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I. LA CALIDAD Y LA CALIDAD EN SALUD

UN POCO DE HISTORIA
Evolucion historica de la calidad

La calidad, como caracteristica, peculiaridad o singularidad de los productos o servi-
cios, a partir de los cuales es posible calificarlos como aceptables, buenos, excelen-
tes, inaceptables, malos o pésimos, no es algo nuevo en la larga historia de la huma-
nidad. La batalla por asegurar que los resultados del trabajo humano respondan a
las exigencias o expectativas de quienes van a consumirlos, parece haber empezado
muy temprano. Por supuesto, algunas medidas de rectificacién de errores parecen,
en los términos actuales, particularmente excesivas.

Las antiguas civilizaciones del mundo ya eran rigurosas con los problemas de ca-
lidad. Fenicios, egipcios y mayas contaban con normas y leyes relacionadas con la
calidad de los productos. Los egipcios tenian inspectores que comprobaban la per-
pendicularidad de los bloques de piedras, y los mayas empleaban el mismo método.
Los fenicios, famosos por la gran calidad de sus productos, cortaban la mano derecha
de los operarios que los elaboraban mal con la finalidad de evitar la repeticién de
errores. El codigo de Hammurabi (Mesopotamia) decretaba la muerte del albanil que
hubiera construido una casa que se derrumbara matando a su dueno.?

Otro hecho significativo, es el concepto de marca, como simbolo de distincién y bue-
na calidad que, aunque parece reciente, tiene su origen en la edad media con propé-
sitos casi idénticos a los actuales, aunque con respecto a productos artesanales que
eran los que aparecian en los mercados de la época. Los gremios establecian normas
y ejecutaban las inspecciones.’

La revolucién industrial trajo consigo la produccién en serie. La no participacién di-
recta del propietario en la fabricacién del producto, la especializacién en el trabajo
y el surgimiento de la competitividad como problema, derivé en la necesidad de en-
contrar nuevas formas de organizar las empresas en funcién de que fueran capaces
de satisfacer un mercado que crecia exponencialmente y se volvia cada vez mas exi-
gente. Taylor (1856-1915) encontrd respuestas cientificamente fundamentadas para
resolver estas necesidades.

'Sanz L. Implantacién de un sistema de gestién de la calidad. Universidad Europea de Madrid. 23 de
septiembre 2008.

2 Miranda J, Chamorro A, Rubio S. Introduccién a la Gestion de la Calidad. Madrid. Delta; 2007 .

3 Sanz L. Ob. Cit.



La organizacién taylorista del proceso industrial hacia énfasis en la divisién del tra-
bajo; la estandarizacién de los componentes y de los procesos; la separacién en per-
sonas diferentes de la funcién de hacer el producto y la de inspeccionarlo; el estudio
de los tiempos y movimientos para simplificarlos y hacerlos mas eficientes; y una
estructura organizativa conceptualmente nueva que pudiera asimilar el significativo
crecimiento en cantidad de subordinados, en niveles de ejecucién y en elementos
nuevos, tales como las diferencias entre lo ejecutivo y lo funcional.

La calidad ha evolucionado en la misma medida en que lo han hecho las sociedades,
las personas, los métodos de produccién y distribucion, el transporte, los medios
de comunicacion, la tecnologia de la informacién y los mercados. Se ha transitado
desde la tipica inspeccién del siglo XIX, seguida de una fuerte vocacién por el control
estadistico, hasta los conceptos mas recientes que tienen que ver con la calidad total
y la mejora continua de la calidad.

La conceptualizacion de la calidad de la asistencia médica:
sus particularidades

Todos estos avances en las concepciones tedricas, practicas y metodolédgicas de la
calidad estuvieron muy marcados por su origen y posterior evolucién en el campo de
la industria. Su introduccién en el campo de los servicios ha tenido necesariamen-
te que adecuarse a las particularidades que los distinguen del sector industrial (el
producto no puede ser almacenado ni reciclado; el proceso es intangible; prestador y
cliente deben coincidir en tiempo y espacio; los valores relativos a la comunicacién
interpersonal son decisivos).

