifica el cliente. Dos (amplio), que se refiere al
resultado final del trabajo, de los procesos productivos, del personal obrero, de
los mandos medios, de los ejecutivos, de la planeacion de la calidad, del
sistema de calidad, entre otros, lo que implica que el control de costos, calidad
y productividad forman parte de un mismo todo que la empresa debe cuidar

(sistema de gestion).

Su enfoque es humanista, ya que se basa en el trabajo disciplinado,
metodico y sobretodo en equipo. Sus contribuciones fueron simplificar los
métodos estadisticos utilizados para el control de calidad en la industria en
general, descubrio, disefid y fomenté el control total de calidad, y vino a
consolidar los trabajos de Juran y Deming. Su filosofia es el modelo mas
integral, ya que resalta al ser humano como un ser pensante y participativo.
(Ishikawa, 1989).



Dentro de sus aportaciones se encuentran Las siete herramientas
basicas de calidad (Suarez, 2001), cuyo uso continuo puede llegar a eliminar
hasta el 95% de los problemas de calidad en una empresa (Ishikawa, 1988).
Fue el principal promotor de la educacion como factor clave del éxito del control
total de calidad: “El control de calidad comienza con educacion y termina con
educacion” (Ishikawa, 1989), creia firmemente que para cambiar la cultura de
una empresa, habia que cambiar los procesos de raciocinio de las personas a
través de repetir y repetir la educacion. Con ello inicié Los circulos de calidad,
que es un programa para crear equipos de trabajo voluntarios que se

encontrarian en las areas de trabajo operativo (Ishikawa, 1989).

Para Armand Feigembaum, el concepto de calidad se transformé en
Control total de la calidad, definido como un sistema eficaz para integrar los
esfuerzos en materia de desarrollo, mantenimiento, y mejoramiento de la
calidad realizados por los diversos grupos en una organizacién, de modo que
sea posible producir bienes y servicios a los niveles mas econémicos y que
sean compatibles con la plena satisfaccién del cliente. Su enfoque se basa en
la gestion o administracion total de calidad. Su filosofia esta definida como un
grupo de principios que guian a la organizacion a lograr una mejora continua
(Feigembaum, 1991).

Con Philip Crosby surge otro concepto diferente de calidad el cuél se
basa en el cumplimiento de los requisitos del cliente. Dentro de su enfoque, la
calidad depende mas de la actitud y el compromiso de las personas que el de
las herramientas estadisticas. Su filosofia se basa en que la calidad va mas alla
de la produccion en busca de la perfeccion, se convierte en una percepcion
mental, un compromiso de afrontar los problemas de una organizacion con una
actitud diferente para implantar las mejoras necesarias que te permitan cambiar
la cultura organizacional. Su contribucion fue Cero Defectos (ZD) que es un
sistema de prevencion donde su maximo estandar es siempre cero defectos.
Se basa en las facultades de la gerencia para que los trabajadores logren este
estandar de calidad y crea “Los cuatro principios absolutos para la
administracion de la calidad”, si éstos cuatro principios no se cumplen se

acumulara cada dia de trabajo “costos de la no calidad”. Propone 14 principios



para facilitar la introducciéon de los programas de calidad y mejora continua en

una organizacion (Crosby, 1979; Crosby, 2000).

Ahora bien, como podemos ver todo esto surge en el marco posterior a
la segunda guerra mundial, donde si bien Japén fue el pais mas afectado, por
lo cual tenia que ver la manera de salir adelante, ya que no contaba con
territorio ni con materias primas y sus productos eran de mala calidad, por lo
cual algunos de estos grandes maestros como Deming, Shewhart e Ishikawa
fueron aceptados en este pais, con lo cual Japon empezé a mejorar la calidad
de sus productos. Posteriormente Estados Unidos de América se da cuenta de
que este crecimiento en materia de calidad en Japon fue creacion de su propia
gente, decide seguir con esta filosofia de calidad, y empieza la contienda por la

calidad de los productos a partir de 1970.

Por otro lado, algunos expertos en administracion como Albrecht (1988),
Carlzon (1989), Peters y Waterman vieron la necesidad de dar un plus a la
calidad del producto y publicaron interesantes experiencias de empresas
americanas y europeas que vieron la importancia del “servicio a los clientes”

para lograr el éxito, con ellos inicia el concepto de calidad de los servicios.

Esta calidad enfocada al cliente aparece con Carlzon, con el concepto
"momentos de la verdad", a partir del cual se desarrollé6 un programa de
administracion de la calidad para empresas de servicio. Los momentos de la
verdad son intervalos que pueden durar tan so6lo 15 segundos en los cuales, los
empleados de una organizacion tienen contacto con sus clientes para otorgar
un servicio, en esos momentos la institucion se pone a prueba. Su imagen
depende de la capacidad del empleado para dejar satisfecho al cliente y

causarle una buena impresion (Carlzon, 1989).

Con este nuevo concepto de calidad de los servicios en conjuncién con
la calidad del producto nace el Benchmarking como uno de los enfoques mas
modernos y estimulantes que se pueden utilizar para evaluar la cultura
organizacional orientada a la calidad y la productividad. La historia del

Benchmarking es relativamente corta, pues se origin6 entre 1979 y 1982, en la



corporacion Xerox, con Robert Cam, que lo define como un proceso positivo y
continuo para medir nuestros productos y servicios en relacion con nuestros
competidores para encontrar e implantar la mejores practicas; y Michael
Spendolini, otro de sus creadores, lo define como un proceso sistematico y
continuo para evaluar los productos, servicios y sistemas de trabajo de las
empresas que son reconocidas por la utilizaciéon de las mejores practicas, con

el propdsito de utilizarlos en la mejora de la organizacién (Rodriguez, 1997).

Este nuevo enfoque sobre la calidad de producto-servicio se va
perfeccionando hasta que surge el término de reingenieria, como parte de este
enfoque, con Michael Hammer y James Champy, como una reevaluacion
profunda del sentido general de la organizacion y la redefinicién de procesos,
como patrones de relaciones que conectan a los miembros de la organizacion
con las personas ajenas a la misma. Segun Hammer, "la reingenieria significa
reconsiderar y redisefiar radicalmente estos procesos mediante los cuales
creamos valor para los clientes y el trabajo que realizamos” (Hammer-Champy,
1993).

Al mismo tiempo que surgen estas teorias de la calidad, nacen en 1947
en Ginebra, Suiza, las normas ISO, con el objetivo de que tuvieran impacto
sobre muchos sectores como electricidad, materia prima, servicios, entre los
cuales destacan los servicios médicos. Estas normas se engloban en la familia
9000 que se especializa en la calidad de los procesos y productos de las
organizaciones (Internacional Standard ISO 9000:2000). Ellas definen la
calidad como el grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes de
un producto, proceso 0 sistema cumple con los requisitos. Surge como una
alternativa a nivel mundial, creada por diferentes organismos internacionales,
de estandarizar procesos. A partir de esto nacen las normas ISO 9000, las
cudles fueron establecidas por la Organizacion Internacional de
Estandarizacion (Internacional Organization for Standardization). Se nombran
ISO, que viene del griego “isos”, que significa igualdad. (International Estandar
ISO 9000:2000, Suéarez, 2007).



No obstante, no es sino hasta las décadas de 1970 y 1980 que este
interés en la calidad, comienza a tomar forma a través del desarrollo
institucional de programas de “Garantia de Calidad” en hospitales de los paises

bajos, Canada, Estados Unidos y Espafia (Donabedian 1993; Ruelas 1990).

1.2 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA CALIDAD DE LA ATENCION
MEDICA

Segun Burmester (1997), Fernandez (2003) y Suarez (2007) la calidad
de la atencion médica tuvo su origen con Florence Nightingale, quién aplico la
garantia de calidad en el hospital militar britanico situado en Turquia, y
organizé las actividades de las salas segun el tipo de lesiones, se aseguré de
gue se mantuvieran limpios el entorno y los pacientes y tomé otras medidas
que en la actualidad se dan por descontado en la labor cotidiana de los
hospital. A partir de este contexto surgio la calidad de la atencibn médica como
motivo de preocupacién desde el inicio de la atencién hospitalaria. Esta
preocupacion sobre la calidad de la atencion médica ha acrecentado cada vez
mas en los ultimos afios. Muchos factores han influido para que se llegara a

esta situacion.

Con Flexner (1910), por primera vez se habl6 sobre calidad de la
educacion médica, al poner en relieve, a través de un estudio para la fundacion
Carnegie, la relacion entre los egresados de las facultades de medicina vy los
pacientes, al transformar las instituciones de medicina en verdaderas
universidades. Puso en evidencia la mala calidad de la formacion médica en
Estados Unidos de Ameérica y, como resultado, se cerraron 60 de las 155
escuelas medicas durante ese periodo, hasta 1920. (De Moraes, 1993).

Posteriormente quién por primera vez habl6 sobre la estandarizacion de
los hospitales fue Codman (1914), quien en una disertacion leida ante la
sociedad médica del condado de Filadelfia, el 14 de mayo de 1911, sefalaba lo
siguiente: "Con esta disertacion me propongo estimular la reflexion y el debate
sobre la estandarizacién de los Hospitales. Doy por sentado que la palabra

estandarizacion entrafia un movimiento general cuyo objetivo es mejorar la

8



calidad de los productos en los que se invierten los fondos asignados a los
Hospitales. Por lo comun no es fustigando a los rezagados, si no estimulando a
los mejores, como se logra elevar las normas. Por esa razén he escogido
algunos de los mejores hospitales de Filadelfia como patrén de referencia."
(Burmester, 1997).

Esto se volvié una realidad en 1918, a través del establecimiento del
Programa Nacional para la Estandarizacion de Hospitales el cual, de un total de
692 hospitales, solamente aprob6 90, cuando propuso lo que denomind el
método de los "resultados finales", para juzgar la practica clinica, la
organizacioén, la administracién y la estabilidad econémica de un hospital. Sin
duda, éste fue el pilar de la acreditacion de hospitales, que surgié formalmente
en los Estados Unidos a principios de los afios cincuenta. (Burmester, 1997; De
Moraes 1993).

Con R.l. Lee y L.W. Jones, se ponen las bases de los modernos criterios
con que se evalla la atencion médica en la actualidad, cuyos fundamentos
mencionan que: "la buena atencién médica es el tipo de medicina que practican
y ensefian los lideres reconocidos de la profesibn médica en un cierto periodo
del desarrollo cultural y profesional de una determinada comunidad o grupo de
poblacién”. Fundamenta su concepto de la buena atencién médica en: 1) la
atencion médica correcta se limita a la practica racional de la medicina, 2)
enfatiza la prevencion; 3) exige una cooperacion inteligente entre el publico
general y los profesionales de la medicina, 4) trata al individuo como un todo, 5)
mantiene una relacion personal cercana y continua entre médico y paciente, 6)
funciona en coordinacion con el trabajo social, 7) coordina los diferentes tipos
de servicios meédicos; y, 8) buena atencion médica significa que todos los
servicios de la medicina cientifica moderna pueden ser aplicados a las

necesidades de salud de todas las personas. (Lee-Jones, 1933).

El primer acercamiento hacia una metodologia para evaluar la calidad de
la atencion Hospitalaria fue realizada por Sheps en su estudio donde comenta:
"La mayor parte de los trabajos realizados hasta ahora en la evaluacién de la

calidad Hospitalaria han estado relacionados con las finalidades de corregir



abusos, establecer niveles minimos y estimular mejoras de la calidad." La
calidad de la atencion puede evaluarse mediante un abordaje multidimensional
que produzca un perfil del Hospital. La principal base de evaluacion puede ser
el uso de uno o varios de estos métodos: analisis de prerrequisitos para una
buena atencion; indices destinados a medir elementos de funcionamiento;
indices destinados a medir el efecto de la asistencia por los resultados

obtenidos y evaluaciones clinicas cualitativas (Sheps, 1995).

En 1951 se crea la Comision Conjunta de Acreditacion de Hospitales,
una organizacion privada que, en ese entonces, tratd de introducir y reforzar
conceptos acerca de andlisis retrospectivos de casos a través de las famosas
auditorias médicas (1955) en la Sociedad Nacional de Médicos y Hospitales de
EUA.

Con Paul A. Lumbcke en 1956, se proponen métodos cientificos de
auditoria médica. Define la auditoria médica como la evaluacion retrospectiva
de la atencion médica por medio del analisis de los registros clinicos. Menciona
ademas que "el proposito de las auditorias médicas es garantizar que las
ventajas de los conocimientos médicos se aprovechen de manera plena y
eficaz para satisfacer las necesidades de los pacientes. "Lumbcke también
propone que al establecer criterios para evaluar la atencién de los pacientes
Hospitalizados, se observen ciertos principios de aplicacion general: 1)
objetividad; 2) posibilidad de comprobacion; 3) uniformidad; 4) especificidad; 5)
pertinencia; y 6) aceptabilidad (De Moraes, 1993; Lumbcke, 1956).

En 1966, el Dr. Avedis Donabedian propone tres enfoques de la
evaluacion de la calidad de la atencion médica: estructura, proceso y
resultados. La evaluacion de la estructura se basa en la adecuacion de las
instalaciones y los equipos; la idoneidad del personal médico y su organizacion;
la estructura administrativa y el funcionamiento de programas e instituciones
que prestan atencion médica; la organizacion financiera y otros. Otra forma de
enfocar la evaluacion consiste en examinar el proceso mismo, esta posicion se
justifica porque se supone que no interesa el poder de la tecnologia médica

para alcanzar los resultados previstos, sino determinar si se ha aplicado lo que
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ahora se conoce como buena atencion médica. Otro enfoque propuesto para la
evaluacion es el resultado de la atencion médica en términos de recuperacion,
restauracion de las funciones y supervivencia; los resultados son en general,
los indicadores definitivos para dar validez a la eficacia y calidad de la atencion
meédica (Donabedian, 1966, 1980, 1984, 1993; Mira, 1992; Saura, 1997).

En 1973, David M. Kessner realiza la evaluacion de la calidad de la
Salud por el método de indicadores, en su articulo menciona que "mediante la
adopcion de una serie de criterios se selecciona un conjunto de problemas
especificos de salud, llamados indicadores". Cuando un indicador se utiliza en
una comunidad hipotética atendida por un centro de salud, se pueden procesar
datos que demuestran la aplicacion del método de los procesos de indicadores.
Mediante la evaluacion de los procesos de diagndéstico, tratamiento y
seguimiento del conjunto de indicadores y del resultado del tratamiento, es
posible evaluar la calidad de la atencion brindada, en forma rutinaria por un

sistema de atencion de salud (Kessner, 1973).

En 1983 Gronroos, intentd sistematizar los diferentes parametros de la

calidad, los agrup6 en cuatro tipos, denominandolos conceptualmente como:

a) Calidad cientifico-técnica, que se juzga en relacion a los avances
técnicos y cientificos disponibles en ese momento y con base en el juicio

profesional.

b) Calidad funcional. Es la atencién que se presta tal como es percibida

por el paciente o su familia.

c) Calidad corporativa, por ejemplo la imagen que transmite un centro de
salud, juzgada por los pacientes, sus familiares, los pacientes potenciales
y los propios profesionales, y que condiciona a los otros elementos de la

calidad.

d) Gestion de la calidad. Que son un conjunto de técnicas de organizacion
orientadas a la obtencién de los niveles mas altos de calidad en una

institucion.
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En 1983 Palmer define la calidad con base en el anéalisis de sus diferentes

componentes:

a) Calidad cientifico-técnica: competencia del profesional para utilizar de
forma idonea los més avanzados conocimientos y los recursos a su
alcance para producir salud y satisfaccion en la poblacién atendida. Debe
considerarse tanto en su aspecto estricto de habilidad técnica, como en el

de la relacion interpersonal establecida entre el profesional y el paciente.

b) Accesibilidad: facilidad con la que los servicios sanitarios pueden ser
obtenidos de manera equitativa por la poblacion, en relacion con las

dificultades organizativas, econdémicas, culturales, etc.

c) Efectividad: grado con que la atencién de la salud consigue producir una
mejora del nivel de salud del paciente o de la poblacion, en condiciones de

aplicacion reales.

d) Eficiencia: grado con el que se logra obtener el mas alto nivel de calidad
posible con unos recursos determinados. Relaciona los resultados con los
costos generados, tanto para el prestador de servicios, la institucion y el

paciente.

e) Satisfaccion o aceptabilidad: grado con que la atencién prestada

satisface las expectativas del usuario.

Dickens (1994), propone gue la atencion médica debe prestarse de tal
forma que procure no sélo el bienestar del paciente, sino que sea compatible
con sus preferencias y expectativas. Ya que, la satisfaccion, desde la practica
meédica, es un concepto multidimensional que incluye: la empatia de los
profesionales en su trato con los pacientes, tipo y cantidad de informacién que
se le presta al paciente y familiares, competencia técnica del personal,
comodidad de las instalaciones, facilidades de acceso, complejidad
burocratica del sistema, continuidad de los cuidados, resultado percibido de la
atencion y, cuando proceda segun el tipo de sistema de aseguramiento, una

valoracion por parte del paciente del costo del tratamiento.
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En el campo de la atencién a la salud, el interés por garantizar la calidad
surge de la responsabilidad que el médico adquiere con su paciente de buscar
lo mejor para él (principio de beneficencia). En ese sentido también, la
preocupacion por la calidad actualmente esta asociada a la reduccion de la
variabilidad innecesaria en los procesos de diagndstico, tratamiento y cuidados
(Sufiol y Banares, 1997).

Regularmente, en el campo de la atencién a la salud, se ha definido a la

calidad considerando los siguientes criterios basicos:

-Prestar atenciéon de acuerdo al estado actual de la ciencia.
-Prestar los cuidados apropiados a las necesidades.

-Otorgar en forma idonea la atencion de cuidados de salud de que se
es capaz.

-Lograr cuidados que satisfagan al paciente.

De acuerdo a dichos criterios, los parametros de la atencion a la salud
deben establecerse por la comunidad cientifica, el profesional, el paciente y la

sociedad (Lee y Jones, 1993).

I1.3. CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA EN MEXICO

En la constitucién politica de los estados unidos mexicanos el articulo
4to de las garantias individuales marca lo siguiente: “Toda persona tiene
derecho a la proteccion de la salud”. La ley definira las bases y modalidades
para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de la
Federacion y las entidades Federativas en materia de salubridad general,
conforme a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta constitucion
(Constitucion Politica Mexicana, 2009).

Los esfuerzos para mejorar la calidad de los servicios de salud se
remontan a finales de la década de 1950, cuando iniciaron las primeras
auditorias médicas en el Instituto Mexicano del Seguro Social que, de una u

otra manera, se preservaron hasta finales de los setenta. Entre 1985 y 1986
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destaca la implantacion de los primeros circulos de calidad en el Instituto
Nacional de Perinatologia de la SSA. Sin embargo, es en la década de los
noventa cuando es posible identificar un verdadero movimiento hacia la calidad
de los servicios en una de las instituciones de seguridad social del pais
(Ruelas-Reyes, 1990; Frenk y col, 2002).

Julio Frenk, en 1985, al tratar de definir un marco conceptual para el
analisis de la accesibilidad de servicios de salud sefiala que "el objetivo ultimo
de mejorar los niveles de accesibilidad es contribuir a niveles mas altos de
salud de la poblacion, la norma de accesibilidad apropiada podria ser la curva
de isoaccesibilidad del grupo que tenga el mas alto nivel de salud. De esta
suerte, podrian planearse politicas especificas para acercar a otros grupos a la
curva estandar de la isoaccesibilidad, ya fuera reduciendo la resistencia con
que se topan dichos grupos, o aumentando su poder para superar dicha
resistencia”. Por lo anterior es conveniente conceptuar y medir la accesibilidad
como el "grado de suerte" entre las caracteristicas de atencion a la salud y las

caracteristicas de la poblacién. (Frenk, 1985).