Como veremos en un capitulo posterior, las particularidades de los servicios resul-

tan ain mas significativas cuando se trata del sector salud, pues obligan a modificar

sustancialmente o a adaptar los métodos y técnicas originados en la industria y el

comercio. En relacién con la calidad en salud, tales particularidades se pueden sin-

tetizar en los puntos siguientes:*

e Elcliente (paciente, familiar o la comunidad) es parte de la ejecucién del servicio,
por tanto es sujeto y objeto en la creacién de valor.

e Esun servicio imprescindible, tanto para la persona sana como para la enferma,
lo cual le da caracter de universal.

e El prestador tiene una posicién privilegiada con respecto al cliente, por lo que
influye decisivamente sobre el consumo, mucho mas alld que en otros sectores.

4 Carnota O. Tecnologias gerenciales: una oportunidad para los sistemas de salud. Universidad de
Panama; 246-47; 2005.



e Numerosos errores y danos prevenibles tienen caracter irreversible o al menos
provocan repeticién de intervenciones, molestias al usuario e incremento de los
gastos.

e (Cada paciente es un caso Unico e irrepetible.

e El servicio incluye mejorar la calidad de vida de las personas, extenderla y en
muchos casos evitar se enfermen o mueran innecesariamente.

La lucha por la calidad en salud no puede estar ajena al tipo de cliente que manejay
que viene dada por un conjunto de particularidades, entre las que se encuentran las
mencionadas. Malagén-Londono, al referirse a los errores y fallas que implican mala
calidad en cualquier sector, compara la industria con los servicios de salud y senala
que los primeros “... se pagan con pérdidas de dinero, mientras que los segundos lo
hacen con pérdidas de vidas, aspecto de gravedad social y moral, que implica no solo
el desprestigio definitivo de la institucién, sino su condena ética y penal.” ®

La calidad en salud tiene sus origenes desde que se sientan las bases de la practica
médica; existe evidencia en papiros egipcios, en el Cédigo de Hammurabi y en el
tratado Hipocratico. Estos escritos destacan significativamente la forma de hacer
bien las cosas tanto desde el punto de vista del producto, como de los principios
éticos que en esa época reinaban. Entre los precursores de la calidad sanitaria ocu-
pa un lugar relevante la enfermera britdnica Florence Nightingale, quien con solo
aplicar los principios mas sencillos de asepsia, logré abatir las tasas de mortalidad
en la guerra de Crimea.® En 1910, Ernest Codman, médico cirujano, evalué la efecti-
vidad de los tratamientos y establecié los estdndares minimos en la practica clinica
de hospitales.’

La definicién de calidad de la atencién médica ha evolucionado en el transitar de
los anos. Lee y Jones, en un documento ya clésico, definieron el concepto de buena
atencién como “la clase de medicina practicada y enseniada por lideres reconocidos
de la profesiéon médica en un momento o periodo determinado”; agregando que la
calidad significa conformidad con normas y que dichas normas no son absolutas,
sino que varian de una sociedad a otra. Ese mismo ano, dichos especialistas dan a
conocer sus Ocho articulos de fe, donde fijan lo que consideran son los principios
de la buena atencién médica. Mas de 75 anos después, no hay nada que objetar a
tales principios.®

> Malagén-Londoio G, Galan R, Pontén G. Garantia de calidad en salud. Segunda edicién. Editorial
Médica Panamericana. Colombia. 2006. p.5

®Nightingale F. Notes on nursing: what it is and what is not. New York, 1860.

7Codman E. The product of hospitals. Surg Gynecol Obstet, 1914; 18: 491-494.

8Lee R. The Fundamentals of Good Medical Care. Chicago: The University of Chicago Press, 1933.
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Sin embargo, la definicién considerada clasica es la de Avedis Donabedian (1919-
2000), experto en este campo, quien la describe como “una propiedad de la aten-
cién médica que puede ser obtenida en diversas medidas. Esa propiedad puede
ser definida como la obtencién de los mayores beneficios posibles de la atencién
médica con los menores riesgos para el paciente, en donde los mayores beneficios
posibles se definen, a su vez, en funcion de lo alcanzable de acuerdo con los re-
cursos con los que se cuenta para proporcionar la atencién y de acuerdo con los
valores sociales imperantes”.®

Donabedian enfatiza el estudio de la calidad mediante los enfoques de estructura,
proceso y resultado; asi como su andlisis mediante tres dimensiones: calidad téc-
nica, calidad interpersonal y amenidades.?

Hay otros enfoques contemporaneos sobre la definicién de calidad de la asisten-
cia médica. Para el Institute of Medicine de los Estados Unidos de Norteamérica,
“la calidad de la asistencia médica es el grado en que los servicios de salud a los
individuos y a las poblaciones incrementan la probabilidad de alcanzar resultados
deseados en salud que se corresponden a su vez con el nivel actual de los co-
nocimientos profesionales.” Los autores estiman que esta definicién resulta muy
completa al considerar tanto individuos como poblaciones y al vincular la calidad
con el desarrollo cientifico técnico y su dominio por parte de los prestadores. Otros
enfoques, ain mas recientes, asocian la calidad con la efectividad y la eficiencia, lo
que permite colocar la calidad en salud, no como un generador de altos costos, sino
como método redituable.®*!* La tltima edicién (2015) de la norma ISO 9001, denota
en sus seis principios y en su enfoque en general, un reconocimiento significativo
del papel de la gerencia como factor estratégico, operacional y desarrollador de la
gestién de la calidad en salud®, lo cual es consecuente con las corrientes mas ac-
tuales en este campo.

°Donabedian A. Quality assurance in our health care system. Am Coll Util Rev Physi; 1(1): 6-12; 1986.
©Donabedian A. Twenty years of research on the quality of medical care. 1964-1984. Eval Health Prof;
8(1): 243-65; 1985.

“Donabedian A. The definition of quality and approaches to its assessment. Ann Arbor (Mich): Health
Administration Press; vol. 1. 1980.

2]OM. Institute of Medicine. America’s Health in Transition. Protecting and Improving Quality. NAP. EUA:
3;1994.

1 Gérvas J, Ortun V, Palomo L, Ripol MA. Incentivos en atencién primaria: de la contencién del gasto a la
salud de la poblacién. Revista Espaifiola Salud Publica; 81(6): 589-96; 2007.

#0rtan V. De la evaluacién a la gestién: acortar la brecha entre eficacia y efectividad. EKONOMIAZ; 1 (60):
58-75; 2005.

151SO. Norma internacional ISO 9001. Quinta edicién. 2015-09-15. Secretaria Central de ISO en Ginebra
Suiza. Traduccién oficial en espaiiol. NUmero de referencia ISO 9001:2015.
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Hitos fundamentales en el manejo mads recientede la calidad en salud

Tres son los conceptos que mas recientemente se han utilizado con respecto a la ca-
lidad en salud: garantia de calidad, control de calidad total y mejoramiento continuo
de la calidad.

La garantia de calidad (Quality Assessment) en salud aparece inicialmente en Esta-
dos Unidos de Norteamérica en la primera década de los afios setenta y estaba ba-
sada en el sistema de aseguramiento de la calidad de Juran. Esta concepcién se ex-
tendié con mucha rapidez en Canadd y los paises latinoamericanos, principalmente
Argentina, Colombia, Costa Rica, Cuba y Chile. En Europa, el proceso fue mucho mas
lento y dificil, y solo gracias al emperio de paises promotores, particularmente Italia
y Espaiia, se pudo quebrar la resistencia. Esta situaciéon ha mejorado sustancialmen-
te bajo la conduccién de la European Foundation for Quality Management (EFQM)?®

La garantia de la calidad en salud hace énfasis en la evaluacion desde fuera de la eje-
cucioén, o sea una persona o equipo de personas valora la intervencion o el proceso
realizado por otra persona o equipo de personas. El que evalaa y el que es evaluado
pueden pertenecer o no a la misma organizacién. Este enfoque dio origen a dife-
rentes comités de calidad, tales como el de fallecidos, el de historias clinicas o el de
infecciones, asi como a las auditorias médicas y a las organizaciones especializadas
en acreditacién y revisi6 profesional en el campo de los servicios médicos.