En 1986, la Comision Conjunta presenta un proyecto llamado "agenda
para el cambio” con la meta de desarrollar un programa de monitorizacion y
evaluacion de la calidad hacia el afio 2000, dirigido a resultados clinicos, con
énfasis en el desempefio del equipo organizacional y de salud, usando
indicadores especificos identificados por sociedades cientificas o por paneles
de expertos. (De Moraes, 1993).

El 25 de mayo de 1989 fue creada, por el Instituto Nacional de salud
Plblica, la Unidad de Garantia de la atencion médica, con el objetivo de
desarrollar conocimientos en materia de garantia de calidad y fomentar su
aplicacién en los servicios de salud, su misién fue crear un cultura de calidad y
concientizar al personal de salud sobre su contribucion en la calidad en la
prestacion de un servicio, para que participe en una forma decidida, entusiasta,
y eficaz. Las areas que se desarrollaron fueron: 1) sustantiva: ensefianza,

Investigacion, asesoria e informacion; 2) metodolégica: monitoria, evaluacion,
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disefio, desarrollo, cambio organizacional; y 3) influencia: tres niveles de
atencion (Ruelas-Vidal, 1990; Ruelas 1990).

En 1990, en la Secretaria de salud del estado de Oaxaca se realizé un
estudio donde se identificaron seis tareas que estructuran la relacion médico
paciente: identificacién, historia clinica, exploracién, diagndstico, tratamiento y
seguimiento. La investigaciéon se llevd a cabo con una muestra de 168
pacientes, y 17 médicos de 9 localidades, encontrandose que en la mayoria de
los casos no existe una relacion médico-paciente, sino que es una relacion
médico problema, por lo cual no se produce la educacion para la salud de
calidad, orientada a forma individuos de su proceso salud-enfermedad
(Campero, 1990).

En el mismo afio, Gonzalez (1990) refiere que el médico debe seguir
cuando menos seis pasos para considerar a la consulta como técnicamente
adecuada. Estos pasos son: 1) interrogatorio, 2) exploracion fisica, 3)
diagnéstico, 4) prescripcion, 5) informacion al paciente y 6) cita de seguimiento.
Realiz6 un estudio que incluyd 164 centros de salud, 310 médicos y 2,782
pacientes, para medir la calidad de la atencién médica, y obtuvo los siguientes
resultados 27 % de los pacientes recibié una atencion médica satisfactoria (en
base una escala de tres valores: satisfactorio (1 a 4), deficiente (5 a 8) e

inaceptable (9 a 12), 47% atencion deficiente y 26% atencion inaceptable.

Al mismo tiempo en el Distrito Federal se establecia un programa de
garantia de calidad a través de los circulos de calidad y la creacién de la
Unidad Departamental de Investigacion de servicios de salud, con el objetivo
de generar, integrar y analizar la informacion y las alternativas propuestas para

mejorar de la calidad (Laguna, 1990; Reyes, 1990).

Ruiz (1990) crea una metodologia para evaluar la calidad de los
servicios con base en los procedimientos y las experiencias del sector salud, “el
Grupo Basico de Evaluaciéon”, cuyo objetivo es dar un diagndstico situacional
operativo, para facilitar la identificacion de los problemas en la prestacion de

servicios, y la elaboracion de alternativas de solucion; los ambitos a los que se
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aplica son: infraestructura, equipo, insumos, recursos humanos, responsable
de la aplicacién, periodicidad, autoevaluacion, instrumentacion, y elaboracién

de comités técnicos (Ruiz, 1990; Schlaepfer, 1990).

En el marco de la Encuesta Nacional de Salud (1994), Bronfman realizo
un estudio cualitativo donde predominaba un sentimiento de desconfianza
hacia los servicios de salud, que tenia que ver con la atribucion de la
insuficiente capacidad técnica, breve duracion de la consulta, desconfianza
hacia el tratamiento prescrito y la calidad del medicamento, burocratizacion de
los procedimientos para dar la atencion y pérdidas de tiempo para los usuarios,
y la mala calidad del trato humano que se reciben en las instituciones de salud
(Bronfman, 1997).

En 1997 se concedi6é el primer Premio de Calidad Estatal, en Nuevo
Ledn, a una organizacion de salud: la Clinica Cuauhtémoc y Grupo Femsa.
Igualmente, se otorgaron premios estatales con los cuales se distinguid, por
ejemplo, al hospital de PEMEX en Salamanca, a la oficina central de la
Secretaria de Salud de Guanajuato, y a hospitales del IMSS y de la SSA en
Veracruz y en Tabasco.

A diferencia de estos resultados, Ramirez (1998), realizé un estudio
descriptivo sobre la encuesta nacional de Salud (1994), a 3,324 usuarios,
donde se encontré que el 82.1% de los usuario percibié que la calidad de la
atencion fue buena y el 18.8% mala. Los principales motivos que definen la
calidad como buena fueron: el trato personal (23.2%), y mejoria en salud
(11.9%); en tanto que los motivos de mala calidad fueron: los largos tiempos de
espera (23.7%) y la deficiencia en las acciones de revision y diagnostico
(11.7%). Los que utilizaron servicios de seguridad social percibieron 2.6 veces
mas frecuentemente mala calidad de la atencién, que los que acudieron a
servicios privados. Para los usuarios, la calidad esta representada por las
caracteristicas del proceso de la atencion (44.8%), del resultado (21.3%), de la
estructura (18%) y de la accesibilidad (15.7%). Los motivos mas importantes
por los que los usuarios no regresaron al mismo lugar de atencion, fueron: no lo

atendieron bien (18.2%) y los largos tiempos de espera (11.8%).
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En este reto de mejorar la calidad de los servicios de salud, tanto en su
dimension técnica como interpersonal, ha sido abordado antes a través de
muchos esfuerzos realizados tanto por las instituciones del sector publico como
por las del sector privado, durante los ultimos 15 afios; sin embargo, el sistema
de salud mexicano ha carecido de una estrategia que permita dar coherencia e
impulso a todos esos esfuerzos. Por lo que se hace necesario establecer una
estrategia nacional, asi se plantea El Programa Nacional de Salud 2001-2006
que identifica a la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud
como una de las cinco estrategias sustantivas para hacer frente a los retos que
el Sistema de Salud mexicano, cuya finalidad es el rescatar y arraigar a la
Calidad como un valor en la cultura organizacional del sistema de salud. Asi
nace una politica sanitaria que reconoce a la Calidad como un reto para que el
sistema de salud logre mejores condiciones de salud y garantia de trato
adecuado a la ciudadania. Disefiada con las experiencias documentales y
testimoniales de trabajadores de la salud (IMSS, ISSSTE y Secretaria de
Salud) reconocidos en este campo, con las opiniones y validacion de un
Consejo Asesor, y los contenidos de las ponencias de foros nacionales y
estatales. Su modelo conceptual incluye un marco de valores relacionados con
el humanismo en salud y en la administracion, asi como una serie de
elementos que den integralidad al disefio y practica de la estrategia, estos son:
vision, misioén, participacion social, valores explicitos, disefio organizacional,
liderazgo, racionalizacion de recursos, planeacion estratégica, estandarizacion
de procesos, indicadores clave, informacion, benchmarking, educacion de, para
y sobre calidad, mejora continua, reconocimiento y cambio. Con esto surge la
encuesta nacional por la calidad de los servicios y los criterios de certificacion
de para hospitales y la cédulas de acreditacion de procesos y resultados para
la evacuacion de los hospital, a través de auditores internos y externos (Frenk,
2002).

En el afio 2000 habia ya 97.4 millones de mexicanos, 14.3% de los
cuales tenian derecho a los servicios de seguridad social; el resto utilizaba
otros servicios publicos y privados. La Encuesta Nacional de Salud (ENSA) de
1994 refiere que una tercera parte de la poblacion mexicana ya acudia a

servicios de salud en el primer nivel de atencion de la medicina privada. La
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ENSA del 2000 sefalé que la medicina privada atendio a 27% de la poblacion
mexicana; de ese total, 35% era derechohabiente de alguna institucion (SSA,
1994, 2000). Muy cerca estan los datos de la Encuesta de Satisfaccion con los
Servicios de Salud en México de 2000, cuyos resultados sefalan que 32% de
la poblacion mayor de 18 afos utilizd servicios privados en el afio previo a la
encuesta. Las encuestas antes mencionadas coinciden en que las razones por
las cuales la poblacion recurrié a la medicina privada tuvieron que ver sobre
todo con la deficiencia de los servicios de salud publicos, es decir, los usuarios
no estan satisfechos con la atencion que reciben, pues el trato personal es
inadecuado, estan en desacuerdo con el diagnéstico y tratamiento, ven
problemas en la disponibilidad y efectividad de los medicamentos y no perciben

mejoria en su estado de salud (Zurita, 2001).

En el 2002 el Consejo Nacional de Salud, reorganizé la lista de
indicadores de medicion de calidad, a 58 indicadores, sustentados en atributos
deseables: anticipacién, efectividad, disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad,
eficiencia, y sustentabilidad. Fueron creados en 1995 inicialmente con 71
indicadores, para 1998 se convirtieron en 46 (Direccién General de informacion

y evaluacion de desempefio de la Secretaria de salud, 2002; Frenk 2002).

Para Tena (2003) el concepto de calidad en la atencion médica tiende a
presentar dificultades, ya que la satisfaccion del paciente no siempre alcanza
un nivel de plenitud aun cuando el acto médico haya sido impecable; por su
parte, el médico tampoco ve cubiertas sus necesidades profesionales, lo que
conlleva a la frustracion y, desde luego, a la imposibilidad de alcanzar la meta
de calidad. Aunque en México se realizan esfuerzos para incentivar la mejora
continua de la calidad de los servicios de salud mediante apoyo a la
investigacion, fomentando las estrategias, los indicadores y los mecanismos de
evaluacion establecidos en el programa de la Cruzada Nacional por la Calidad
de los Servicios de Salud, la mitad de los asuntos atendidos por la Comision
Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) se debe a trato inadecuado, a
informacion incompleta o ininteligible, es decir, a trastornos en la comunicacion
entre los médicos responsables de la atencion, los pacientes y sus familiares.

La habilidad del médico para poner en comun su percepcion y conocimiento —
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técnico y cientifico— con la percepcion y expectativas predominantemente
afectivas del paciente, esta influida por el pensamiento biologisista aprendido

durante la formacion profesional.

En el 2004, Ortiz realiz6 un estudio en hospitales de Hidalgo con el
objetivo medir la satisfaccion de los usuario, bajo la premisa de que dentro de
las medidas de evaluacion de la calidad se encuentran las evaluaciones del
usuario y del desempefio, y la satisfaccion del usuario constituye una de las
variables mas importantes en dicha evaluacion. Obteniendo que la
insatisfaccion fue del 15,06%, la cual se relaciona con las omisiones en el
proceso de la consulta, el mal trato por parte del médico y con la percepcion de

mala de la calidad de la atencién (Ortiz, 2004).

En el 2006, el IMSS vy la division Técnica de informacion estadistica en
salud, presentaron los resultados de la publicacién Salud: México 2004, donde
se realizdé una evaluacién comparativa de las instituciones de seguridad social
del pais, mediante 29 indicadores englobados: mortalidad intrahospitalaria,
productividad y disponibilidad de recursos, calidad de la atencion, seguridad del
paciente, gasto e inversion, trato y satisfaccion del paciente. Las fuentes de
informacion provienen de los diferentes sistemas institucionales de informacién
en salud, las bases de datos de egresos de la Secretaria de Salud y del IMSS,
la informacién del Consejo de Salubridad General y los datos obtenidos de la
Encuesta Nacional de Satisfaccion y Trato Adecuado 2005, en la que se
entrevistd a 18 mil usuarios de los servicios de salud sobre la satisfaccion con
la atencion, el trato recibido y el abasto de medicamentos. Los resultados
arrojados en cuanto a indicadores generales de calidad fueron: la certificacion
de hospitales donde Pemex tiene 91.3 % de sus 23 hospitales, el IMSS con
44.4 % de 260 hospitales, las fuerzas armadas muestran los porcentajes mas
bajos de hospitales certificados. Destacan los altos niveles de satisfaccion
registrados en todas las instituciones de salud. Respecto a la atencion pronta
en el servicio de urgencias y de la cirugia programada, IMSS-Oportunidades
ocupd el primer lugar. Los tiempos de espera para la atencion médica de
urgencia muestran porcentajes que favorecen notoriamente a IMSS-

Oportunidades, 10 % por arriba del ISSSTE, la institucibn mas cercana. La
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calificacion del trato respetuoso es alta para todas las instituciones. En la
comunicacion entre usuarios y proveedores el IMSS y el ISSSTE recibieron
calificaciones ligeramente mas bajas, atribuible a los reducidos tiempos de
consulta. Referente a la confidencialidad, las unidades ambulatorias de la
Secretaria de Salud fueron las mejor calificadas y contrastan con las unidades
hospitalarias de esa misma institucion. El ISSSTE es la institucion que muestra
un mejor equilibrio de calificaciones entre unidades ambulatorias y
hospitalarias. El porcentaje de usuarios que aprobd la limpieza de los servicios

sanitarios institucionales fue bajisimo (Fernandez, 2006).

Para Guix (2006) los derechos de los pacientes no son suficientemente
conocidos y el derecho a la informacién es valorado como mas importante que

el derecho al ejercicio de la autonomia.

Para Gonzéalez (2007), la manera de mejorar la calidad de los servicios
meédicos es mediante la definicion explicita de prioridades en intervenciones de
salud, ya que representa una oportunidad para México de equilibrar la presion
y la complejidad de una transicion epidemioldgica avanzada, con politicas
basadas en evidencias generadas por la inquietud de como optimizar el uso de
los recursos escasos para mejorar la salud de la poblacion, guiar el desarrollo
de capacidades a largo plazo; la importancia de favorecer un enfoque para
institucionalizar el analisis ex-ante de costo-efectividad; y la necesidad del
fortalecimiento de la capacidad técnica local como un elemento esencial para
equilibrar los argumentos sobre maximizacion de la salud con criterios no
relacionados con la salud en el marco de un ejercicio sistematico y

transparente.
I.4. CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA Y SERVICIO DE URGENCIAS

Los médicos adscritos a un servicio de urgencias en cualquier hospital
general o especializado, enfrentan serios problemas que ain no se han podido

resolver: alta demanda de atencion, carencia de recursos materiales, humanos,

y durante la ultima década, demandas o quejas médicas que secundariamente
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han motivado deterioro en la relacion médico-paciente y entre el equipo médico
(Aranaz, 2004; Juarez, 2001; Viveros 2002).

En relacidon con los recursos humanos, es frecuente que el personal que
labora en la consulta de urgencias, frecuentemente no sea el perfil de
idoneidad. Actualmente las instituciones de salud en el pais, sufren alta
demanda de atencion, con mayor intensidad en los servicios de urgencias, las
que se encuentran abarrotadas de enfermos, las causas de esta
sobredemanda de atencion es multifactorial: saturacion en las Unidades de
Medicina Familiar, el paciente considera que en las salas de urgencias tienen
mas posibilidad de ser atendido por médicos especialistas 0 porque se cuenta
con mayores recursos tecnoldgicos para su estudio y tratamiento, otros acuden
con la esperanza de agilizar o tramitar una solucibn a problemas
administrativos como un dictamen médico, licencias médicas y lograr ingresar
al hospital para estudio de un padecimiento que no se ha podido resolver en
otra instancia (Aranaz, 2004; Juarez, 2001; Viveros 2002).

Hasta ahora, y dentro del Sistema Nacional de Salud (SNS), la actividad
asistencial realizada en los servicios de urgencias no ha sido, de manera
adecuada, tomada en cuenta al desarrollar los sistemas y contratos de gestion,
fundamentalmente en los centros hospitalarios, ni ha tenido el adecuado
asiento en los sistemas de informacion, lo que ha impedido establecer
mecanismos y herramientas de gestién de dicha actividad, incoordinandola en
los contratos de los hospitales. Por el mismo motivo, no se ha podido realizar
hasta ahora una evaluacibn comparada en los servicios de urgencia
hospitalarios (SUH) de la calidad y cantidad de sus prestaciones, entre otras
razones por la inexistencia de un conjunto definido de indicadores que sirvan
como sistema de medida comun y homogéneo para todos ellos (Govindarajan,
2008).

En los servicios de urgencias la mayoria de las quejas en contra de los
médicos no es por los riegos que tiene el enfermo al recibir un tratamiento, o
por una accién u omision médica, la gran mayoria son por problemas de actitud

o de mal trato al usuario, las causas de esta conducta es de origen
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multifactorial, pero ninguna justifica este comportamiento. Podria mencionarse
la intensa carga de trabajo, poco personal para la atencién, en ocasiones la
carencia de recursos materiales, factores econémicos (honorarios injustos), el
hecho de trabajar bajo intenso estrés y con temor a tener una demanda legal.
La alta frecuencia de demandas legales contra los médicos también ha
motivado deterioro en la relacién entre el equipo médico y es frecuente que en
el expediente clinico observemos notas en las que se trata de deslindar la
responsabilidad al interconsultante o se culpe a la institucion por no
proporcionar equipo, medicamentos o estudios especiales (Aranaz, 2004;
Juarez, 2001; Viveros 2002).

Para 1990 con la visita del doctor Donabedian, el IMSS edité y difundio
en los diferentes hospitales del pais el documento: Bases para la evaluacion de
la calidad de la atencién en las unidades médicas del IMSS; dicho método se
aplico en todos los hospitales del IMSS.

En 1993 con Gortari Gorostiza, Hurtado Belendez, Ruelas Barajas,
Aguirre Gas y De la Fuente se crea la Comisiobn Mexicana de Certificacion de
Hospitales.

Para Ortun y Gérvas (1996), donde existe una practica de medicina
general de calidad, hay médicos adecuadamente formados (conocimientos,
habilidades y actitudes), y pautas preventivas y protocolos, con la idea de
disminuir la variabilidad y de aumentar la calidad. Refiere que uno de cada tres
ciudadanos acude a urgencias hospitalarias en un afio. El 80% de las personas
van por iniciativa propia. EI 30% de los casos atendidos son auténticas
urgencias hospitalarias. El resto son urgencias no hospitalarias (40% del total)

0 «Nno urgencias» (30% del total).
El 18 de Noviembre de 1998 se constituyd el grupo de trabajo SEMES

INSALUD de Calidad en Urgencias y Emergencias que elabor6 el documento
de Indicadores de Calidad y de Dolor toracico.
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Gomez (2003), refiere que para hacer frente a estas demandas, se han
creado algunos sistemas para la mejora del servicio de urgencias entre los que
destaca el triage de urgencias o clasificacién de pacientes en los servicios de
urgencias o emergencias. Ahora bien, el funcionamiento eficaz de un sistema
de triage estructurado, como indicador de calidad de riesgo y eficiencia,
necesita de la existencia de un equipo de profesionales que pueda identificar
las necesidades de los pacientes, decidir las prioridades y realizar las primeras
medidas de atencidn y asistencia sanitaria. La estructuracion del triage conlleva
mecanismos de control continuo de todo lo que pasa dentro del servicio de
urgencias y en las areas de espera, pues son funciones inherentes al proceso
de clasificacion: la ubicacién de los pacientes clasificados, el control de tiempos
de espera, el control de salas y espacios; asi como, indirectamente, la gestion
de la actividad de los diferentes equipos asistenciales. El triage se convierte asi
en un instrumento valioso de ayuda a la gestion de la asistencia del servicio de
urgencias, colaborando en la eficiencia del servicio y aportando un orden justo
en la asistencia, basado en la urgencia/gravedad de los pacientes (Gomez
2003).