El punto débil de este enfoque es cuando los resultados de la evaluacién no se con-
vierten en acciones correctivas, lo cual es también cierto para cualquier actividad,
sector o rama.

La garantia de la calidad es un enfoque que sigue vigente en numerosos paises y
forma parte de los documentos publicos que regulan los sistemas de salud, pero en
la mayoria de los casos aparece mezclada con conceptos mas recientes y en otros se
le asocian definiciones que desbordan el contenido del término.

El control de calidad total (Total Quality Control -TQC-), introducido por Feigen-
baum (1920-1914) en el ano 1956, representé un cambio sustancial de como se debia
entender la calidad en las condiciones contemporaneas. Para Feigenbaum, la calidad
no solo es un componente central del proceso de hacer el producto o el servicio, sino

6 Carnota O. Tecnologias gerenciales: una oportunidad para los sistemas de salud. Universidad de
Panama. 2005. p.242.

En la practica diaria se utiliza calidad total como forma simplificada de referirse a su original en
idioma inglés. Esto ha llevado a la idea de que se trata de calidad absoluta, sin errores ni fallas, que
de ninguna manera se corresponde el concepto de total quality control, ni con el de mejoramiento
continuo de la calidad.
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que involucra a todas las funciones gerenciales y a sus ejecutores. Como resultado
de esta concepcidn, el enfoque de la calidad se ha renovado, pasando del concepto
de calidad orientada al cliente al de actividades orientadas al cliente.?®

La introduccién del concepto de calidad total, permitié modificar conceptos muy en-
raizados que consideraban la calidad como una responsabilidad exclusiva de las per-
sonas relacionadas directamente con la produccién y un problema que solo podia
resolverse en las areas técnicas. Se evidencié entonces, por primera vez, la estrecha
vinculacién entre calidad y gerencia que, en salud, es particularmente importante.
Como limitacién se puede destacar un énfasis notable en la evaluacion, en detri-
mento de la accién consecuente, o sea la mejora y la innovacién.

El concepto de mejoramiento continuo de la calidad es inseparable del de calidad to-
tal de hecho, muchos autores y especialistas los manejan como una unidad. El apor-
te fundamental de este concepto radica en la idea de ciclo concebida por Shewart
(1891-1967) que se identifica por el acrénimo PDCA (Plan, Do, Check, Act) en idioma
inglés y en espanol como PHVA (Planear, Hacer, Verificar, Actuar). Tal idea fue desa-
rrollada ampliamente por Deming (1900-1993), como parte de su conceptualizacién
acerca del mejoramiento continuo de la calidad, al punto de que en la actualidad, es
mas conocido como ciclo de Deming y es reconocido como uno de los modelos de
gestion de la calidad mas utilizados.

La idea de este ciclo no es nueva, de hecho, estuvo presente en los fundadores de
la Administracién Cientifica, particularmente Fayol (1841-1925), cuando la concibié
como conformada por un ciclo integrado por Planificacién, Organizacién, Direccién y
Control, que aunque no parecen idénticas en sus denominaciones, si tienen mucho
parecido en cuanto a su concepto de flujo légico, que es cémo acttian.

La concepcién de ciclo en el mejoramiento continuo de la calidad aporta tres ideas
basicas fundamentales: la correccién de errores y fallas en el proceso productivo o
de servicios; la innovacién como manera de pasar a etapas superiores de calidad
aventajando lo que hasta ese momento se consideraba como bueno; y el horizonte
desplazable representado por un proceso que no termina nunca. A continuacién, se
presenta un esquema, que sintetiza graficamente como opera el ciclo de la mejora
continua de la calidad.

8 Chow Mak L. La calidad total como estrategia de competitividad para las empresas mexicanas. Parte 6.
Los gurus de la calidad total. Instituto Tecnoldgico de Baja California. México. 2005
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Como se puede apreciar en el esquema, el punto de partida son las referencias (es-
trategias, politicas, programas, planes, etc.) que sirven de marco para la realizacién
y evaluacién de las acciones. Los procesos se realizan o debieran realizarse ajustan-
dose a ese marco y son el objeto principal de atencién del mejoramiento continuo
de la calidad. La evaluacién y los procesos se interrelacionan para conocer si se ajus-
tan a las normas o estandares, si hay fallas o errores en la ejecucién que requieren
correccién o aparecen maneras innovadas de hacerlos, que no se corresponden con
dichas normas o estadndares, sino que las superan. De ese resultado se derivan dos
tipos de consecuencias: la correccion para ajustar el proceso a la norma o estandar o
la modificacién de la norma o estandar para asimilar la mejora en la ejecucién. Ese
ciclo se repite de forma infinita.

La modificacién de la norma o estandar, como consecuencia de la evaluacién, re-
quiere que la norma exista, que esté funcionando y que en la propia evaluacién se
detecten buenas practicas superiores a las que la norma establece. En un estudio
realizado, en que se investigo el nivel de la calidad de la asistencia médica en cuatro
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enfermedades trazadoras, en el estado de Tabasco, México®, no fue posible estable-
cer la existencia de buenas practicas, pues, aunque las normas existian estas no se
conocian por los prestadores y mucho menos se estaban aplicando.

El control total de la calidad y mejoramiento continuo de la calidad, como una
unidad, ha sido el objeto de numerosas contribuciones por parte de figuras claves
de la calidad, tales como Joseph Juran con el diagrama de la trilogia de la calidad;
Deming con el desarrollo del PHVA, los catorce puntos y las siete enfermedades de
la gerencia; Ishikawa (1915-1989) con los circulos de calidad y el diagrama de causa
efecto que lleva su nombre; Masaaki Imai, (1930-) con el Kaizen que se constituyo
en una filosofia y en un sistema de gestién orientado a la calidad. Estos y otros
aportes han consolidado un cuerpo de teorias, métodos e instrumentos debida-
mente estructurados que forman la base de cémo se maneja la calidad en las con-
diciones contemporaneas.

Varios de los conceptos basicos de mejoramiento continuo, tienen una particular
significacién para las instituciones y sistemas de salud. En opinién de los autores,
estos son los de mayor importancia:

e Situar la calidad, no como una actividad independiente, sino como parte insepa-
rable del trabajo de los gerentes, supervisores, profesionales, técnicos y emplea-
dos de base, que en el caso de la salud se extiende a los pacientes, los familiares
y la comunidad.

e El énfasis en las causas y no en los efectos que incluye la aportacién de he-
rramientas y métodos eficaces para el andlisis y solucién de problemas, lo que
permite reorientar el enfrentamiento de las fallas hacia sus verdaderos origenes.

e El ciclo infinito de mejoramiento continuo integrado al proceso gerencial y que
incluye no sélo la correccién orientada a ajustarse a los estandares, sino sobre
todo la orientacién hacia la innovacién y el alcance de niveles superiores de re-
sultados, para lo cual se aportan también herramientas y métodos adecuados.
Este enfoque se ajusta totalmente al caso de la salud donde la dindmica del de-
sarrollo cientifico y tecnoldgico es muy alta.

e La gestion por procesos, con la cual se rompe con la rigida estructura por depar-
tamentos y servicios para pasar a sistemas de salud verdaderamente integrados
que se orientan a disminuir la variabilidad en la practica clinica cada vez mas
compleja y especializada; garantizar la continuidad de la asistencia y, sobre todo,

19 Avalos MI. Experiencia en la evaluacién de la calidad de la atencién primaria en un estado mexicano
empleando una seleccién de enfermedades que pueden considerarse trazadoras, Horizonte Sanitario.
Vol 9, NUm. 2, México. mayo-agosto 2010.
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lograr que los ciudadanos reciban un servicio personalizado y de calidad que
responda a sus necesidades y expectativas.?