En México es creada por el presidente Vicente Fox Quezada y el
secretario de salud Dr. Julio Frenk Mora, una cruzada para la mejoria de la
calidad de la atencion que reciben nuestros enfermos, apoyada en una mejor
capacidad de los médicos y en el derecho ineludible del paciente de la libertad
de eleccién del médico. (Frenk, 2002; Arenas 2002).

Arenas (2002) y Jiménez (2004), destacan que es imprescindible
reformar los procesos de educacion y atencion a la salud. Es importante
establecer una educacion de calidad y conocimiento de lo que ésta significa.
Debemos recordar que la base de una mejoria en la calidad es reducir la
variabilidad y estandarizar los cuidados asi como de la disponibilidad de
uniformidad en estdndares de manejo, a través de guias de practica, protocolos

reconocidos o establecidos.

Chang (2000) realizé un estudio transversal, para evaluar algunos

aspectos de la calidad de la atencion médica brindada por servicios de
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urgencias. Para ello se aplicé un cuestionario autoadministrado a los usuarios
(328 pacientes). EI comportamiento de los criterios seleccionados para medir la
estructura y el proceso (Donabedian, 1966) arrojo valores no aceptables en
casi la totalidad de los criterios y manifesté amplias desviaciones de los valores
obtenidos en relacion con los establecidos. Por lo tanto la calidad de estos
servicios es susceptible de mejoras que permitan que estén a la altura de lo
esperado por los usuarios y la resolutividad de sus problemas.

El grupo de trabajo SEMES-Insalud (2001), con base en lo estipulado
por Donabedian (1966), establecen tres grupos de indicadores, para medir la
calidad de la atencion médica en el servicio de urgencias:

* Indicadores de actividad: son aquellos que miden la cantidad de solicitudes de
asistencia que se presentan en el servicio de urgencias. Tienen un valor
informativo para evaluar el uso de los recursos asistenciales y su gestion,
ademas de permitir una comparacién de la actividad del centro con otros
servicios de urgencias de otros centros.

* Indicadores de calidad de proceso: son aquellos que miden aspectos
cualitativos del proceso de asistencia de la urgencia. Estos indicadores miden
el funcionamiento del servicio de urgencias desde el punto de vista organizativo
y de la calidad de los procesos.

* Indicadores de resultado: son aquellos que miden los resultados finales de las
actividades asistenciales. Informan por tanto de la calidad y capacidad técnica

y resolutiva del servicio de urgencias.

Para Herrera (2001) el control de calidad debe incorporarse al proyecto
asistencial de cualquier servicio clinico. El Plan General de Calidad debe
evaluar los aspectos cientificos y técnicos de la actuacion, los cuidados
humanos recibidos, la seguridad del enfermo y la eficacia de la atencion
prestada. Su metodologia se fundamenta en el andlisis de la estructura
organizativa y funcional, el estudio del proceso asistencial y la medicion de los
resultados obtenidos. Para ello se utilizan como instrumentos de valoracion
criterios, estandares e indicadores, que son los encargados de definir la
idoneidad de la asistencia y establecer la vigilancia sistematizada de la

actividad. Las medidas correctoras y los ajustes de las desviaciones detectadas
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se establecen mediante protocolos y guias de practica clinica especificas. La
estrategia para su implantacion y desarrollo tiene que ser progresiva y
participativa, siendo conveniente nombrar un responsable directo. El objetivo
final es la mejora continua de la atencion al paciente y familiares y el

perfeccionamiento profesional.

Para Gea (2001) La calidad se consigue evaluando el proceso
tecnoldgico y también modificando la impresion que los usuarios tienen sobre la
idoneidad del producto. En el servicio de urgencias es necesario conocer qué
opinan los clientes, e incorporar esta vision a la evaluacion de las tareas.
Realiz6 un estudio descriptivo sobre la opinion sobre el nivel de calidad se
obtuvo mediante entrevista telefénica, cuyo propdsito es conocer la opinién los
usuarios sobre la calidad del servicio de urgencias y qué elementos influyen en
la misma. Las variables de opinion analizadas fueron las definidas por el
modelo SERCAL adaptacion de SERVQUAL (Servicio accesible, servicio
confortable, servicio personalizado, servicio de garantia). La puntuacién media
de satisfaccion fue 7,78 (escala 0-10). La accesibilidad del servicio fue el factor
peor valorado y, el mejor el servicio personalizado. Con relacion a la
accesibilidad, los elementos que influyen negativamente fueron:
desorganizacion y descoordinaciéon del personal y mal funcionamiento del
sistema de priorizacion de enfermos. La garantia y el trato personalizado que
ofrece el personal sanitario fueron valorados positivamente; y negativamente el
que ofrece el personal no sanitario. Por lo tanto la opinién de los usuarios sobre
la calidad es aceptable pero mejoraria con el entrenamiento adecuado del
personal sanitario y no sanitario en habilidades de relacion interpersonal, una
reorganizacion del sistema de priorizacion y una revision de la organizacion de

los servicios, para reducir el tiempo de espera.

Para Aranaz (2004) la preocupacion por la calidad asistencial y por la
eficiencia en la utilizaciéon de recursos sanitarios, junto con el aumento de la
demanda en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH), hace necesario
valorar la adecuacion de esta demanda a las necesidades de salud de la
poblacién subsidiarias de atencién urgente. Por otra parte, que la respuesta de

un servicio de urgencias se acomode a las necesidades poblacionales esta en
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relacion con su particular organizacion y su estilo de practica clinica. Ambos
factores determinan tanto el uso de los recursos diagnéstico-terapéuticos como
la adecuacién de los ingresos que efectia. Realizé un estudio de tipo
transversal donde obtuvo que de las 499 consultas seleccionadas, no se pudo
estudiar las correspondientes a 40 pacientes (8%) que, por motivos
desconocidos, abandonaron el servicio de urgencias antes de ser atendidos, el
30.7% eran urgencias no calificadas.

Para Pefia (2002) y Govindarajan (2008) la calidad de un servicio se
mide no sélo por un factor, lo complejo de lograr la calidad en un servicio de
salud es precisamente las mdultiples variables que influyen para lograr la
satisfaccion de los usuarios y prestadores de servicio. Entre estos aspectos se
encuentran por ejemplo la puntualidad del servicio, la oportunidad en la
atencién del paciente, la amabilidad del personal de salud y asistentes, la
limpieza del lugar, la infraestructura ofrecida, la presentacion del personal, el
nivel del trato humano, la capacidad técnico médica, el nivel de informacion
sobre la enfermedad, etc. Es decir, nuestros pacientes y familiares evalian la
calidad de un servicio de urgencias como un todo, si algo falla las expectativas
de nuestros usuarios no son satisfechas y por lo tanto existira la inconformidad.
Por lo cual refiere que es necesario un cambio y un pensamiento con base en
calidad, y para ello propone los principios basicos de W. Edwards Deming:
los14 pasos para lograr la calidad y el circulo de Deming (Planear, Hacer,
Verificar y Actuar). Ademas de esto, Pefia sugiere que:

1.- Iniciar el cambio con una buena administracion de la jefatura del servicio de
urgencias. Se debe contar con un plan estratégico que guie al equipo, hacia
sus metas y objetivos.

2.- Las acciones meédicas son fundamentales para reducir ingresos
innecesarios y disminuir el tiempo de estancia en urgencias.

3.- Informacioén. Punto clave para reduccion de riesgos. Es un derecho del
paciente, es una obligacion del médico.

4.- Amabilidad y cortesia. Estas son dos cualidades que tiene el personal de
salud. Por algo se estudié para médico, tener la “vocacion” dirian algunas

personas. Cuidar, ayudar, no dafiar preceptos del médico de urgencias.
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5.- Apoyo diagnéstico y terapéutico. La medicina actual es de equipo, el
servicio de urgencias requiere apoyo inmediato de otras especialidades, son
padecimientos de urgencia, no puede esperar la interconsulta hasta mafiana.
6.- Expediente clinico adecuado. El expediente refleja muchas situaciones del
servicio. La buena elaboracion del expediente clinico, el orden, la pulcritud,
legibilidad, cumplimiento con la norma oficial

Mexicana para el expediente clinico, etc.

7.- Supervision de los procesos.

Ahora bien, para Aguirre Gas (2008) la calidad de la atencién médica en
México es un desafio ya que el interés por la calidad no ha sido constante ni
estd en la mente de todos los responsables de los servicios de salud. Los
esfuerzos realizados en un sexenio generalmente se suspenden cuando inicia
uno nuevo o cuando el presupuesto escasea o0 hay recortes en las finanzas.
Hasta la fecha no ha existido una planeacion ni a mediano plazo ni a largo
plazo, que garantice la evaluacion de la calidad de la atencion médica y menos
de los servicios de urgencias. No han existido una linea uniforme ni una
tendencia conceptual que permita enmarcar un programa para la mejora
continua de la calidad; existen confusiones de fondo, dentro de las cuales las
gue mayor impacto han tenido son:

1.- Confusiéon entre e concepto de calidad y los conceptos de eficiencia y
productividad.
2.- Confusién entre la calidad en la atencion médica y la calidad en la
produccion industrial.
3.- Confusién entre calidad de la atencién médica y calidad de atencion a la
salud.

Bajo la coordinacion del doctor Jesus Gonzalez Posada y el doctor
Adolfo Merelo Anaya y encabezado por el doctor Héctor Aguirre Gas, se
desarroll6 un sistema de evaluacién con base en la teoria de sistemas y
preceptos marcados en los Estados Unidos por Avedis Donabedian, incluyendo
en el proceso de evaluacion la estructura de las unidades médicas, el proceso
de atencion y sus resultados; integrandose asi el Sistema de Evaluacion
Integral de la Unidades Médicas y evaluacion de la calidad, que considera

cinco grados en funcion del logro del objetivo de la misma:
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Excelente (9 - 10): cuando se hubiera logrado el objetivo pretendido de la
atencién y a satisfaccion de los usuarios y prestadores de servicios.

Suficiente (7 - 8): en aquellos puntos en que se acreditd el logro del objetivo
propuesto en la evaluacion, sin haberse documentado la satisfaccion de los
usuarios.

Insuficiente (5 - 6): cuando el objetivo pretendido no hubiera sido alcanzado,
conforme a los resultados de la evaluacion.

No realizado (3 - 4): en los casos que no se hubiera otorgado la atencion
requerida para el logro del objetivo comprometido.

Inadecuado (0 — 2): cuando la omision de las acciones para la consecucién del

objetivo o su realizacion en forma incorrecta condujo a dafio para el paciente.

Las calificaciones de excelente y suficiente se consideraron como
aceptables, si bien la segunda, susceptible de mejorarse. Las calificaciones de
insuficiente, no realizado e inadecuado, se catalogaron como inaceptables y se
consideraron como problemas que deberian ser atendidos y resueltos de

inmediato.

Se obtuvieron resultados del Diagnéstico Basal de Calidad realizado
entre 1997 y 1999 en mas de 1,900 centros de salud y 214 hospitales
generales de la Secretaria de Salud, que son muy ilustrativos. Ya que
demuestran que en las unidades de primer nivel hay graves problemas de
abastecimiento de medicamentos, mientras que en los hospitales el
equipamiento es insuficiente y obsoleto. En ambos tipos de unidades hay
ademas un uso deficiente de los expedientes clinicos y un serio problema de
apego a la normatividad en el manejo y control de enfermedades. Otro
indicador que nos habla de la existencia de problemas de calidad en el sistema
es la falta de certificacion de las unidades de salud. De los casi 4,000
hospitales publicos y privados que existen en México, a la fecha sélo han sido
certificados 321. Esto significa que en 92 por ciento de los hospitales
mexicanos el usuario carece de la informacibn mas elemental sobre la
existencia de los requisitos basicos para garantizar una buena calidad en la

atencion (Frenk y Gomez- Dantés 2001).
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Para el 2001 con el programa de accion: Cruzada Nacional por la
Calidad de los Servicios de Salud, creado como una estrategia para hacer
frente a los retos del Sistema de Salud Mexicano, con el objetivo general de
Elevar la calidad de los servicios de salud y llevarla a niveles aceptables en

todo el pais, que sean claramente percibidos por la poblacion.

Se identifican 25 factores que determinan el éxito en los procesos de
cambio, estos factores se responden en dos preguntas y argumentan una
afirmacion:

l.- ¢ Por qué y hacia donde? (dar valor al valor)

. Seleccion de lideres-directivos

. Divulgacioén de la visién y los objetivos

. Identificacion de expectativas y necesidades de los clientes

. Participacion amplia de todos los posibles involucrados en la Cruzada
. Definicion y analisis de los macro-procesos clave

. Especificacion de comportamientos esperados (estandarizacion)

. Demostracion fehaciente de la necesidad de cambiar

. Demostracién contundente de resultados factibles

© 00 N O O b W N P

. Divulgacion de la necesidad de cambiar y de los resultados posibles

Il.- ¢ Como y con qué? (facilitar el proceso)

10. Desarrollo de lideres locales por la calidad

11. Educacién sobre, para y de calidad a los profesionales de la salud

12. Racionalizacién de los recursos (humanos, materiales, financieros, fisicos y
tecnoldgicos)

13. Financiamiento creativo

14. Monitoreo y evaluacion periddica del proceso de cambio

15. Benchmarking

16. Mercadeo social del proceso y los resultados

17. Uso de tecnologia informatica y telecomunicaciones

lll.- Es importante cambiar y seguir mejorando (arraigar el valor de la calidad)

18. Rendicién de cuentas
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19. Motivadores: consecuencias positivas y negativas del desempeio +
liderazgo

20. Disefio organizacional funcional

21. Procesos de mejora continua-calidad total

22. Facultamiento de los actores de los procesos

23. Regulacién promotora del cambio y de la calidad

24. Reconocimiento de variaciones regionales dentro de limites aceptables

La Cruzada nacional por la Calidad de los Servicios de Salud se compone de
tres estrategias:

1.- Impulso al Cambio (con 16 lineas de accion)

2.- Aprendizaje y respaldo (con 29 lineas de accion)

3.- Sustentacién (con 25 lineas de accion)

Para su despliegue, cada estrategia de la Cruzada incluye lineas de accion
distribuidas a cuatro grupos de objetivos: 1) usuarios de los servicios; 2)
prestadores individuales; 3) organizaciones prestadoras de servicios; 4)
sistema de salud general. Cada una de las lineas de accién debera dar origen
a un plan de accién especifico en el que se identifiquen ademas de las
acciones concretas su secuencia en el tiempo, los recursos necesarios, los
responsables de cada una de ellas, el o los indicadores con los cuales se

medira el avance de cada una, y las metas a alcanzar en cada caso.

Las tres estrategias incluyen en total 70 lineas de accién, cada una de
las cuales dara origen a un plan de accion especifico para cuyo disefio se
convocara a organizaciones y personas involucradas y bajo tres premisas
estratégicas que buscan dar factibilidad a la intervencion:

1.- Empieza en casa. Las acciones de la Cruzada deberan tener un impacto en
la imagen de los usuarios en la forma en que son proporcionados los servicios
de salud, por lo tanto serd necesario que todos los directivos y el personal de
salud asuman la responsabilidad y el compromiso de convertirse en ejemplos
vicos de trato digno a los usuarios, de efectividad, eficiencia, estricto apego a
principios éticos y busqueda de la mayor seguridad en el ejercicio de sus

funciones.
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2.- Principio 20/80. Por la magnitud de la Cruzada es indispensable que se
obtenga un 80 por ciento en las metas y ademas se dé resolucion del 20 por
ciento de los problemas o situaciones que afecten la calidad.

3.- Secuencia 3+3. Marca que se debe reflexionar a cada pasa ante el camulo
de eventos posibles y se decida avanzar de tres en tres pasos, pero nunca

mas de lo que se considere factible atender efectiva y eficientemente.

Las lineas de accidn que se marcan para los prestadores de servicios en
cuanto al impulso al cambio/ aprendizaje y respaldo/sustentacion son:
1.- Definicién consensuada de un cédigo de ética para los profesionales de
salud.
2.- Establecimiento de manera consensuada y actualizacién periddica de guias
clinicas con base en evidencias cientificas, para todos los profesionales de la
salud.
3.- Establecimiento de programas de educacion sobre, para y de calidad para
los profesionales de la salud en los que se enfaticen valores, métodos y
actitudes.
4.- Desarrollo de programas de actualizacion enfocada en competencias clave.
5.- Divulgacion permanente de los derechos del paciente y del cédigo de ética y
constatacion de su conocimiento por parte de los profesionales de la salud.
6.- Extensién de la certificacion y re-certificacion periédica a todos los

profesionales de la salud y establecimiento de ésta como requisito laboral.

Dentro de la Cruzada Nacional por la Calidad de los servicios de Salud
Las 70 lineas de accion se resumen y agrupan en 10 factores clave (siguiendo
el esquema: donde estamos, a donde queremos llegar, qué camino seguiremos
y cOmo mediremos avances):
- Usuarios. 1.- Cédigos de ética.
1.- Definicion y Difusién de Cédigos de Etica de los profesionales de la salud y
Carta de Derechos de los pacientes, que sirvan de marco consensuado a los
momentos de la verdad en la relacion de los pacientes y sus familiares con los
prestadores de servicios de salud.
2.- Durante el afio 2001 se elabor6 la Carta de derechos de los pacientes y los

Cddigos de ética para, previo consenso con los involucrados, se difundié
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nacionalmente en 2002 y a partir de ese mismo afio sirven de marco y
referencia para evaluar, monitorear y mejorar la dimension interpersonal de la
Calidad (Trato Digno).

Meta:

Por lo menos el 80% de las unidades del Sistema Nacional de Salud exhiben y
difunden cédigos de ética de los profesionales de la salud.

Por lo menos el 80% de las unidades del Sistema Nacional de Salud exhiben y
difunden "cartas de derechos" de los usuarios de los servicios de salud y de los
prestadores de servicios médicos.

- Prestadores. 2.- Educacién sobre, paray de calidad.

1.- Se incorporaran a los planes y programas de estudio, tanto en educacién
como en capacitacidon, asignaturas, contenidos y experiencias de aprendizaje
que aborden de manera explicita el tema de la Calidad tanto interpersonal
como técnica.

2.- La consideracion del tema de la calidad en los Planes y programas de
estudio puede ser un criterio de gran peso en los esquemas de certificacion de
instituciones formadoras.

3.- Aspectos minimos de calidad para incorporarse en los procesos de
formacién y capacitacion continua en salud:

a. Enfoque en la perspectiva de los usuarios.

b. Evaluacion, monitoreo y mejora de calidad técnica.

c. Herramientas para el analisis de procesos de atencion.

d. Costos de mala calidad.

e. Gestion de calidad.

4.- Oportunidades de mejora en los procesos formativos y de capacitacion
continua:

a. Fortalecer la capacidad docente del personal responsable.

b. Aseguramiento de campos clinicos suficientes y adecuados para garantizar
experiencias de aprendizaje significativas.