El escenario actual de la calidad de los servicios de salud

Aunque el mejoramiento de la calidad en salud se mantiene como un marco apro-
piado para elevar significativa y sistematicamente el nivel de atencién sanitaria de
las personas, las familias y las comunidades, son numerosas las vias y métodos que
han aplicado para alcanzarla. Esto incluye el uso de conceptos nuevos o modificados,
técnicas ya conocidas, pero con nombres diferentes y, por supuesto, “avances” que
nunca llegaron a consolidarse.

Un concepto notablemente debilitado es el de la llamada satisfaccién del paciente, pro-
veniente de los sectores de la industria y el comercio, donde también ha perdido
mucho terreno. Se le critica por su incapacidad para poner de manifiesto si la aten-
cioén prestada estd en correspondencia con lo que el paciente, la familia y la comuni-
dad piensan, esperan, quieren y debieran recibir.?* Se considera que tiende a reflejar
mas bien lo que la administracién quiere averiguar y no lo que realmente debiera
conocer. Por esta via, puede suceder que, estadisticamente, la satisfacciéon aparezca
como excelente, mientras que la calidad de la asistencia sea realmente deficitaria.

Se imponian entonces dos direcciones convergentes: hacer coincidir la accién ge-
rencial con lo que realmente hay que hacer y dar la oportunidad al paciente para
que realice a plenitud la parte que le toca en ese proceso que, de ninguna forma, se
resuelve solo con lo que el prestador aporta.

Desde el punto de vista gerencial, el cambio fundamental ha consistido en ubicar al
paciente como la razén de ser y, en consecuencia, en lo primero a tomar en cuenta
a la hora de establecer estrategias y politicas; disenar e implementar sistemas de
atencion y; ejecutar el servicio propiamente dicho. No es un enfoque nuevo, pero es
hasta fecha reciente que empieza a materializarse gracias al esfuerzo de profesiona-
les e instituciones sanitarias de avanzada y al surgimiento de métodos y tecnologias
gerenciales que le han servido de base.

2 Alvarez M, Avila FJ, Barrera C, Bautista FJ, Calero M, Campos T, et al. Guia de disefio y mejora de
procesos asistenciales mejorados. 2da. ed. Espafia: Junta de Andalucia. Consejeria de Salud. 2009. p.13
2 Bezos C. La diferencia entre valorar la experiencia del paciente y medir su satisfaccién. Open
Innovation and Co-creation in Health. 12 junio 2014. [consultado 12 agosto 2014] Disponible en: http://
healthcocreation.wordpress.com/2014/06/12/1a-diferencia-entre-valorar-la-experiencia-de-paciente-y-
medir-su-satisfaccion/?blogsub=pending#blog_subscription
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Segin Carnota Lauzan, de entre el complejo de conceptos y técnicas asociado se
pueden distinguir tres direcciones consecuentes y complementarias entre si: la expe-
riencia del paciente, el compromiso del paciente y la atencién centrada en el paciente.?? Estas
constituyen aproximaciones sélidas a un cambio sustancial en cémo se concibe, se
disena e implementa la mejora continua de la calidad en salud. La idea principal
de este libro es precisamente, contribuir a que el paciente, la familia y la comunidad
ocupen en la practica real dicha posicion.

Bajo una Optica tecnoldgica, un ntimero significativo de avances logra asegurar la
materializacién de una concepcién donde el paciente, la familia y la comunidad sea
realmente el punto alrededor del cual se construyen y ejecutan los sistemas y, méas
aun, donde la eficiencia y la racionalizacién son tan notables que permiten confir-
mar el concepto de que la mejor calidad en salud es la que significa menores costos
para el sistema y mayor sostenibilidad.?

Se destacan por una parte, las historias clinicas automatizadas a escala de institu-
cién, region y pais; los sistemas de gestién basados en redes informaticas y tiempo
real; las tarjetas sanitarias; los sitios de Internet orientados a pacientes; las redes
sociales asi como los teléfonos moviles, los llamados inteligentes y las tabletas, que
han producido reducciones notables en los desplazamientos de pacientes y familia-
res; mejor funcionamiento de la continuidad entre los diferentes niveles y lugares de
la atencién; claridad en qué sucede al paciente durante todo su transito por el siste-
ma; informacién mas oportuna y completa sobre eventos adversos y una posibilidad
nunca vista hasta ahora para la integracién interna y extendida.?