5.- Se impulsara la gestion de los procesos de educacién en salud con
orientacion a lograr Trato digno y Calidad técnica en su desarrollo. El disefio y
practica de modelos educativos basados en competencias y el desarrollo de las

habilidades y estructura necesaria para que las decisiones clinicas se tomen en
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base a evidencias cientificas, seran ejes para lograr una educacion de y para la
calidad.
Meta:
El 80% de las escuelas y facultades que imparten carreras del area de la salud
incluiran en los respectivos planes y programas de estudio asignaturas y
contenidos referidos a la definicion, medicion, control y mejora de la calidad de
la atencion desde los puntos de vista técnico e interpersonal.
En el 100% de los hospitales y el 80% de las unidades del primer nivel el
personal utiliza un "Manual para la mejora de la calidad de los servicios de
salud", tanto impreso como en version electrénica (interactiva) en cuyo disefio
participaron las principales instituciones del sector.
Por lo menos el 80% de las facultades y escuelas que imparten carreras
relacionadas con el area de la salud han sido certificadas y cuentan con un
sistema de calidad o ejecutan un plan para la mejora de la calidad de la
ensefianza.
El 100% de internos y prestadores de servicio social son egresados de
escuelas y facultades -certificadas por la AMFEM vy otros organismos
académicos relacionados con otras profesiones del area de la salud.

3.- Informacién

a. Hacia y desde el usuario.
b. Sobre el desempefio.

- Organizaciones. 4.- Sistemas, estructuras y procesos de mejora continua.

5.- Reconocimiento del desempeiio.

6.- Estandarizacion de procesos.

7.- Monitoreo de resultados.
1.- Existen cuatro problemas principales en relacion con el monitoreo de la
calidad: desarrollo incipiente de sistemas institucionales, diversidad de
aspectos evaluados, irregularidad en su aplicacion y falta de vinculacién con la
toma de decisiones directivas.
2.- La definicion consensuada y sectorial de indicadores de calidad, basados en
los programas prioritarios del sector y las instituciones, contribuira a garantizar

su aplicacion en las unidades de atencion.
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3.- Desarrollo de instrumentos y procedimientos que permitan conocer y dar
seguimiento al grado de avance en los indicadores el logro de las metas que a
continuacion se presentan:
* Grado de mejora revelada por los indicadores.
* Namero de informes mensuales por entidad federativa del grado de avance
de cada uno de los indicadores seleccionados.
* Evaluacion y monitoreo del uso de Guias de Practica Clinica en cada una de
las unidades de salud del pais.
* Creacion de una Hoja Electronica sobre y para la Calidad.
* Creacion de un boletin trimestral de difusion nacional que informe y difunda
los avances de la Cruzada.
* El 100% de los hospitales, asi como el 80% de las unidades del primer nivel
atencion de las instituciones de seguridad social y asistencia realizan la
monitoria de los indicadores definidos sectorialmente con base en los
programas prioritarios.
* El 80% de las unidades de primero y segundo nivel de las instituciones de
seguridad social y asistencia cumplen los estandares de calidad establecidos
para indices e indicadores criticos definidos sectorialmente (tiempos de espera,
informacion al usuario, cumplimiento de la normatividad)

8.- Certificaciéon de individuos y organizaciones
1.- La certificacion de profesionales de la salud tiene avances heterogéneos en
el pais. El mayor avance se identifica entre los Médicos especialistas, sin
embargo el caracter voluntario de la certificacion resulta un limite al proceso y
un riesgo para los pacientes que son atendidos por esa proporcion de médicos.
Enfermeria inicia un proceso sélido y el reto mayor esta en la certificacion de
Médicos Generales.
2.- La certificacion de establecimientos de salud se limita a Hospitales. Durante
1999 y 2000 se certific6 a menos del 11% del universo. El proceso requiere
mejoria para incrementar su cobertura, mejorar el enfoque y resolver
problemas de confiabilidad y transparencia.
3.- Se consolidaran los procesos de certificacion de profesionales que operan
actualmente, mejorando las coberturas y los acuerdos entre organizaciones

académicas y de profesionales. Ademas se exploraran las posibilidades legales
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y juridicas para avanzar hacia la obligatoriedad de la Certificacion y re-
certificacién para disminuir los riesgos en la atencion a los pacientes.
4.- El Consejo de Salubridad General generard un nuevo modelo para la
Certificacion de establecimientos, cuyos criterios estaran enfocados en la
atencion al paciente. Se impulsara la utilizacion de los resultados para la toma
de decisiones en el sistema, orientados a resolver las situaciones que se
identifiquen. El sistema de certificacion se ampliarda a otro tipo de
establecimientos de atencion a la salud.
Meta:
El 100% de los hospitales de las instituciones de seguridad social y asistencia,
y por lo menos el 50% de los hospitales del sector privado han sido certificados
al menos una vez.
Por lo menos el 50% de los profesionales de la salud ha sido certificado o re-
certificados en el periodo 2002-2006.

9.- Racionalizacién estructural y regulatoria.

- Sistema. 10.- Participacion social.

Ademas de las metas listadas en el cuadro anterior, se han definido siete
metas globales, cuyo cumplimiento determinara en ultima instancia, el nivel de
logro de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud al afio
2006. Algunas de estas metas aportan informacion para el calculo de los
indices planteados en el Sistema de Evaluacion y Compensacion por
Resultados de la Secretaria de Salud.

Trato digno

1. Nivel de satisfaccion de los pacientes.

Meta: El 80% de los encuestados califican la atencién como “satisfactoria” o
“‘muy satisfactoria”.

Atencién Efectiva, Eficiente, Etica'y Segura.

2. Grado de variacion en el indice de calidad técnica entre organizaciones y
regiones.

Meta: Reduccion de un 50% en la variacion existente al inicio de la Cruzada.
Satisfaccion de los prestadores de servicios.

3. Nivel de satisfaccion de los prestadores.
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Meta: El 60% de los prestadores de los servicios se manifiestan “satisfechos” o
“muy satisfechos” con el trabajo que desemperfian.

Percepcion de la poblacion

4. Lugar que ocupan los servicios de salud en la comunidad entre otro tipo de
servicios.

Meta: Los servicios de salud pasan del 4° AL 1° lugar en la percepcion de
acuerdo con el criterio utilizado por la Encuesta Nacional de Satisfaccion con
los Servicios de Salud.

Rendicion de cuentas y sistemas de informacion confiables.

5. Porcentaje de organizaciones con “informes de desempefo” confiables y
comparables por tipo de organizacion.

Meta: 60% de las organizaciones prestadoras de servicios de salud en todo el
pais cuentan con informes de desempefio confiables.

Procesos de Mejora Continua.

6. Numero de mejoras demostradas en los procesos de atencion y de apoyo a
la atencién de los pacientes.

Meta: Incremento anual de 20% en el nUmero de mejoras demostradas.
Desarrollo de la capacidad directiva.

7. Porcentaje de directivos seleccionados con criterios explicitos o capacitados
para el desempefio de su funcion.

Meta: 100% de los directivos del sector publico y 60% del sector privado.
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[Il. METODOLOGIA

Se trata de un estudio descriptivo, el cual fue realizado en el servicio de
urgencias del HGR No. 1 IMSS, durante julio del 2008, su objeto de estudio
fueron los médicos del servicio de urgencias y la calidad de la atencion médica.

Se determind el estudio de todo el universo (62 médicos), ya que se
conoce a todo el universo de médicos del servicio de urgencias del HGR No.
IMSS Delegacién Querétaro, bajo los siguientes criterios:

Criterios de inclusién: Todos los médicos que laboren en el servicio de
urgencias del HGR1 IMSS Delegacion Querétaro, en las areas de primer
contacto, urgencias pediatria, observacion adultos, asi como los médicos para
las urgencias de traumatologia y ortopedia, cirugia reconstructiva, y jefe de
departamento. Que sean de base, suplente, o interinato, con la categoria de
médico general, familiar o no familiar, de los turnos: matutino, vespertino,
nocturno y jornada acumulada, durante el periodo julio 2008

Criterios de exclusién: Todos aquellos médicos que acudan al servicio de
urgencias, a solicitud de los médicos de urgencias y que no pertenezcan al
servicio (inter-consulta).

Criterios de eliminacién: Médicos del servicio de urgencias que contesten de
manera incompleta su cuestionario. Y aquellos médicos que decidan no

participar en el estudio.

De acuerdo a los criterios antes mencionados se eliminaron cinco
cuestionarios: un médico decidié6 no participar y cuatro médicos llenaron de
manera inconclusa su cuestionario, por lo cual nuestro universo se redujo a 57

encuestas.

Para evaluar la calidad de la atencion médica del servicio de urgencias
del HGR No. 1 Delegacién Querétaro, se utilizd6 un instrumento ex profeso
basado en los criterios de evaluacion capitulo de procesos y resultados, del
consejo de Salubridad General (Anexo 1), Comision para la certificacion de
establecimientos de servicios de salud, Dr. Julio Frenk Mora para hospitales de
la Secretaria de Salud (SSA), vigente hasta el 2008.
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El instrumento ex profeso “Criterios de evaluacion capitulo procesos y
resultados modificado” se aplicod a todo el universo de médicos del servicio de
urgencias del HGR No.1 Delegacion Querétaro, de acuerdo a los criterios de

inclusion exclusién y eliminacién antes expuestas.

Se pidi6 a cada médico del servicio su participacion voluntaria en el
estudio, se les explico que se trataba de un estudio de tipo descriptivo, donde
la finalidad era que los médicos autoevaluaran su conocimiento sobre calidad
del servicio de urgencias, a través de un cuestionario de 88 preguntas de tipo
cerradas, con respuestas de S| o NO, siendo importante llenar todos los

recuadros y contestar a todas las preguntas.

Para la aplicacion del cuestionario se hizo por turno, con previa
autorizacion del jefe de servicio, a quien también se le solicitd que fuera
voluntario en el estudio. Con base en el marco de muestreo se fue abordando a

cada uno de los médicos, para que participaran en el estudio.

Al aplicar los cuestionarios turno por turno se solicitd permiso a los
delegados sindicales de cada turno, para aplicar dicho cuestionario, ya que los

médicos decidieron participar en forma voluntaria.

[11.1. INSTRUMENTO

Como se habia comentado, se trata de un instrumento ex profeso usado
para evaluar la calidad de la atencion médica del servicio de urgencias del
HGR No. 1 Delegacion Querétaro, que se basa en los criterios de evaluacion
capitulo de procesos y resultados, del consejo de Salubridad General (Anexo
1), Comision para la certificacion de establecimientos de servicios de salud, Dr.
Julio Frenk Mora para hospitales de la Secretaria de Salud (SSA), vigente
hasta el 2008.
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Este documento contiene los criterios de procesos y resultados que
utilizan y califican los evaluadores institucionales durante la visita a la unidad

hospitalaria. Son en total 208 criterios

Ya que los criterios abarcan todo el hospital, a nivel de la calidad de
procesos Yy resultados, para el instrumento del estudio se tomaron en cuenta lo
siguiente:

Columna uno, se utilizé con el objetivo de ver en qué areas se aplicaban los
items y se escogieron uUnicamente los items relacionados con el area de
urgencias y los que aplicaban a todo el establecimiento.

Columna dos, se usé con la finalidad de conocer la especificacién del criterio,
es decir su finalidad.

Columna tres, se usé para conocer el procedimiento que lleva a calificar la
especificacion.

Columna cuatro, se utiliz6 para saber a quién abordar para la evaluacion.

Posteriormente a la revisiobn de dichas columnas se obtuvieron 118

criterios, aplicables a los médicos del area de urgencias.

Estos 118 criterios se modificaron en forma de pregunta cerrada, con
respuesta: si 0 no, con el objetivo que facilitar la autoevaluacion de los
médicos, ya que en forma de criterio se califican de forma diferente, y estan
creados para los evaluadores, los cudles tiene cierta formacién para calificarlos
y aplicarlos. Tomando en cuenta el objetivo del estudio que es conocer la
calidad de la atencibn médica a través de conocimiento de parametros de

calidad de los médicos del servicio de urgencias

Este instrumento de 118 items (Anexo 2) consta dos partes, una ficha
de datos socio-demogréaficos, que incluyen lo siguiente: categoria, género,
turno, preparacion profesional, estado laboral y tiempo laborando en la
institucion. La segunda parte se refiere a los 118 items. Se califico de tal
manera que al contestar Sl nos da un punto y al contestar NO nos da cero
puntos, asi se suman los puntos, de forma que se puede obtener como maximo

118 puntos y como minimo cero puntos.
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Fue sometido a una prueba piloto con el fin de verificar la validez de
contenido. Se aplicO a 32 médicos voluntarios del servicio de urgencias
(médicos residentes de las especialidades semi-presencial y presencial de
medicina familiar y medicina de urgencias, en el periodo comprendido de
enero a marzo del 2008, del HGR1 IMSS, Delegacién Querétaro) diferentes al
personal médico del HGR No. 1 IMSS Delegacion Querétaro, donde se
obtuvieron las siguientes recomendaciones y sugerencias:

1. En laficha de datos socio demograficos:

a. Se cambio el tiempo laborando en la institucion, por tiempo
laborando en el area de urgencias.

b. Se quité en preparacion profesional las opciones de maestria
y doctorado, ya que en el area de urgencias lo que se requiere
es que tengan preparacion en urgencias.

c. Se anexaron el turno A, B y C para poder hacer una distincion
entre ambos y poder evaluarlos por separado.

2. Dentro del instrumento:

a. Habia preguntas que estaban redactadas de diferente manera
pero preguntaban lo mismo, y preguntas que estaban

redactadas de tal manera que sugerian las respuestas, como:

6.- Explico a mi paciente y a su familia lo que es

consentimiento informado.

7.- Entrego el consentimiento informado y solo pido que lo

firme, no doy explicaciones.

8.- Pido que firmen el consentimiento informado y se los
explico.

En este caso se descartaron las preguntas 6 y 7, ya que la
pregunta 8 las sintetizaba de manera correcta.

9.- Conozco el cédigo de ética de mi hospital.

10.- No me interesa conocer el cédigo de ética de mi hospital.

12.- Nunca he visto el codigo de ética mi hospital.

13.- Si me preguntan donde esta el coédigo de ética de mi

hospital, se responder en que parte del hospital se encuentra.
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16.- Si me preguntan cual es el cédigo de ética de mi hospital,
se responder cual es.

En este caso de las preguntas 9, 10, 11, 12, 13, y 16, se
descartaron las preguntas 10, 12, 13 y 16, dejando las preguntas 9 y
11.

14.- Conozco la misién, visién y valores de mi hospital.

15.- No he visto ni la mision, ni la visién, ni los valores, ni el
codigo de ética de mi hospital, pero yo los investigué.

17.- Conozco la mision, vision y los valores de mi hospital, asi
qgue no me los pregunten.

18.- En urgencias esta a la vista de todos los trabajadores la
mision, vision y valores de mi hospital.

19.- Estoy interesado en la mision, vision y valores de mi
hospital, que hasta los investigué.

Se descartaron las preguntas 15, 17, y 19, dejando las
preguntas 14 y 18.

23.- Le explico a mi paciente el por qué y para qué lo exploro.

24.- Mi interrogatorio es tan bueno que ya no es necesario que
explore al paciente, pues ya tengo el diagnostico.

Estas dos preguntas quieren averiguar lo mismo, por lo tanto
se descartd la pregunta 24 y se dejo la pregunta 23.

En el caso de la pregunta 25 y 26, sucede lo mismo que en el
caso anterior, ambas preguntas intentan conocer lo mismo, por lo
cual se descarto la pregunta 26 y se mantuvo la pregunta 25.

25.- Conozco el procedimiento de aseo de manos, instalado
por el comité de epidemiologia.

26.- No me da tiempo de lavarme las manos entre un paciente
y otro.

Con las preguntas 35, 36, 37, 38 y 39, de igual manera estan
redactadas de manera parecida e intentan conocer lo mismo, por lo
cual se mantuvieron las preguntas 35 y 39, descartando la 36, 37, y
38.

35.- Corroboro que el brazalete de identificacion que porta el

derecho habiente, efectivamente sea de él.
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36.- Observo si el derechohabiente porta o no brazalete e
identifico si es de él.

37.- Desconozco que se hace con los objetos del
derechohabiente, pues eso es trabajo de alguien mas.

38.- Conozco el procedimiento de resguardo de objetos
personales del derechohabiente y se quien lo hace.

39.- Resguardo los objetos personales del derechohabiente de
acuerdo al manual de procedimientos y/o le hablo a quien se encarga
de ellos.

La pregunta 49 y la 51, estan redactadas de manera muy
parecida por lo cual se dejo la pregunta 49:

49.- Existe algun departamento a donde acudir si soy victima
de agresion por parte de algun derechohabiente.

51.- Si soy agredido por algun paciente tengo a dénde acudir
para que auxilien.

En la pregunta 52 y 54 y la 57 y 58 de igual manera que las
anteriores estan redactadas de manera parecida, por lo cual se
descartaron la pregunta 54 y57:

52.- Conozco la carta de los derechos generales de los
pacientes.

54.- He oido acerca de la carta de los derechos generales de
los pacientes.

57.- Los pacientes me han comentado algo acerca de sus
derechos generales.

58.- En urgencias se difunde la carta de los derechos
generales de los pacientes entre los derechohabientes.

Las preguntas 67, 68 y 69, estan redactadas de manera
semejante y ademas 2 de ellas sugieren la respuesta, por lo cual se
mantuvo la 67:

67.- Somos suficientes trabajadores de mi categoria (trabajo
social o asistentes médicos o enfermeros o médicos), en mi turno
para cubrir las necesidades que se presenten durante el turno.

68.- Son necesarios mas trabajadores IMSS de mi categoria

(trabajo social, o asistentes médicos, o enfermeria, o médicos), en
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mi turno para cubrir las necesidades que se presenten durante el
turno.

69.- Generalmente durante mi turno nos bastamos los
trabajadores IMSS de mi categoria (trabajo social, o asistentes
medicas, o enfermeria, o médicos) pues atendemos a todos los
derechohabientes que solicitan la atencién medica.

Las preguntas 71, 72 y 73 estdn redactadas de manera
semejante y ademas sugieren la respuesta, por lo cual se dejo la
pregunta 71:

71.- Al solicitar estudios de laboratorio y/o gabinete tenemos
alguien designado para recabarlos y entregarlos oportunamente.

72.- Segun el manual de procedimientos yo recojo los
laboratorios y/o estudios de gabinete.

73.- Desconozco el manual de procedimiento respecto a los
laboratorios y/o estudios de gabinete.

De las preguntas74 y 75 estan redactadas de manera
semejante y ademas una de ellas sugiere la respuesta, por lo cual se
elimina la pregunta 75:

74.- Se informa a los derechohabientes de sus resultados de

sus laboratorios y/o estudios de gabinete.

75.- Los estudios de laboratorio y/o gabinete se toman y
nunca se le informa al derechohabiente o familiar para que se le
practican.

En la pregunta 77 y 78 se aprecian las mismas caracteristicas

y ademas una de ellas sugiere la respuesta, por lo cual se descart6
la pregunta 77:

77.- Le informo al derechohabiente cuando es necesario hacer
un procedimiento invasivo.

78.- Al paciente que requiere de algun procedimiento invasivo
se le explica en qué consiste y para qué es.

Las siguientes preguntas se eliminaron pues sugieren la
respuesta: 80y 81

80.- Los estudios de laboratorio y/o gabinete siempre se

plasman en la nota médica.
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81.- Siempre que se solicitan laboratorios, la solicitud esta
debidamente documentada.

La pregunta 90, 91 y 92 estan redactadas de manera
semejante, ademas una de ellas sugiere la respuesta, por lo cual se
dejaron las preguntas 90 y 92:

90.- En caso de que en urgencias no contemos con algun
medicamento o material para algun procedimiento lo reporto por
escrito.

91.- En caso de que en urgencias no contemos con algun
medicamento o material para algun procedimiento hay una autoridad
competente a quien reportarlo.

92.- En el servicio de urgencias se cuenta con una autoridad o
directivo encargado de reportar o verificar tanto la existencia de
medicamentos o materiales que hagan falta.

Las preguntas 94, 99 y 100, se aprecia que la pregunta 94
estd inmersa en las preguntas 99 y 100, por lo tanto se descarta la
pregunta 94

94.- Existen protocolos de manejo para pacientes poli
traumatizados.

99.- Hay protocolos de manejo para tratar por lo menos las 3
primeras causas de muerte en urgencias.

100.- Hay protocolos de manejo para tratar por lo menos las 3
primeras causas de atencion en el servicio de urgencias.

En las preguntas 95, 96 y 97, se observa que la pregunta 97
estd dentro de las preguntas 95 y 96, por lo cual se descarta la
pregunta 97:

95.- Existe un sistema de quejas y sugerencias en el servicio
de urgencias.

96.- Tengo el apoyo de mis autoridades para la mejora
continua del servicio.

97.- En caso de alguna queja o sugerencia del servicio tengo
el apoyo de mis directivos para solucionarla.

La pregunta 102 y 103 estan redactadas de manera semejante

por lo cual se dejo6 la pregunta 103:
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102.- Existe un sistema de interconsultas eficiente.

103.- Son atendidas rapidamente las interconsultas.

Finalmente las preguntas 105 y 106, también estan
redactadas de manera semejante por lo cual se descarté la pregunta
106:

105.- Cuento con un reglamento para los pacientes y
familiares que estan en urgencias.

106.- El reglamento de estancia en urgencias esta a la vista de
familiares, paciente y trabajadores IMSS.

b. L as preguntas descartadas fueron las siguientes: 6, 7, 10, 12,
13, 15, 16, 17, 19, 24, 26, 36, 37, 38, 51, 54, 57, 68, 69, 71,
72,75, 77,80, 81, 91, 94, 97, 102, 106.

Posterior a la prueba piloto quedd un instrumento de 88 preguntas
(Anexo 3), que se divide en dos partes: 1) Ficha general: ficha de datos socio-
demograficos, donde se incorporé lo siguiente: género, edad, turno,
preparacion profesional, estado laboral, tiempo trabajando en el servicio de
urgencias; e indicaciones, 2) 88 items, de pregunta cerrada con respuestas Sl
o No. El instrumento mide once parametros de calidad, cada uno de ellos
engloba ocho preguntas:

Planeacién estratégica: Se refiere a los lineamientos sobre los que se rige una
institucion, es decir: mision, visiéon, valores, politica de calidad, derechos de los
pacientes y derechos de los médicos. Englobado en las preguntas: 2, 3, 4, 5, 6,
7,8,y 12.

Trato digno: Es la forma adecuada de tratar al paciente, respetando su
integridad y privacidad, mediante el conocimiento del cddigo de ética. Abarca
las preguntas: 1, 42, 43, 44, 45, 47, 49, y 86.

Relacion médico paciente: Es la interaccion entre el médico y el paciente, la
cual se da un contexto de respeto, con una adecuada interlocucion entre
ambas partes, proporcionando informacion adecuada, clara y precisa. Contiene
los items: 16, 36, 37, 38, 39, 53, 54, y 87.

Atencion al paciente: Es el servicio prestado al pacientes con la caracteristica

de ser oportuno, previo conocimiento de las causas mas frecuentes de atencion
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y muerte, asi como la atencion especial a paciente psiquiatricos y/o agresivos,
plasmar sus cuidados en casa, Abarca los siguientes items: 11, 17, 26, 27, 55,
58, 62,y 63.

Servicio oportuno: Es la atencion prestada al paciente en tiempo y de manera
adecuada, de acuerdo a las necesidades de los pacientes, con respeto mutuo
de los derechos tanto del paciente como del médico. Engloba las siguientes
preguntas: 10, 13, 22, 28, 29, 30, 50, y 67.

Trabajo en equipo: Es el apoyo que se brinda entre el personal de la institucion,
qgue incluye a las autoridades. Contiene las preguntas: 18, 19, 20, 21, 57, 82,
83y 84.

Estandares de practica médica: Son pequefias actividades que realiza el
personal médico mejora su actividad clinica, como: verificar el nhombre del
paciente, realizar notas legibles, explicar cuidados en casa, explicar estudios
de laboratorio o procedimientos, buscar alternativas terapéuticas. Dentro de
éste pardmetro estan las siguientes preguntas: 64, 69, 70, 71, 73, 75, 80, y 85.
Mejora continua: Se refiere a todos el proceso que se realizan para que cada
vez que haya alguna oportunidad, se pueda mejora, esto desde los niveles de
gerencia hasta niveles personales. Se encuentran las preguntas: 9, 23, 24, 25,
32, 33,34,y 35.

Procedimientos y reglamentos: Se refiere a los reglamentos, estatutos y
procedimientos que se deben conocer, aplicar, dar a conocer, o estar visibles a
todo publico. Abarca las preguntas 14, 15, 31, 46, 48, 51, 52, y 81.

Nota médica: Es aquel documento médico legal que consta de parametros
minimos indispensables, el cual se elabora al atender a un paciente. Engloba
los items: 65, 66, 68, 74, 76, 77, 78,y 79.

Consentimiento informado: Es un documento legal, en el cual el paciente y/o
familiares, posterior a una explicacion previa, autoriza y firma que se le puede
brindar la atencion. Se encuentran las preguntas: 40, 41, 56, 59, 60, 61, 72,y
88.

Este instrumento se titulo Criterios de evaluacion capitulo procesos y

resultados modificado.
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Por lo cual se determind que el instrumento exprofeso de “Criterios de
evolucion capitulo procesos y resultados modificado” quedara de 88 preguntas
cerradas, que miden 11 pardmetros de calidad, con respuesta de SI o NO.
Donde por cada pregunta que se conteste con S|l suma un punto y cada
pregunta contestada con NO tiene valor de cero, siendo la puntuacion mas alta
88 puntos y la minima calificacién cero puntos. Este instrumento tiene una

confiabilidad, de acuerdo a la K-Richardson de 0.72.

Con este instrumento se mide la calidad de la atencion médica del
servicio de urgencias, se califica en escala de likert de acuerdo al Sistema de
Evaluacion Integral de la Unidades Médicas y evaluacion de la calidad, que
considera cinco grados en funcion del logro del objetivo de la misma: 1)
Excelente: 9 a 10, 2) Buena: 7 a 8, 3) Regular: 5 a 6, 4) Mala: 3 a 4, y 5) Muy

mala: 0 a 2.

Estas calificaciones se obtienen en base a la puntuacion obtenida en el

cuestionario.
l11.2. ANALISIS ESTADISTICO.

Con apoyo del programa estadistico SPSS v.15, se cre6 una base de
datos electrénica para su andlisis descriptivo de las variables cuantitativas, a fin
de obtener la media, mediana, moda, y desviacion estandar. Asi mismo se
obtuvieron proporciones de dichas variables.

Se aplico la prueba t de student

Ho: El promedio de la calidad es igual o menor a 7.

Ha: El promedio de la calidad es mayor a 7.

Los resultados se presentan en cuadro y figuras.

Los datos de cada uno de los cuestionarios se integraron en una base

de datos, la cual se construyd en el programa estadistico SPSS, se incluyeron
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las variables que se designaron como socio demograficas, que se tomaron en

cuenta para describir a la poblacion.

Ya que se vaciaron todos los datos a la base creada en SPSS, fue
sometida a analisis estadistico descriptivo: proporciones, media, moda,

mediana, desviacion estandar.

Se obtuvo la calificacion de la calidad, de acuerdo a los lineamientos de
calidad, esto se hizo a través de frecuencia; y se obtuvo el porcentaje de
médicos que alcanzan la calificacion suficiente o excelente. Asi mismo se

obtuvo el promedio de calificacién de cada médico

Finalmente para cada uno de los parametros de calidad, se aplico
andlisis estadistico descriptivo: media, mediana, moda, desviacién estandar,
calificacion minima y méxima. Siendo su analisis estadistico final con t de
student para comparar el promedio de las calificaciones obtenidas contra el
promedio de las calificaciones propuestas en el marco teérico como

aprobatorias.

Se describieron cuales fueron los indicadores de calidad con mayor

calificacion y los de menor calificacion.
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IV. RESULTADOS

IV.1 VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS

De 57 encuestas realizadas, el 69.4% correspondieron al sexo
masculino y el 35.1% al sexo femenino (cuadro No. 1.1). La edad promedio fue
de 42 £ 8 aflos en un rango de edad de 27 a 56 afos, por grupo de edad hubo
predominio de la edad de 41 a 50, con un 38.6% (cuadro No. 1.2). En el sexo
masculino predomina la edad de 46 a 50 afios con un 17.5% y en el sexo
femenino predomina el grupo de edad de 36 a 40 con un 10.5% (figura No.
1.1). En cuanto a preparacion profesional se obtuvo que hay predominio de
especialistas en un 89.48% y en menor porcentaje médicos generales con un
10.52% (cuadro No. 1.4).

De los datos procesados en cuanto a especialidad arroj6 los siguientes
resultados: en mayor porcentaje se encontré la especialidad de medicina
familiar con un 29.41 %, seguido de la especialidad de urgencias con un
15.69%, medicina interna y pediatria con un 13.73%, cada uno. La especialidad
de trauma y ortopedia con un porcentaje de 11.76%, mientras que la
especialidad de cirugia general con un 9.8%. En menor proporcién se
encontraron otras especialidades como cirugia plastica, gastroenterologia y

proctologia con un 5.88% (cuadro No. 1.5).

En cuanto al estado laboral se observdé que hay predominio de los
médicos de base con 72 %, seguido por los médicos en interinato con una
proporcion del 17.5 % y en menor proporcion los médicos suplentes con 10.5%
(cuadro No. 1.6).

De los datos procesado se obtuvo que hubo un predominio de personal
en el turno matutino y vespertino con un 21.05%, y con menor porcentaje se
encontrd el turno nocturno C que se refiere al horario de sabado por la noche
con un 12.3%, seguido de la jornada acumulada con un 10.52% (cuadro No.
1.3).
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En cuanto a antigiiedad en el servicio de urgencias se observo que el
promedio fue de 12.82 + 8.09 afios, siendo la minima antigliedad de 1 afio y la
mayor antigliedad de 26 afios (cuadro No. 1.7).

En el Cuadro No. 1.1 se presenta el género de la poblacion de estudio en la
que se observa

Cuadro No. 1.1
Distribucion proporcional de las variables socio demogréficas segun sexo
Médicos del Servicio de Urgencias
HGR No. 1 IMSS Delegacion Querétaro

2008
Género NUumero % *1C
Masculino 37 69.4 52.5-72.3
Femenino 20 35.1 22.7-47.5
Total 57 100

Fuente: Instrumento conocimientos de calidad
*Intervalos de confianza al 95%

La mayor proporcién fueron hombres con un 69.4%, seguido de las mujer con

un menor porcentaje, de 35.1%.
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En el cuadro No. 1.2 se aprecia la distribucidon proporcional de la poblacion
segun la edad, donde se observa
Cuadro No. 1.2
Distribucion proporcional de las variables socio demogréficas
Edad
Médicos del Servicio de Urgencias
HGR No. 1 IMSS Delegacion Querétaro

2008
Edad (afios) NUumero % *IC

21-25 0 0 0

26 — 30 5 8.8 1.44 -16.15
31-35 7 12.3 3.77 —-20.82
36 —40 15 26.3 14.78 — 37.73
41 - 45 11 19.3 9.05 -29.55
46 - 50 11 19.3 9.05 -29.55
51-55 7 12.3 3.77 - 20.82
56 - 60 1 1.7 -1.65-5.06

Total 57 100

Fuente: Instrumento Criterios de evaluacion capitulo procesos y resultados modificado

*Intervalos de confianza al 95%

La mayor proporcion se encuentra en aquellos de 36 a 40 afios con un 26.3 %,
seguido por aquellos de 41 a 45y 46 a 50 con un 19.3%, cada uno. Los grupos
de 31 a 35 y 51 a 55 con una proporcion de 12.3 %, cada uno. Con menor
porcentaje registrado son los de 26 a 30 afios y 56 a 60 afios con un 8.8 %y
1.7% respectivamente. En el grupo donde no se registré ningun caso fue en el

de 21 a 25 afios.
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En la Figura No. 1.1 se muestra la piramide poblacional del servicio de

urgencias del HGR No. 1 Delegacion Querétaro, donde se observa

FiguraNo. 1.1
Piramide poblacional
Médicos del servicio de urgencias
HGR No.1 IMSS Delegacién Querétaro
2008

B Masculino

B Femenino

20% 15% 10% 5% 0% 5% 10% 15%

Fuente: Instrumento Criterios de evaluacion capitulo procesos y resultados modificado

La mayor proporcién se encuentra en el género masculino con un 69.4 %,
donde predominan los grupos de edades 46 a 50 y 36 a 40, con un 17.5% y
15.8 %, respectivamente. Y con menor proporcién en género femenino con un
35.3 %, donde predominan los grupos de edad de 36 a 40 y 41 a 45, con un

10.5 % y 8.8% respectivamente.
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En el cuadro No. 1.3 se aprecia la distribucion proporcional de la poblacion

segun el turno, donde se observa

Cuadro No. 1.3
Distribucion proporcional de las variables socio demogréficas
Turno
Médicos del Servicio de Urgencias
HGR No. 1 IMSS Delegacion Querétaro

2008
Turno Namero % *IC (95%)
Matutino 12 21.05 10.46 — 31.63
Vespertino 12 21.05 10.46 —31.63
Nocturno A 10 17.54 7.66 —-27.41
Nocturno B 10 17.54 7.66 —27.41
Nocturno C 7 12.3 3.77 -20.82
Jornada 6 10.52 2.55-18.48
Acumulada
Total 57 100

Fuente: Instrumento Criterios de evaluacion capitulo procesos y resultados modificado

La mayor proporcion se encuentra en aquellos del turno matutino y vespertino
con una proporcion de 21.05 %, seguido por aquellos del turno nocturno A:
lunes, miércoles y viernes, y turno B: martes, jueves y domingo, con una
proporcion de 17.54 %. Los grupos con menor porcentaje registrado son los del
turno nocturno C: sabado, con una proporciéon del 12.3 %, seguido del turno
jornada acumulada con una proporcion del 10.52 %, cabe sefalar que en la
jornada acumulada, en realidad son 9 médicos, ya que se repiten del turno
matutino y vespertino, es decir, 3 médicos del turno matutino y 3 de turno
vespertino estan entre semana y solo se quedan medio dia, mientras que los
gue estan contados en el cuadro son los médicos que se quedan de 6:45 hrs a

23 hrs de los dias sdbado y domingo.
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En el cuadro No. 1.4, se describe la distribucion proporcional de la poblacion

segun su preparacion profesional, donde se aprecia

Cuadro No. 1.4
Distribucion proporcional de las variables socio demogréficas
Preparacion profesional
Médicos del Servicio de Urgencias
HGR No. 1 IMSS Delegacion Querétaro

2008
Preparacion NUmero % *IC
profesional
Licenciatura 6 10.52 2.55-18.48
Especialidad 51 89.48 81.51-97.44
Total 57 100

Fuente: Instrumento Criterios de evaluacion capitulo procesos y resultados modificado

*Intervalos de confianza al 95%

La mayor proporcibn se encuentra con una preparacion profesional de
especialidad con una proporcién de 89.48 % y la menor proporcion tiene una

preparacién profesional de licenciatura con una proporcién de 10.52 %.
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A continuacion se presenta en el cuadro No. 1.5 se muestra la distribucion

proporcional de la preparacion profesional de especialidad, donde se observa

Cuadro No. 1.5
Distribucion proporcional de las variables socio demogréficas
Especialidad
Médicos del Servicio de Urgencias
HGR No.1 IMSS Delegacion Querétaro

2008
Especialidad Numero % *IC
Medicina Familiar 15 29.41 16.9 - 41.92
Medicina Interna 7 13.73 4.28 — 23.17
Cirugia General 5 9.8 1.64 —17.96
Pediatria 7 13.73 4.28 — 23.18
Traumay 6 11.76 2.92 -20.6
ortopedia

Urgencias 8 15.69 5.71 — 25.67
Otros 3 5.88 0.58 -12.34

Total 51 100

Fuente: Instrumento Criterios de evaluacion capitulo procesos y resultados modificado

*Intervalos de confianza al 95%

La mayor proporcion se encuentra en la especialidad de medicina familiar con
un 29.41%, seguido por la especialidad de urgencias con una proporcion de
15.69%, a la cual le siguen las especialidades de medicina interna y pediatria
con un 13.73%, y las especialidades con menor porcentaje registrado fueron
traumatologia y ortopedia, cirugia general y otras (cirugia plastica,
gastroenterologia y proctologia) con 11.76 %, 9.8 % y 5.88%, respectivamente.
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En el cuadro No. 1.6 se presenta la distribucion proporcional de las variables

socio-demograficas segun estado laboral, donde se observa

Cuadro No. 1.6
Distribucion proporcional de las variables socio demograficas
Estado laboral
Médicos del Servicio de Urgencias
HGR No.1 IMSS Delegacion Querétaro

2008
Estado Laboral Numero % *IC
Suplente 10 17.5 7.63 —27.36
Interinato 6 10.5 2.54 — 18.46
Base 41 12 60.34 — 83.66
Total 57 100

Fuente: Instrumento Criterios de evaluacion capitulo procesos y resultados modificado

*Intervalos de confianza al 95%

La mayor proporcion se encuentra en el grupo de base con un 72%, seguido
por el grupo de interinato con una proporciéon del 17.5 % y con menor

proporcién el grupo de suplente con 10.5%.
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En el cuadro No. 1.7 se muestra la distribucion proporcional de las variables

socio-demograficas segun antigiiedad en el servicio, donde se observa

Cuadro No. 1.7
Distribucion proporcional de las variables socio demograficas
Antiguedad en el servicio
Médicos del Servicio de Urgencias

HGR No. Delegacion Querétaro

2008
Antigledad (afios) Numero % *IC
1-5 7 12.3 3.77 - 20.83
6-10 9 15.8 6.33 — 25.27
11-15 12 21 10.42 — 31.57
16 - 20 15 26.3 14.87 - 37.73
21-25 11 19.3 9.05-29.55
26 — 30 3 5.3 0.51-11.12
Total 57 100

Fuente: Instrumento Criterios de evaluacion capitulo procesos y resultados modificado

*Intervalos de confianza al 95%

La mayor proporcion se encuentra en el grupo con antigiiedad de 16 a 20 afios
con un 26.3 %, seguido de los grupos con antigiedad de 11 a 15 afios y 21 a
25 afios con un 21 % y 19.3%, respectivamente. La menor proporcion se
encuentra en los grupos con antigtiedad de 6 a 10 aflos , 1 a 5 aflos y 26 a 30

afos, con un 15.8 %, 12.3 % y 5.3 %, respectivamente.
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IV.2 CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA DEL SERVICIO DE URGENCIAS

De los 57 médicos evaluados (el universo es de 62 médicos y por los
criterios de eliminacion, se retiraron cinco encuestas, por lo cual se evaluaron
57 encuestas) se obtuvo que la mayor calificacion fue insuficiente (5 a 6) con
un frecuencia de 41 y un porcentaje de 71.94%, y la menor calificacion fue
inadecuado (0 a 2) con una frecuencia de 0 y un porcentaje de 0% (cuadro No.
2.12). Con un promedio de calidad de la atencion médica de 6.216 con un IC
95% que va desde 4.164 a 8.268, y una t de student de -9.782 (p .00) (cuadro
No. 2.13).