Por la otra, el desarrollo de estudios de gestién por procesos enfocados especifica-
mente a las organizaciones sanitarias, tales como el enfoque Lean,” que ha permi-
tido reformular la logistica en términos de secuencia de actividades y no desde el
punto de vista jerarquico-vertical, el cual desconoce la esencia de como el servi-
cio sanitario se produce. Consecuentemente con esto, el esfuerzo se concentra en
eliminar de cada proceso, todos los desperdicios, entendiendo como tales aquellas
actividades, acciones o desplazamientos que no producen valor para el paciente, la
familia, o la comunidad.

22Carnota O. La invisibilidad del paciente. Revista Cubana de Salud Publica. Vol. 41, nam. 2. 2015

2 Evans M. More knowledgeable patients cost less to treat: study. Modern Healtcare. 4 febrero 2013.

2t Servicio Andaluz de Salud. Andalucia, hacia una integracién total en historia de salud. Presentacién.
Sociedad Espanola de Administracién de la Salud. Septiembre 2002.

Nofuentes S. Lean healthcare. Calidad y sostenibilidad. 15 de diciembre 2012. [consultado enero de
2013] Disponible en: http://elpacienteinteligente.blogspot.com/2012/12/lean-healthcare-calidad-y-
sostenibilidad.htm
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Principales modelos de gestién y acreditacién en calidad en salud

Numerosos son los modelos que abordan la gestién de la calidad en salud y en con-
secuencia los procesos de certificacion y acreditacién. En lineas generales pueden
considerarse como los mas significativos, a escala internacional, los siguientes:

e International Organization for Standardization (ISO)
e Joint Comission on Accreditation of Healthcare Organizations (JACHO)
e European Foundation for Quality Management (EFQM)

La International Organization for Standardization (ISO), es una entidad indepen-
diente, no gubernamental, que desarrolla estdndares para productos, servicios y
buenas practicas, que son de aplicacién voluntaria y tienen un amplio reconoci-
miento internacional. Estad presente en 160 paises y su sede central se encuentra en
Suiza. Cuenta con alrededor de 1200 normas enfocadas a la salud en sus diferentes
servicios, tales como la asistencia médica y dental, los dispositivos médicos, la in-
formatica médica y la medicina tradicional. Sunorma mas reciente en este campo
es la ISO 9001-2015.%

La Joint Comission on Accreditation of Healthcare Organizations (JACHO), es una
organizacién independiente, no orientada a utilidades, creada originalmente para
acreditar y certificar organizaciones y programas de salud en los Estados Unidos
de Norteamérica.

En la actualidad atiende cerca de 21000 organizaciones de este tipo en ese pais.”’ Es
reconocida nacional e internacionalmente como una institucién altamente riguro-
sa en sus procesos de evaluacion, acreditacién y certificacién.?® Sus servicios son
requeridos en numerosos paises del mundo interesados en contar con un recono-
cimiento avalado por una institucién de este prestigio.

La European Foundation for Quality Management (EFQM), es una organizacién de la
Unién Europea cuya finalidad principal es incrementar la competitividad de las em-
presas que son miembros. Cuenta con un modelo de calidad y excelencia aplicable
a cualquier organizacién de ese territorio. Tiene instaurado el Premio Europeo a la

% International Organization for Standardization ISO. [consultado 13 marzo 2016].Disponible en: http://
www.iso.org/iso/home/news_index/iso-in-action/health.htm

#The Joint Commission. About the Joint Commission. [citado 4 enero 2016] Disponible en: http://www.
jointcommission.org/about_us/about_the_joint_commission_main.aspx

2 The Joint Commission. Estdndares para la acreditacién de hospitales. Cuarta edicién. 1 de enero de
2011. [consultado 12 febrero 2016] Disponible en: http://www.hca.es/huca/web/contenidos/servicios
dirmedica/almacen/calidad/JCI%204aEdicionEstandaresHospitales2011.pdf.
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Calidad que se otorga considerando los criterios del Modelo de Excelencia Empresa-
rial o Modelo Europeo para la Gestién de la Calidad Total.