En el cuadro No. 2.1 se muestra la tendencia de la calidad segun

conocimientos sobre planeacion estratégica, donde se observa

Cuadro No. 2.1
Tendencia de la calidad segun conocimientos sobre planeacion
estratégica
Médicos del Servicio de Urgencias
HGR No.1 IMSS Delegacion Querétaro

2008
Caddigo Calificacion Frecuencia Porcentaje *IC

Excelente 9al0 0 0 0

Suficiente 7a8 11 19.3 9.05-29.55
Insuficiente 5a6 11 19.3 9.05-29.55
No realizado 3a4 27 47.4 34.43 - 60.36
Inadecuado 0Oa2 8 14.0 4.99 - 23.01

Total 57 100

Fuente: Instrumento Criterios de evaluacion capitulo procesos y resultados modificado

*Intervalos de confianza al 95%

La mayor proporcién se encuentra en la calificada como mala (3 a 4), con un

47.4 %, seqguida de buena (7 a 8) y regular (5 a 6), con un 19.3% cada una. La
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menor proporcion se encuentra en muy mala (0 a 2) y excelente (9 a 10), con

un 14% y 0%, respectivamente.

En el cuadro No. 2.2 se muestra la tendencia de conocimientos sobre trato

digno, donde se observa:

Cuadro No. 2.2

Tendencia de la calidad segun conocimientos de trato digno

Caodigo
Excelente
Suficiente

Insuficiente
No realizado
Inadecuado

Total

Médicos del Servicio de Urgencias

HGR No. Delegacion Querétaro

Calificacion
9al0
7a8
5a6
3a4d
Oa2

2008
NUumero
0
7
36
13
1
57

Proporcion
0
12.3
63.2
22.8
1.8
100

*IC
0
3.77 - 20.83
50.68 — 75.72
11.91 - 33.69
-1.65-5.25

Fuente: Instrumento Criterios de evaluacion capitulo procesos y resultados modificado

*Intervalos de confianza al 95%

La mayor proporcién esta dentro de la calificacion regular (5 a 6) con un

63.2%, seguida de la calificaciébn mala (3 a 4) con un 22.8%, y buena (7 a 8)

con un 12.3%, y con menor proporcién se encuentra la calificacion de muy

mala (O a 2) y excelente (9 a 10), con un 1.8% y 0%, respectivamente.

59



En el cuadro No. 2.3 se muestra la tendencia de conocimientos sobre relacion

médico paciente, donde se observa:

Cuadro No. 2.3
Tendencia de la calidad segun conocimientos de relacion médico
paciente
Médicos del Servicio de Urgencias
HGR No.1 IMSS Delegacion Querétaro

2008
Caodigo Calificacion Frecuencia Porcentaje *IC

Excelente 9al0 0 0 0

Suficiente 7a8 49 86.0 76.99 — 95.01
Insuficiente 5a6 8 14.0 499 - 23.01
No realizado 3a4 0 0 0
Inadecuado 0Oa2 0 0 0

Total 57 100

Fuente: Instrumento Criterios de evaluacion capitulo procesos y resultados modificado

*Intervalos de confianza al 95%

La mayor proporcién esta en la calificacion buena (7 a 8) con un 86.0 %,
seguida de la calificacién regular (5 a 6) con un 14.0 %, y con menor proporcion
se encuentran la calificacion de muy mala (0 a 2), mala (3 a 4) y excelente (9 a

10), con un 0%, cada uno.
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En el cuadro No. 2.4 se muestra la tendencia de conocimientos sobre atencion

paciente, donde se observa:

Cuadro No. 2.4
Tendencia de la calidad segun conocimientos de atencion al paciente
Médicos del Servicio de Urgencias
HGR No.1 IMSS Delegacion Querétaro

2008
Caodigo Calificacion Frecuencia Porcentaje *IC

Excelente 9al0 0 0 0

Suficiente 7a8 4 7.0 0.37 - 13.62
Insuficiente 5a6 19 33.3 21.06 — 45.53
No realizado 3a4 25 43.9 31.02 - 56.78
Inadecuado 0Oa2 9 15.8 6.33 — 25.27

Total 57 100

Fuente: Instrumento Criterios de evaluacion capitulo procesos y resultados modificado

*Intervalos de confianza al 95%

La mayor proporcion esta en la calificacion mala (3 a 4) con un 43.9 %,
seguida de la calificacion regular (5 a 6) con un 33.3 %, y de la calificacion muy
mala (0 a 2) con 15.8%. La menor proporcion se encuentran la calificacion

buena (7 a 8), y excelente (9 a 10), con un 7% Yy 0%, respectivamente.
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En el cuadro No. 2.5 se muestra la tendencia de conocimientos sobre servicio

oportuno, donde se observa:

Cuadro No. 2.5
Tendencia de la calidad segun conocimientos de servicio oportuno
Médicos del Servicio de Urgencias
HGR No.1 IMSS Delegacion Querétaro

2008
Caodigo Calificacion Frecuencia Porcentaje *IC

Excelente 9al0 0 0 0

Suficiente 7a8 0 0 0
Insuficiente 5a6 14 24.6 13.42 - 35.78
No realizado 3a4 20 35.1 22.71 - 47.49
Inadecuado 0Oa2 23 40.4 27.66 — 53.13

Total 57 100

Fuente: Instrumento Criterios de evaluacion capitulo procesos y resultados modificado

*Intervalos de confianza al 95%

La mayor proporcién con la calificacibon muy mala (0 a 2) con un 40.4 %,
seguida de la calificacion mala (3 a 4) con un 35.1 %, y de la calificacion
regular (5 a 6) con 24.6%. La menor proporcién se encuentran la calificacion

buena (7 a 8), y excelente (9 a 10) con un 0%, cada una.
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En el cuadro No. 2.6 se muestra la tendencia de conocimientos sobre trabajo

en equipo, donde se observa:

Cuadro No. 2.6
Tendencia de la calidad segun conocimientos de trabajo en equipo
Médicos del Servicio de Urgencias
HGR No.1 IMSS Delegacion Querétaro

2008
Caodigo Calificacion Frecuencia Porcentaje *IC

Excelente 9al0 0 0 0

Suficiente 7a8 3 5.3 -0.51-11.11
Insuficiente 5a6 14 24.6 13.42 - 35.78
No realizado 3a4 28 49.1 36.12 - 62.07
Inadecuado 0Oa2 12 21.1 10.51 - 31.69

Total 57 100

Fuente: Instrumento Criterios de evaluacion capitulo procesos y resultados modificado

*Intervalos de confianza al 95%

La mayor proporcion esté en la calificacion mala (3 a 4) con 49.1%, seguida de
las calificaciones regular (5 a 6) y muy mala (0 a 2) con un 24.6% y 21.1%,
respectivamente. Con la menor proporcidbn encontramos las calificaciones

buena (7 a 8) y excelente (9 a 10), con un 5.3% y 0% respectivamente.
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En el cuadro No. 2.7 se muestra la tendencia de conocimientos sobre

estandares de practica médica, donde se observa:

Cuadro No. 2.7

Tendencia de la calidad segln conocimientos de estandares de préactica

Cédigo
Excelente

Suficiente

Insuficiente
No realizado
Inadecuado

Total

médica

Médicos del Servicio de Urgencias
HGR No.1 IMSS Delegacion Querétaro

Calificacion
9a1l0

7a8

5a6
3a4
0aZ2

2008
Frecuencia Porcentaje *IC

0 0 0

54 94.7 88.88 —
100.51

3 5.3 -0.51-11.11

0 0 0

0 0 0

57 100

Fuente: Instrumento Criterios de evaluacion capitulo procesos y resultados modificado

*Intervalos de confianza al 95%

La mayor proporcién esta en la calificacion buena (7 a 8) con 94.7%, seguida

de las calificaciones regular (5 a 6) con un 5.3%.
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En el cuadro No. 2.8 se muestra la tendencia de conocimientos sobre mejora

continua, donde se observa:

Cuadro No. 2.8
Tendencia de la calidad segun conocimientos de mejora continua
Médicos del Servicio de Urgencias
HGR No.1 IMSS Delegacion Querétaro

2008
Caodigo Calificacion Frecuencia Porcentaje *IC

Excelente 9al0 0 0 0

Suficiente 7a8 3 5.3 -0.51-11.11
Insuficiente 5a6 10 17.5 7.63 —27.36
No realizado 3a4 17 29.8 17.92 — 41.67
Inadecuado 0Oa2 27 47.4 34.43 - 60.36

Total 57 100

Fuente: Instrumento Criterios de evaluacion capitulo procesos y resultados modificado

*Intervalos de confianza al 95%

El mayor porcentaje esta dentro de la calificacion de muy mala (0 a 2) con un
47.4%, seguida de mala (3 a 4) con un 29.8% y regular (5 a 6) con un 17.5%.

Con menor porcentaje la calificacién de buena (7 a 8) con un 5.3%.
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En el cuadro No. 2.9 se muestra la tendencia de conocimientos sobre

procedimientos y reglamentos, donde se observa:

Cuadro No. 2.9
Tendencia de la calidad segun conocimientos de procedimientos y
reglamentos
Médicos del Servicio de Urgencias
HGR No.1 IMSS Delegacion Querétaro

2008
Caodigo Calificacion Frecuencia Porcentaje *IC

Excelente 9al0 0 0 0

Suficiente 7a8 4 7.0 0.37 - 13.63
Insuficiente 5a6 17 29.8 17.92 — 41.67
No realizado 3a4 22 38.6 25.96 — 51.24
Inadecuado 0Oa2 14 24.6 13.42 - 35.78

Total 57 100

Fuente: Instrumento Criterios de evaluacion capitulo procesos y resultados modificado
*Intervalos de confianza al 95%

El mayor porcentaje estan en mala (3 a 4) calificacion con un 38.6%, seguida
de calificacion regular (5 a 6) con un 29.8% y calificacion muy mala (0 a 2) con
un 24.6%. Con menor porcentaje se encuentra la calificacion buena (7 a 8) con

un 7%.
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En el cuadro No. 2.10 se muestra la tendencia de conocimientos sobre nota

médica, donde se observa:

Cuadro No. 2.10
Tendencia de la calidad segun conocimientos de nota médica
Médicos del Servicio de Urgencias
HGR No.1 IMSS Delegacion Querétaro

2008
Caodigo Calificacion Frecuencia Porcentaje *IC
Excelente 9al0 0 0 0
Suficiente 7a8 56 98.2 94.74 —
101.65
Insuficiente 5a6 1 1.8 -1.65-5.25
No realizado 3a4d 0 0 0
Inadecuado Oaz2 0 0 0
Total 57 100

Fuente: Instrumento Criterios de evaluacion capitulo procesos y resultados modificado

*Intervalos de confianza al 95%

El mayor porcentaje se encuentra en calificacion buena (7 a 8) con un 98.2%,
seguida de la calificacion regular (5 a 6) con un 1.8%. En cero porcentajes se

encuentra la calificacion muy mala, mala y excelente.
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En el cuadro No. 2.11 se muestra la tendencia de la calidad segun

conocimientos sobre consentimiento informado, donde se observa:

Cuadro No. 2.11
Tendencia de la calidad segun conocimientos de consentimiento
informado
Médicos del Servicio de Urgencias
HGR No.1 IMSS Delegacion Querétaro

2008
Caodigo Calificacion Frecuencia Porcentaje *IC

Excelente 9al0 0 0 0

Suficiente 7a8 8 14.0 499 - 23.01
Insuficiente 5a6 22 38.6 25.96 — 51.24
No realizado 3a4 20 35.1 22.71 - 47.49
Inadecuado 0Oa2 7 12.3 3.77-20.82

Total 57 100

Fuente: Instrumento Criterios de evaluacion capitulo procesos y resultados modificado

*Intervalos de confianza al 95%

El mayor porcentaje se encuentra en la calificacién regular (5 a 6) con un
38.6%, seqguido de la calificacién mala (35.1) con un 35.1%, y buena (7 a 8) con
un 14%. En menor porcentaje esta la calificacion muy mala (0 a 2) con un

12.3%. En cero porcentajes se reporto la calificacion excelente (9 a 10).
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En el cuadro No. 2.12 se muestra la tendencia de las calificaciones de

conocimientos sobre calidad de la atencion médica, donde se observa:

Cuadro No. 2.12
Tendencia de la calidad de la atencion médica
Médicos del Servicio de Urgencias
HGR No.1 IMSS Delegacion Querétaro

2008
Caodigo Calificacion Frecuencia Porcentaje *IC

Excelente 9al0 2 3.52 -1.26 - 8.30

Suficiente 7a8 8 14.0 499 - 23.01
Insuficiente 5a6 41 71.94 60.27 — 83.60
No realizado 3a4 6 10.54 2.57-18.51
Inadecuado 0Oa2 0 0 0

Total 57 100

Fuente: Instrumento Criterios de evaluacion capitulo procesos y resultados modificado

*Intervalos de confianza al 95%

El mayor porcentaje se encuentra en la calificacion regular (5 a 6), con un
71.94%, seguido de la calificacion buena (7 a 8) con un 14 %, y de la mala (3 a
4) con un 10.54%. El menor porcentaje se encontrd en la calificacion excelente

(9 a 10) con un 3.52%
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En el cuadro No. 2.13 se muestra la prueba de t para los indicadores de la

calidad de la atencion médica, donde:

Cuadro No. 2.13
Prueba de t para Indicadores de Calidad de la Atencién médica en
Médicos del servicio de urgencias
HGR No. 1 IMSS Delegacion Querétaro

2008
Indicador X p o *t p
Planeacion estratégica 4228 |7 1.93 -14.704 0.00
Trato digno 5.316 |7 1.23 -10.363 [0.00
Relacion meédico paciente 7.211 |7 0.674 2.357 0.00
Atencion paciente 4.035 7 1.475 -15.17 |0.00
Servicio oportuno 3.053 |7 1.797 -16.584 |0.00
Trabajo en equipo 3.754 7 1.629 -15.044 |0.00
Estandares de practica médica |7.667 7 0.636 3.541 0.00
Mejora continua 3.088 7 20.379 |-14.494 |0.00
Procedimientos 3.983 7 1.598 -14.258 |0.00
Reglamentos
Nota médica 7.877 |7 0.351 3.758 0.00
Consentimiento 4.491 7 1.882 -10.079 |0.00
Informado
Calidad de la atencion médica 6.216 7 1.047 -9.782 |0.00

*Valor de referenciade t es 1.6732

Ahora bien el promedio de calificacion para planeacion estratégica fue de
4.2281 con un intervalo de confianza al 95% que va desde 0.4372 a 8.002, con
una t de student de -14.704, por lo cual se acepta la hipétesis nula que
propone que los médicos de urgencias del HGR1 IMSS Delegacion Querétaro
tienen una calificacion <7 en conocimientos sobre planeacion estratégica, y la

prueba no es estadisticamente significativa.
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El promedio de calificacion de trato digno es de 5.316 con un intervalo de
confianza al 95% de 2.92 a 7.71, con una t de student de -10.363, por lo
tanto se acepta la hipétesis nula que propone que los médicos de urgencias del
HGR1 IMSS Delegacion Querétaro tienen una calificacion <7 en conocimientos

sobre trato digno, la prueba no es estadisticamente significativa.

El promedio de calificacion obtenido en relaciéon médico paciente es de 7.21,
su intervalo de confianza al 95% va de 5.88 a 8.53. Con una t de student de
2.357, por lo que se rechaza la hipotesis nula que propone que los médicos de
urgencias del HGR1 IMSS Delegacion Querétaro tienen una calificacion <7 en
conocimientos sobre relacibn médico paciente, y la prueba es

estadisticamente significativa.

El promedio de calificacion de atencion al paciente es de 4.035 con un
intervalo de confianza del 95% de 1.148 a 6.91. Con una t de student de -
15.17, por lo cual se acepta la hipotesis nula que propone que los médicos de
urgencias del HGR1 IMSS Delegacién Querétaro tienen una calificacion <7 en
conocimientos sobre atencion al paciente, y la prueba no es estadisticamente

significativa.

El promedio de calificacion para el indicador se servicio oportuno es de 3.053
con un intervalo de confianza del 95% que va desde - 0.46 a 6.56, con una t de
student de -16.584, por lo tanto se acepta la hipétesis nula que propone que
los médicos de urgencias del HGR1 IMSS Delegacion Querétaro tienen una
calificacion <7 en conocimientos sobre servicio oportuno. Se concluye que la

prueba no es estadisticamente significativa.

La calificacion promedio para el indicador de trabajo en equipo es de 3.754,
cuyo intervalo de confianza al 95 % va desde 0.56 a 6.94, con unat de student
de -15.044, por lo tanto se acepta la hipétesis nula que propone que los
meédicos de urgencias del HGR1 IMSS Delegacion Querétaro tienen una
calificacion <7 en conocimientos sobre trabajo en equipo y la prueba no es

estadisticamente significativa.
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El promedio de calificacion para estandares de practica médica es de 7.667,
con un intervalo de confianza (IC 95 %) que va desde 6.42 a 8.91. Con una t
de student de 3.541, por lo tanto se rechaza la hip6tesis nula que propone que
los médicos de urgencias del HGR1 IMSS Delegacion Querétaro tienen una
calificacion <7 en conocimientos sobre trato digno, y la prueba es

estadisticamente significativa.

La calificacion promedio para mejora continua es de 3.087, con un intervalo
de confianza del 95 % que va desde - 0.903 a 7.08. Cuya t de student es de -
14.494, por lo tanto se acepta la hipétesis nula que propone que los médicos
de urgencias del HGR1 IMSS Delegacion Querétaro tienen una calificacién <7
en conocimientos sobre mejora continua, y se concluye que la prueba no es

estadisticamente significativa.

El promedio de calificacion para procedimientos y reglamentos fue 3.983,
con un intervalo de confianza al 95% que va desde 0.86 a 7.09. Con unat de
student de -14.258, por lo tanto se acepta la hipotesis nula que propone que
los médicos de urgencias del HGR1 IMSS Delegacién Querétaro tienen una
calificacion <7 en conocimientos sobre procedimientos y reglamentos, y la

prueba no es estadisticamente significativa.

El promedio de calificacion para nota médica fue de 7.887 con un intervalo de
confianza al 95% que va desde 7.189 a 8.565. Con unat de student de 3.578,
por lo tanto se rechaza la hipotesis nula que propone que los médicos de
urgencias del HGR1 IMSS Delegacion Querétaro tienen una calificacion <7 en
conocimientos sobre nota médica, y la prueba es estadisticamente

significativa.

El promedio de calificacion para consentimiento informado fue de 4.49 con
un intervalo de confianza al 95% que va desde 0.805 a 8.175. Con una t de
student de -10.079, por lo tanto se acepta la hipotesis nula que propone que
los meédicos de urgencias del HGR1 IMSS Delegacion Querétaro tienen una
calificacién <7 en conocimientos sobre consentimiento informado, y la prueba

no es estadisticamente significativa.
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El promedio de calificacion para la calidad de la atencion médica del servicio
de urgencias del HGR No. 1 IMSS Delegacion Querétaro fue de 6.216 con
un intervalo de confianza al 95% que va desde 4.164 a 8.268. Con una t de
student de -9.782, por lo que se acepta la hipétesis nula, con un nivel de
confianza del 99%, que propone que los médicos de urgencias del HGR1 IMSS
Delegacion Querétaro tienen una calificacion <7 en conocimientos sobre
calidad de la atencién médica. Por lo tanto la prueba no es estadisticamente

significativa.
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V. DISCUSION

En este estudio se plante6 medir la calidad desde los conocimientos que
el personal médico tiene sobre este tema, ya que es a ellos a quien evallan
todos los instrumentos, de tal forma que surge la disyuntiva acerca de si el
personal médico conoce: ¢,qué es la calidad de la atenciéon médica?, ¢como y
con qué se mide?. Recordemos que la formacion de los médicos es cientifica-
humanista y, de acuerdo a los resultados nos damos cuenta que los
indicadores mas altos son nota meédica, estandares de practica médica y
relacion meédico paciente, mientras que los indicadores mas bajos de
puntuacion fueron servicio oportuno, mejora continua y procedimientos y
reglamentos, ya que la formacion de los médicos no es administrativa. Ahora
bien como plantea Martin (2007), el mundo del servicio se mueve alrededor de
la comprension o del maltrato, el mal servicio no existe, por lo tanto, el
proveedor de servicios que desconoce la esencia del trabajo que desemperia,
no tiene el firme propdsito de comprender y respetar a sus clientes, es decir
debe conocer su trabajo y como desempefiarlo, asi mismo estar satisfecho con

dicho trabajo e integrarse a él, de esta forma realizara su trabajo con calidad.

La calidad de la atencién médica es uno de esos conceptos faciles de
entender pero dificiles de definir. Aparentemente, todos saben qué significa
calidad de la atencion, pero el significado no parece ser el mismo para todos.
Se ha estimado imposible formular una definicion genérica de la calidad de la
atencion médica porque no existe un Unico criterio de conjunto para precisarla.
Esta circunstancia, que parece dificultar la definicion y medida de la calidad de
los servicios sanitarios, es consustancial a todos los productos y servicios.
Ninguno de ellos posee una caracteristica Unica determinante, sino multiples
rasgos o atributos susceptibles de evaluacion que, junto a otras muchas
funciones o utilidades, el consumidor valora de diferente forma segun sus

necesidades.
El profesional responsable de la atencion juzgara la calidad de manera
distinta a otro profesional que no esta directamente involucrado en el caso. Los

pacientes entienden la calidad de un modo diferente al de sus médicos. El
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equipo de gerencia del hospital tiene otra idea de la calidad de la atencion y lo
mismo sucede con las terceras partes que pagan la atencion (Burmester H,
1997; Varo J, 1995).

El aumento del volumen de servicios, en un principio, da lugar a
importantes incrementos de los beneficios y utilidades y comporta pocos
riesgos y elevaciones moderadas de los costos. Pero a medida que se prestan
mas servicios, el incremento de los beneficios y utilidades es menor y
aumentan los riesgos y los costos. Al mismo tiempo, hay que tener en cuenta
que cuando la cantidad de atencion no basta para aportar todo el beneficio
previsible a la salud y al bienestar, los cuidados prestados tienen un déficit de
calidad, no cubren la necesidad del paciente y generan una insatisfaccion del

mismo.

Varo (1995) propone someter la atencion médica a un triple analisis:
especificar las cualidades que contribuyen a la calidad de una prestacion
médica; establecer la relacion existente entre el volumen de servicios
prestados, el coste de los mismos, los riesgos y beneficios derivados y la
calidad del acto médico e identificar las diferentes dimensiones de la asistencia
sanitaria relacionadas con su calidad. Donabedian propone tres elementos de
la asistencia sanitaria que, relacionados, conformarian el conjunto de atributos
determinantes de la calidad de un acto médico concreto. Estos factores son los
aspectos técnicos y cientificos, los interpersonales y un factor afadido, el
entorno. Varo propone que se le dé importancia dentro de ese triple analisis a
lo que él llama competencia profesional, lo cual define como la capacidad del
profesional de usar plenamente sus conocimientos a su tarea de proporcionar
salud y satisfaccion a los usuarios, ya que el personal de contacto(los
profesionales de la salud) son los que se hallan en mayor medida en todas las
actividades de servicio, en las funciones operacional y relacional. De ahi que se
marcO la importancia del estudio presente al proponer la evaluacion de los

conocimientos de los médicos acerca del tema de calidad.

Para algunos autores como Pefia (2002) y Hernan (2002), al igual que

en el presente estudio, refiere que es necesaria la aplicacion no solo de
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encuestas a usuarios sino también al personal operativo, ya que ayudan a
saber qué piensan de su trabajo, de su lider y establece las necesidades del
equipo, ya que en un servicio de urgencias el trabajo es dificil, cansado y de
gran estrés, si se olvida dar el debido reconocimiento al personal se va
obteniendo desmotivacién y se desvanece gradualmente el trabajo de equipo.
Por lo tanto, estos sistemas de autoevaluacion que permiten medir el avance
de los procesos de mejora, siendo de particular interés la elaboracién y
medicion de indicadores. También marca como punto importante la Mejora de
los procesos académicos en el servicio de urgencias que garanticen la
actualizacion continua del personal médico y de enfermeria es a través de

actividades académicas dentro del servicio.

Para Bronfman (1997) refiere que la perspectiva del prestador del
servicio tiene algunas convergencias y discrepancias con respecto a la
percepcion de los servicios entre la poblacién y los agentes de salud. Bronfman
realizd un estudio cualitativo donde obtuvo que la percepcion de los médicos
respecto a la mala calidad sea resultado de los problemas en la organizacion,
normatividad y recursos de las instituciones, no de la capacitacion de su
personal. Otra de las discrepancias fue que para los médicos, la prioridad es la
efectividad médica y poco parece importar la satisfaccion del usuario; los
usuarios refiere percibir falta de comunicacion e intercambio de informacion y
un trato autoritario por parte de los médicos, y consideran que han estado
pagando por esta seguridad, por lo que tiene derecho al servicio y a una mayor
calidad, mientras que los médicos consideran que la seguridad social es una
prestacion o concesion del estado y del sector empresarial, y consideran que
los servicios médicos son de alto nivel técnico, que la capacidad econdmica de
los usuarios no les permitiria pagar. En relacion al presente estudio,
subrayamos la importancia que tiene conocer la calidad desde el punto de vista

de los proveedores de servicios.

Para Aguirre (1990) la calidad debe estar basada en la suficiencia y la
calidad de los recursos fisicos, la disponibilidad y la capacidad profesional o
técnica de los recursos humanos, la organizacion de los servicios, la realizacién

de procedimientos y actividades de atencién conforme a las normas de calidad
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vigentes, dentro de un marco social y humanitario, ademas de enfocar la
calidad desde tres é&ngulos: Satisfaccion de las expectativas del
derechohabiente, de la institucion y del trabajador, asi como el adecuado
balance entre la calidad y la eficiencia en la prestacion de servicios. Aguirre
realizé un estudio en hospitales IMSS del Distrito Federal de segundo y tercer
nivel de atencién, donde realiz6 encuestas a derechohabientes y trabajadores,
obtuvo los siguientes resultados: los porcentajes mas altos de insatisfaccion se
reportaron en la informacion médica y la relacion meédico paciente, deficiente
orientacion al paciente a sus ingreso, estos en relacion a las encuestas de los
derechohabiente, mientras que en las encuestas a los trabajadores se reportd
insatisfaccion por el salario recibido, inadecuacion del &rea de trabajo,
insuficiente apoyo institucional, y falta de reconocimiento del jefe inmediato, la
mayoria de los trabajadores manifestd la necesidad de capacitarse para su
mejor desempefio, el reconocimiento de su labor y la integracion al equipo de
trabajo. En comparacion con el estudio realizado, donde el porcentaje més alto
lo tiene la relacion médico paciente, los demas parametros se encuentra en

valores semejantes a lo expuesto por Aguirre.

Se han realizado algunos estudios sobre la evaluaciéon de los
conocimientos sobre calidad como Ruiz (2001) quien realiza un estudio de
intervencidn educativa, a una poblacion de médicos del73, de la Red del Sur
Occidente Bogota, que laboran en instituciones de primero y segundo nivel. Se
obtuvieron los siguientes resultados de las diferentes evaluaciones previas al
curso, el promedio fue de 2.27/5.0 (DS de 0.90) y posterior al curso el resultado
total fue de 2.90 (DS de 0.55).

Ahora bien, a diferencia de lo que se plantea en este estudio, se
encuentran otros donde la calidad se bebe medir a partir del usuario (Caminal,
2001), asi tenemos a Gea y cols. (2001) quien refiere que la calidad se
consigue evaluando la impresién que los usuarios tienen sobre la idoneidad del
producto, ya que en el servicio de urgencias es necesario conocer qué opinan
los clientes, e incorporar esta vision a la evaluacion de las tareas. Para ello
realizaron un estudio descriptivo mediante una encuesta de opinién (SERCAL

adaptacion SERVQUAL), via telefénica, sobre la calidad del servicio de
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urgencias del centro meédico quirdrgico Hospital Virgen de las Nieves. Los
resultados obtenidos fueron una satisfaccion promedio de 7.78, donde el
indicador con mayor puntuacién fue servicio personalizado y el de menor
puntuacion fue accesibilidad al servicio, concluyeron que la calidad de acuerdo
a la opinion del usuario mejoraria con el entrenamiento adecuado del personal
en habilidades de relacién interpersonal, una reorganizacion del sistema de
priorizacion y una revision de la organizacion de los servicios, para reducir el
tiempo de espera. Otro autor que comparte la idea de medir la calidad desde el
punto de vista del usuario es Rico y cols. (2003) quien a través de un estudio
longitudinal descriptivo mide el nivel de satisfaccion de los usuarios que acuden
a un servicio de urgencias, donde se obtuvo que el 83% de los pacientes
fueran atendidos rapidamente y el 100% de los pacientes estdn muy
satisfechos o satisfechos con el servicio. En comparacion de estos dos
estudios con el estudio que se realiz6 mediante los conocimientos de la calidad
de la atencién médica se obtuvo un promedio de, pero este es desde el punto
de vista del personal médico. Riveros (2006), bajo la metodologia del
marketing, y Garcia (2001), bajo la filosofia del benchmark, plantean que la
calidad se mide a través de los usuarios, en sus estudios obtuvieron que el
funcionamiento del hospital, para la satisfaccion del usuario debe estar basado
en 4 puntos: 1. Cultura orientada a la valoracién del usuario, 2. Gestion de
recursos humanos y atencion al usuario, 3. Orientacién al usuario, y 4. Relacion

con el usuario.

También hay otros autores que refiere que la calidad de la atencién
médica se mide a través de auditorias médicas, como Rencoret (2003), y
Govindarajan (2008) quienes refiere que a través de la implementacion de
medidas destinadas a obtener una mejoria continua de la calidad de las
prestaciones de salud, unido a una mayor humanidad y seguridad de éstas a
través de la implementacién y perfeccionamiento de un programa de Auditoria
Médica, dentro de la cual tienen especial relevancia la prevencion y deteccion
de riesgos, la gestion de los reclamos y el manejo precoz de los conflictos que
puedan surgir en el proceso de atencion de los pacientes. En comparacion con
el estudio realizado, este autor trata de ver la calidad en un forma global pero

nuevamente evaluando la calidad de la atencion médica desde un tercero, que
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en este caso seria un auditor, en México a nivel nacional esto se hace a traves
de los criterios de evaluacién capitulo de procesos y resultados, del consejo de
Salubridad General (Anexo 1), Comisibn para la certificacion de
establecimientos de servicios de salud, Dr. Julio Frenk Mora para hospitales de
la Secretaria de Salud (SSA), vigente hasta el 2008. Frenk-Ruelas (2005), cita
que la OMS en el 2000, establecié 3 objetivos fundamentales de los sistemas
de salud, entre ellos: ofrecer un trato adecuado a los usuarios de los servicios
de salud, para ello Puentes y colaboradores, realizaron un estudio donde
reportaron que el trato con respeto a la dignidad de las personas, la
comunicacion y las condiciones de comodidades basicas recibieron
calificaciones que permiten inferir un buen desempefio de nuestro sistema de
salud. Para Frenk las encuestas de salud constituyen una herramienta
complementaria de los registros regulares de los eventos de salud, en nuestro
pais han constituido un insumo fundamental para medir la magnitud de los
retos que enfrentamos, y para disefiar, implantar y evaluar programas y

politicas de salud.

Asi bien como podemos darnos cuenta hay muchos modelos y estudios
para medir la calidad de la atencion médica, desde diferentes puntos de vista,
cada autor defiende sus posicion, pero como ya se comentd, en México estos
se hace a través de la encuesta nacional de calidad y mediante los criterios de

certificacion.

En la Encuesta Nacional de Satisfaccion con los Servicios de Salud
realizada en el afio 2000, se encontr6 que cuatro de cada diez mexicanos
pobres se quejaban de: la falta de amabilidad del personal médico, la
informacion insuficiente, y poco conocimiento del mismo personal de los
servicios de salud, entre otros aspectos igualmente importantes. Derivado de
esto la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud despliega su
estrategia de cambio considerando tres factores importantes: Impulso al
Cambio, Aprendizaje y Respaldo y Sustentacién convirtiéndolas en estrategias
congruentes para cumplir con los objetivos. Este Impulso al Cambio esta
dirigida hacia la interrupcion de la inercia y la motivacion hacia un nuevo

escenario que se demuestre necesario, factible y valioso, para construir o
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reforzar el valor de la calidad en el Sistema de Salud. Considerando los
factores que influyen en el Trato Digno se ha considerado la necesidad de
proporcionar una vision mas amplia de lo que es el " servicio " y estrategias que
trasmitan ~ la disponibilidad de servir * que esta directamente proporcional a la
profundidad del compromiso y que también se compone de un grupo de

valores.
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VI. CONCLUSIONES

La calidad es un tema complejo realmente no se ha llegado a la
conclusién de como medirla, y las interrogantes que el personal médico tiene
es: ¢como se va a lograr?, ¢,como poder articular las demandas de la poblacién
con las de nosotros, los médicos?, ¢cOmo se va a medir la calidad de atencion
que proporcionamos?, ¢coémo, nosotros los médicos, podremos participar en
esta tarea? y ¢cOmo se va a estimular a aquellos médicos que demuestren una

mejoria continua en la calidad de atencidén que brindan a sus enfermos?

Ya que la calidad de la atencion médica no es algo realmente tangible o
medible como lo es la calidad de un producto, como se puede ver en la
bibliografia hay multiples formas o instrumentos, algunos ya validados que se
utilizan a nivel nacional como lo es la encuesta de trato digno y servicio
oportuno o como lo es los criterios de evaluacion capitulo de procesos y
resultados, del consejo de Salubridad General (Anexo 1), Comision para la
certificacion de establecimientos de servicios de salud, Dr. Julio Frenk Mora
para hospitales de la Secretaria de Salud (SSA).

Finalmente se llega a la conclusion que el instrumento que se utilizé
requiere tener una validez interna (Constructo), lo cual puede ser una linea de

investigacion derivada de ésta.

En el instrumento que se uso se aplico la validez externa (coeficiente de
confiabilidad), por lo tanto los resultados obtenidos nos dejan un panorama

sobre la calidad de la atencion del servicio de urgencias.

Cabe mencionar que ningun de los indicadores alcanzé la calificacion
establecida, pero hay algunos que se acercan a esta calificacion, aunque la
mayoria de los indicadores estan por debajo de seis de calificacion, es decir se

encuentran en los rubros de muy mala, mala, y regular calidad.

La calificacion de la calidad de la atencion médica fue regular.
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Los indicadores mas altos fueron la nota médica, estandares de

practica médica y relacion médico paciente.

Los indicadores mas bajos fueron servicio oportuno, mejora continua y

procedimientos y reglamentos.

Estos pardmetros pueden servir para trabajar posteriormente en estas

areas de oportunidad.

Ahora bien, la calidad se puede medir de diferentes maneras, pero en
general como marca la bibliografia, se mide desde la perspectiva del usuario, y
generalmente se queja de una atencidon deficiente, de largos tiempos de
espera, de maltrato. Pero es importante que los médicos se sientan parte del
sistema de calidad, es necesario que sean involucrados y se le haga parte de
la calidad. Si los médicos no saben cual es el panorama o de que se trata la

calidad, se rompe un eslabén importante en este proceso.

Concluyo comentando que lo que se obtuvo aqui simplemente es la
vision desde el prestador de servicios que en este caso fueron Unicamente los
médicos de urgencias, falta observarlo desde los demas prestadores de
servicios, y desde los usuarios, ya que como se comentaba la calidad es un

proceso complejo de definir y por lo tanto de medir...
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Anexo Il

INSTRUMENTO PARA MEDIR LA CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA DEL
SERVICIO DE URGENCIAS

No Folio de Cuestionario:

Fecha:

Esta informacion es completamente confidencial, solo sera utilizada para fines de la
investigacion, no se dara a conocer el resultado de la evaluacion individual a persona
y/o institucion alguna.

I: Favor de llenar los siguientes datos, son de caracter socio demografico:

Categoria: Edad:
Género:  Masculino Femenino
Turno: Matutino Nocturno
Vespertino Jornada acumulada
Preparacion profesional: Licenciatura Especialidad
Maestria Doctorado
Estado laboral: suplente Interinato Base

Tiempo trabajando en la Institucion:

Esta informacion es estrictamente confidencial, en ningln momento se dara a conocer
los resultados de la evaluaciéon a ninguna persona y/o institucién, sera utilizada para
efectos de la investigacion solo por los investigadores principales.

A continuacion encontrara varios enunciados, a cada lado encontrara tres respuestas,

ASIN, ANOA, y ANO SEX, responda seguin sea su caso.

Anote del lado izquierdo del enunciado:
o Si si considera que la aseveracion es verdadera.
e NO siconsidera que el enunciado es falso.

e NS en caso de que desconozca la respuesta correcta.

1. Leinformo a mi paciente y/o a sus familiares cual es el diagnostico de su
padecimiento
2. Le informo a mi paciente y/o a sus familiares el plan a seguir.
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10.
11.
12.
13.

14.
15.

16.
17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.
24.

25.

26.
27.
28.
29.
30.
31.

32.

Le informo a mi paciente y a su familia el porqué de su tratamiento, si es
quirdrgico o medico.

Informo a mi paciente y a su familia de las posibles complicaciones con mis
tratamiento establecidos.

Conozco lo que es un consentimiento informado

Explico a mi paciente y a su familia lo que es consentimiento informado.
Entrego el consentimiento informado y solo pido que lo firme, no doy
explicaciones.

Pido que firmen el consentimiento informado y se los explico.

Conozco el cddigo de ética de mi hospital

No me interesa conocer el cadigo de ética de mi hospital

En urgencias esta el codigo de ética del hospital.

Nunca he visto el codigo de ética en mi hospital

Si me preguntan donde esta el codigo de ética de mi hospital, se responder en
que parte del hospital o de urgencias se encuentra

Conozco la mision, vision y valores de mi hospital.

No he visto ni el codigo de €tica, ni la mision, ni los valores ni la vision, pero yo
los investigue

Si me preguntan cual es el cddigo de ética de mi hospital se responder cual es.
Conozco la misidn, ni la vision ni los valores de mi hospital asi que no me los
pregunten.

En urgencias esta a la vista de todos los trabajadores la misién, vision y valores
de mi hospital.

Estoy interesado en la mision, vision y valores de mi hospital que hasta los
investigue.

Las autoridades de mi hospital me ha dado via verbal o escrita la misién, vision
o valores de mi hospital y/o area de trabajo

Mi area de trabajo es adecuada para interrogar a mi paciente.

En mi area de trabajo hay privacidad para el paciente, al hacerle algun
procedimiento

Le explico a mi paciente el porqué y para que lo exploro.

Mi interrogatorio es tan bueno que ya no es necesario que explore a mi paciente
pues ya tengo el diagnostico.

Conozco el procedimiento de aseo de manos instalado por el comité de
epidemiologia

No me da tiempo de lavarme las manos entre un paciente y otro

Me lavo las manos entre un paciente y otro.

En mi area de trabajo siempre hay jabon y sanitas

En urgencias esta bien identificada el area para curaciones

En urgencias contamos con bolsas para basura: amarilla, roja y verde.
Distingo entre una bolsa verde, una amarilla y una roja, de tal manera que
siempre pongo la basura y residuos donde corresponde.

Nos preocupamos por dar platicas de como separa la basura que se genera en
urgencias
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33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

41.

42.
43.
44,
45,
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.

53.

54.
55.

56.
57.
58.

59.
60.

Siempre saludo al derechohabiente.

Ademaés de traer mi gafete a la vista, me presento con el derechohabiente.
Corroboro que el brazalete que porta el derechohabiente efectivamente sea de él.
Observo si el derechohabiente trae o no brazalete e identifico si es de ‘el.
Desconozco que se hace con los objetos del derechohabiente pues eso es trabajo
de alguien mas.

Conozco el procedimiento de resguardo de objetos personales de los
derechohabiente y se quien lo hace.

Resguardo los objetos personales del derechohabiente de acuerdo al manual de
procedimientos o le hablo a quien se encarga de ellos.

Siempre que llega un paciente psiquiatrico se pide autorizacion a la familia para
atenderlo.

Hay formatos de consentimiento informado o formatos donde se pueda plasmar
que la familia o familiar encargado de un paciente psiquiatrico esta de acuerdo
en que se de tratamiento al paciente.

Hay formatos o consentimiento informado donde el familiar del paciente
pediatrico estd de acuerdo en que revise al paciente y le dé tratamiento.

Si el paciente tiene perdida del estado de despierto o no esta apto para tomar
decisiones hay formatos donde se le solicita al familiar que autoriza la revision y
tratamiento del paciente.

Siempre trato bien a los derechohabientes.

Me ha tratado mal algun familiar o algun paciente.

He visto que alguno de mis compafieros trata mal a algun derechohabiente.
Alguna vez he visto que uno de mis comparieros es victima de maltrato por parte
de los derechohabientes y/o de sus familiares.

Cuento con el apoyo de mis directivos, autoridades cuando soy maltratado por el
derechohabiente.

Existe un departamento a donde acudir si soy victima de agresion por parte de
algun derechohabiente.

En urgencias hay protocolos de manejo para tratar pacientes agresivos, violentos
y/o psiquiatricos.

Si soy agredido por algun paciente tengo a dénde acudir para que me auxilien
Conozco la carta de los derecho generales de los pacientes

En urgencias esta a la vista tanto de trabajadores IMSS, como de los
derechohabientes la carta de los derechos generales de los pacientes.

He oido a cerca de la carta de los derecho generales de los pacientes

Nuestras autoridades y el departamento de calidad se encarga de que estemos
enterados de la carta de los derechos generales de los pacientes.

Nos han capacitado acerca de la carta de los derechos generales de los pacientes.
Los pacientes me han comentado algo acerca de sus derechos generales.

En urgencias se difunde la carta de los derechos generales de los pacientes entre
los derechohabientes.

Conozco la carta de los derechos generales de los médicos.

Me han capacitado acerca de la carta de los derechos generales de los médicos.
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61.
62.
63.
64.
65.
66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.
77.

78.

79.

80.
81.

82.
83.
84.

La carta de los derechos generales de los médicos estaa la vista, en urgencias,
de todos los trabajadores IMSS y de los derechohabientes.

Nos han dado pléticas o folletos donde nos explican acerca de la carta de los
derechos generales de los médicos.

En mis notas plasmo los cuidados posteriores que debe tener el derechohabiente
en su hogar.

Le explico al paciente los cuidados posteriores que debe tener en su hogar.

En mis notas plasmo el tratamiento farmacoldgico a seguir.

En mis notas plasmo el seguimiento que se debe dar al derechohabiente, es
decir, estudios de laboratorio y/o gabinete o valoraciones posteriores.

Somos suficientes trabajadores de mi categoria (trabajo social o asistentes
médicos o enfermeros 0 médicos), en mi turno para cubrir las necesidades que se
presenten durante el turno.

Son necesarios mas trabajadores IMSS de mi categoria (trabajo social, o
asistentes médicos, o enfermeria, o médicos), en mi turno para cubrir las
necesidades que se presenten durante el turno.

Generalmente durante mi turno nos bastamos los trabajadores IMSS de mi
categoria (trabajo social, o asistentes medicas, o enfermeria, 0 médicos) pues
atendemos a todos los derechohabientes que solicitan la atencion medica.

Al solicitar estudios de laboratorio y/o gabinete tenemos alguien designado para
recabarlos y entregarlos oportunamente.

Segun el manual de procedimientos yo recojo los laboratorios y/o estudios de
gabinete.

Desconozco el manual de procedimiento respecto a los laboratorios y/o estudios
de gabinete.

Los estudios de laboratorio y/o estudios de gabinete que se solicitan estan
plasmados en la nota médica.

Se informa a los derechohabientes de sus resultados de sus laboratorios y/o
estudios de gabinete.

Los estudios de laboratorio y/o gabinete se toman y nunca se le informa al
derechohabiente o familiar para que se le practican.

Se le hace nota de evolucion a los pacientes.

Le informo al derechohabiente cuando es necesario hacer un procedimiento
invasivo.

Al paciente que requiere de algun procedimiento invasivo se le explica en qué
consiste y para que es.

Existen formatos o consentimiento informado para los procedimientos invasivos
que se les realizan a los derechohabientes.

Los estudios de laboratorio y/o gabinete siempre se plasman en la nota médica.
Siempre que se solicitan laboratorios, la solicitud esta debidamente
documentada.

Verifica que los laboratorios de estudio y/o gabinete sean del derechohabiente.
Anoto la hora en que atiendo mi paciente.

Verifico que la nota que voy a realizar sea del mismo paciente.
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85.
86.

87.
88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.

111.

En la nota medica u hoja de la enfermeria plasmo los sintomas mi paciente.
En la nota medica u hoja de enfermeria plasmo la exploracion fisica de mi
paciente.

En la nota medica u hoja de enfermeria plasmo el diagndstico de mi paciente.
En la nota medica u hoja de enfermeria plasmo el plan de tratamiento de mi
paciente.

En caso de gue en urgencias no contemos con algun medicamento o material
para algun procedimiento busco alternativas.

En caso de que en urgencias no contemos con algun medicamento o material
para algun procedimiento lo reporto por escrito.

En caso de que en urgencias no contemos con algun medicamento o material
para algin procedimiento hay una autoridad competente a quien reportarlo.

En el servicio de urgencias se cuenta con una autoridad o directivo encargado de
reportar o verificar tanto la existencia de medicamentos o materiales que hagan
falta.

La evaluacion médica se documenta en los primeros 15 a 30 min de su ingreso.
Existen protocolos de manejo para pacientes poli traumatizados.

Existe un sistema de quejas y sugerencias en el servicio de urgencias.

Tengo el apoyo de mis autoridades para la mejora continua del servicio.

En caso de alguna queja o sugerencia del servicio tengo el apoyo de mis
directivos para solucionarla.

Conozco cuales son los indicadores de desempefio para la atencion del paciente
de urgencias.

Hay protocolos de manejo para tratar por lo menos las 3 primeras causas de
muerte en urgencias.

Hay protocolos de manejo para tratar por lo menos las 3 primeras causas
de atencidn en el servicio de urgencias.

Para la atencion del paciente se cumple al 100% el triage.

Existe un sistema de interconsultas eficiente.

Son atendidas rapidamente las interconsultas.

Existe un equipo multidisciplinario para la atencion del derechohabiente.
Cuento con un reglamento para los pacientes y familiares que estan en
urgencias.

El reglamento de estancia en urgencias esta a la vista de familiares,
paciente y trabajadores IMSS.

Existe algin comité o grupo de proveedores de servicios que se
encarguen de crear protocolos de manejo.

Hay sesiones de educacion médica continua donde se establecen manejos
basados en evidencia.

Segun el perfil de puestos y el manual de procedimientos, estoy
preparado para estar en el servicio de urgencias.

Constantemente me estoy preparando y tengo cursos que avalan mi
estancia en el servicio de urgencias.

Mis notas son legibles.
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112. Entre los documentos que se encuentran en el servicio de urgencias, para
plasmar la atencion, esté el consentimiento informado.

113. Conozco la politica de calidad de mi institucion

114. En urgencias esta a la vista la politica de calidad de mi institucion.

115. Existe consentimiento informado o formato para alta voluntaria en caso
del paciente que rechace tratamiento.

116. Conozco las 3 primeras causas de muerte en urgencias.

117. Conozco las 3 primeras causas de atencion en urgencias.

118. Interrogo y exploro a mi paciente
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Anexo |l

Criterios de evaluacién capitulo procesos y resultados modificado.

No Folio de Cuestionario:

Fecha:

Esta informacion es estrictamente confidencial, en ningln momento se daran a
conocer los resultados de la evaluacion, a ninguna persona y/o institucion;
Gnicamente sera utilizada para efectos de la investigacion solo por los

investigadores principales.

I: Favor de llenar los siguientes datos, son de caracter socio demografico. En lo
referente a turno nocturno, el turno A se refiere a guardia lunes miércoles y viernes, el

turno B se refiere a martes jueves y domingo y finalmente el turno C se refiere al

sébado.
Género:  Masculino ( ) Femenino ( )
Edad: afios
Turno:  Matutino ( ) Nocturno (A) (B) (C)

Vespertino () Jornada acumulada ( )
Preparacion profesional: Licenciatura ( ) Especialidad ( )
Estado laboral: Suplente ( ) Interinato ( ) Base ( )
Tiempo trabajando en el servicio de urgencias:

A continuacion encontrara varios enunciados, a cada lado encontrara tres respuestas,

“SI”, “NO”, y “NO SE’, responda seglin sea su caso.

MARQUE CON UNA “X” del lado DERECHO del enunciado:
e Sl si considera que la aseveracion es verdadera.

e NO si considera que el enunciado es falso.
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1 | En urgencias esta el codigo de ética del hospital. SI NO
2 | Conozco la mision, vision y valores de mi hospital. SI NO
3 | Conozco la politica de calidad de mi institucion SI NO
En urgencias esta a la vista de todos los trabajadores la misién, vision y
4 | valores de mi hospital. SI NO
Las autoridades de mi hospital me ha dado via verbal o escrita la
5 | misién, vision o valores de mi hospital y/o area de trabajo SI NO
6 | En urgencias esta a la vista la politica de calidad de mi institucion SI NO
7 | Conozco la carta de los derecho generales de los pacientes SI NO
En urgencias esta a la vista tanto de trabajadores IMSS, como de los
8 | derechohabientes la carta de los derechos generales de los pacientes | Si NO
Nuestras autoridades y el departamento de calidad se encarga de que
estemos enterados de la carta de los derechos generales de los
9 | pacientes SI NO
Nos han capacitado acerca de la carta de los derechos generales de
10 | los pacientes. SI NO
En urgencias se difunde la carta de los derechos generales de los
11 | pacientes entre los derechohabientes. SI NO
12 | Conozco la carta de los derechos generales de los médicos. SI NO
Me han capacitado acerca de la carta de los derechos generales de los
13 | médicos. SI NO
La carta de los derechos generales de los médicos esta a la vista, en
14 | urgencias, de todos los trabajadores IMSS y de los derechohabientes. | Sl NO
Nos han dado platicas o folletos donde nos explican acerca de la carta
15 | de los derechos generales de los médicos. SI NO
16 | Trato con respeto a los derechohabientes. SI NO
17 | Me ha tratado mal algun familiar o algin paciente. Sl NO
He visto que alguno de mis comparieros trata mal a algin
18 | derechohabiente. SI NO
He visto como uno de mis compafieros es victima de maltrato por parte
19 | de los derechohabientes y/o de sus familiares. S NO
Cuento con el apoyo de mis directivos, autoridades cuando soy
20 | maltratado por el derechohabiente. SI NO
Existe un departamento a donde acudir si soy victima de agresion por
21 | parte de algun derechohabiente. SI NO
Somos suficientes trabajadores de mi categoria, en mi turno, para
22 | cubrir las necesidades que se presentan durante mi turno. Sl NO
23 | Existe un sistema de quejas y sugerencias en el servicio de urgencias. | Sli NO
Tengo el apoyo de mis autoridades para la mejora continua del
24 | servicio, para resolver quejas o sugerencias. SI NO
Conozco cuales son los indicadores de desempeiio para la atencion del
25 | paciente de urgencias. Sl NO
26 | Conozco las tres primeras causas de muerte en urgencias. Sl NO
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Conozco las tres primeras causas de atencion en el servicio de

27 | urgencias. SI NO
Hay protocolos de manejo para tratar por lo menos las 3 primeras

28 | causas de muerte en urgencias. SI NO
Hay protocolos de manejo para tratar por lo menos las 3 primeras

29 | causas de atencion en el servicio de urgencias. SI NO
Para brindar una mejor atencion en el servicio de urgencias se cumple

30 [ al 100% el triage SI NO
Tengo un reglamento para los pacientes y familiares que estan en

31 [ urgencias, y esta a la vista de todos SI NO
Existe algan comité o grupo del personal de salud que se encarguen de

32 | crear protocolos de manejo. SI NO
Continuamente hay sesiones de educacion médica continua donde se

33 | establecen manejos basados en evidencia. SI NO
Segun el perfil de puestos y el manual de procedimientos, estoy

34 | preparado para estar en el servicio de urgencias. SI NO
Constantemente me estoy preparando y tengo cursos que avalan mi

35 [ estancia en el servicio de urgencias. SI NO
Le informo a mi paciente y/o a sus familiares cual es el diagnostico de

36 | su padecimiento SI NO

37 | Le informo a mi paciente y/o a sus familiares el plan a seqguir. SI NO
Les informo a mi paciente y a su familia el porqué de su tratamiento, si

38 | es quirdrgico o medico. SI NO
Informo a mi paciente y a su familia de las posibles complicaciones con

39 | mis tratamiento establecidos. SI NO

40 [ Conozco el consentimiento informado SI NO
Explico a mi paciente y a su familia lo que es consentimiento

41 | informado, y pido que lo firmen. S NO

42 | Mi &rea de trabajo es adecuada para interrogar a mi paciente. SI NO
En mi area de trabajo hay privacidad para el paciente, al hacerle algun

43 | procedimiento SI NO

44 | Le explico a mi paciente el porqué y para que lo exploro. SI NO

45 | Interrogo y exploro a mi paciente. SI NO
Conozco el procedimiento de aseo de manos instalado por el comité de

46 | epidemiologia Sl NO

47 | Me lavo las manos entre un paciente y otro SI NO

48 | En mi area de trabajo hay jabdn y sanitas SI NO

49 | En urgencias esta bien identificada el area para curaciones SI NO

50 | En urgencias contamos con bolsas para basura: amarilla, rojay verde. | SlI NO
Distingo entre una bolsa verde, una amarilla y una roja, de tal manera
gue se colocan adecuadamente los residuos la basura y residuos

51 | donde corresponde. Sl NO
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Capacitamos sobre la separacion de los residuos generados en

52 | urgencias SI NO

53 | Saludo al derechohabiente. SI NO
Ademas de traer mi gafete a la vista, me presento con el

54 | derechohabiente. SI NO
Corroboro que el brazalete que porta el derechohabiente efectivamente

55 | sea de él. SI NO
Existe consentimiento informado o formato para alta voluntaria en caso

56 | de paciente que rechace tratamiento. SI NO
Resguardo los objetos personales del derechohabiente de acuerdo al

57 [ manual de procedimientos o le hablo a quien se encarga de ellos. SI NO
Cuando llega un paciente psiquiatrico le pido autorizacién a la familia

58 | para atenderlo. SI NO
Hay formatos de consentimiento informado o formatos donde se pueda
plasmar que la familia o familiar encargado de un paciente psiquiatrico

59 | esta de acuerdo en que se de tratamiento al paciente SI NO
Hay formatos o consentimiento informado donde el familiar del
paciente pediatrico estd de acuerdo en que revise al paciente y le dé

60 | tratamiento. SI NO
Para el paciente que tiene perdida del estado de despierto 0 no esta
apto para tomar decisiones hay formatos donde se le solicita al familiar

61 | que autoriza la revision y tratamiento del paciente. S NO
En urgencias hay protocolos de manejo para tratar pacientes agresivos,

62 | violentos y/o psiquiatricos. SI NO
En mis notas plasmo los cuidados posteriores que debe tener el

63 | derechohabiente en su hogar. S NO
Le explico al paciente los cuidados posteriores que debe tener en su

64 | hogar. Sl NO

65 | En mis notas plasmo el tratamiento farmacoldgico a seguir. SI NO
En mis notas plasmo el seguimiento que se debe dar al
derechohabiente, es decir, estudios de laboratorio y/o gabinete o

66 | valoraciones posteriores. SI NO
Al solicitar estudios de laboratorio y/o gabinete tenemos alguien

67 | designado para recabarlos y entregarlos oportunamente. SI NO
Los estudios de laboratorio y/o estudios de gabinete que se solicitan

68 | se plasman en la nota médica. Sl NO
Se informa a los derechohabientes de sus resultados de sus

69 | laboratorios y/o estudios de gabinete. SI NO

70 | Hago nota de evolucion a los pacientes. SI NO
Al paciente que requiere de algun procedimiento invasivo se le

71 | explica en qué consiste y para qué es. SI NO
Existen formatos o consentimiento informado para los procedimientos

72 | invasivos gue se les realizan a los derechohabientes. Sl NO
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Verifico que los laboratorios de estudio y/o gabinete sean del

73 | derechohabiente. SI NO

74 | Anoto la hora en gue atiendo mi paciente. SI NO

75 | Verifico que la nota que voy a realizar sea del mismo paciente. SI NO

76 | En la nota médica anoto los sintomas mi paciente. SI NO

77 | En la nota médica plasmo la exploracion fisica de mi paciente. SI NO

78 | En la nota medica plasmo el diagnostico de mi paciente. SI NO

79 | En la nota médica anoto el plan de tratamiento de mi paciente. SI NO
En caso de que en urgencias no contemos con algin medicamento o

80 | material para algun procedimiento busco alternativas. SI NO
En caso de que en urgencias no contemos con algiin medicamento o

81 | material para algun procedimiento lo reporto por escrito. SI NO
En el servicio de urgencias se cuenta con una autoridad o directivo
encargado de reportar o verificar tanto la existencia de medicamentos o

82 | materiales que hagan falta. SI NO

83 | Son atendidas rapidamente las interconsultas. SI NO
Existe un equipo multidisciplinario para la atencion del

84 | derechohabiente. SI NO

85 [ Mis notas son legibles. SI NO

86 | Conozco el codigo de ética de mi hospital SI NO
La nota médica se realiza en los primeros 15(quince) a 30 (treinta)

87 | minutos del ingreso de un paciente. SI NO
Entre los documentos que se encuentran en el servicio de urgencias,

88 | para plasmar la atencion medica, esté el consentimiento informado SI NO
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