Estos criterios estan organizados en dos grupos: los Criterios Agentes que describen
como se consiguen los resultados y los Criterios de Resultados que muestran espe-
cificamente lo que se ha conseguido. El modelo fue desarrollado por un equipo de
expertos y representa un marco aplicable a cualquier organizacién, independiente-
mente de su tamano o sector.

Su concepcién es la de que un equipo (liderazgo) actiia sobre unos agentes (facilita-
dores) con la finalidad de generar una serie de procesos que se reflejaran en los em-
pleados, los clientes y en la sociedad en general motivandolos y comprometiéndolos
a alcanzar mejores resultados.

El modelo EFQM no representa una contradiccién ni una sustitucién de otros, tales
como las normas ISO, sino que intenta aportar un escenario mas amplio y generaliza-
ble, dentro del cual puede integrarse cualquiera de los otros. Su razén principal de ser
es orientarse a la excelencia y ha evolucionado en el tiempo, de acuerdo con los cam-
bios de todo tipo operados en el contexto de los negocios, la sociedad y la tecnologia.?

Los tres modelos presentados, en sus versiones mas recientes destacan por su orien-
tacion al cliente (huésped, paciente, pasajero, usuario, comprador, etc.), su vincula-
cién con la organizacién, los procesos y el estimulo a la innovacién y al desarrollo.

2EFQM. The need for a model. [consultado 11 febrero 2016] Disponible en: http://www.efqm.org/efqm-
model/the-need-for-a-model.
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II. EVALUAR LA CALIDAD EN SALUD. EN BUSCA DEL
MEJOR PUNTO DE VISTA PARA HACERLO

Los retos actuales de la evaluacion de la calidad en salud

Una de las funciones esenciales que han sido identificadas como criticas para la
practica de la salud publica en los paises de América, es la garantia de calidad de los
servicios de salud. Dentro de los elementos basicos que permiten medir su alcance,
estd la utilizacién de la evaluacién de las intervenciones de salud con el mayor nivel
posible de rigor cientifico.

El reto de hacer una evaluacién de la calidad en el campo de los sistemas y servicios
de salud, requiere una conciencia clara acerca de que su objeto de trabajo son las
personas y las poblaciones.

Con este respecto, resulta oportuno enfatizar lo que la Organizacién Mundial de la
Salud en su constitucién afirma: “toda persona tiene derecho al mas alto nivel de
salud alcanzable y ha incluido la calidad de la atencién como un objetivo del macro-
proyecto de salud para todos”.*

Este organismo ademads de indicar que el centro de atencién son las personas, con-
sidera cinco elementos fundamentales de la calidad:

e Alto nivel de excelencia profesional

e Uso eficiente de los recursos

e Minimo riesgo para el paciente

e Alto grado de satisfaccién del usuario

e Impacto final en la salud de las personas

Sin duda, todos estos elementos son importantes, pero el ultimo es esencial y re-
presenta el mayor reto al que se enfrentan los gobiernos y sistemas de salud en el
mundo, lo que implica un compromiso donde la directriz apunta hacia las personas.
A veces nos preguntamos jpor qué algunas intervenciones de salud no logran el
impacto esperado en el paciente, la familia y la colectividad?, en este caso nos refe-
riremos a la Diabetes Mellitus tipo 2.

% Gilmore C, de Moraes H. Manual de Gerencia de la Calidad. Organizacién Panamericana de la Salud.
Fundacién WK. Kellogg, Serie HSP-UNI Operativos Paltex. 3(2).1996.
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A nivel mundial existen 383 millones de personas viviendo con esta enfermedad,*
de las cuales apenas el 20 % alcanza a lograr un buen control metabdlico; cada 6 se-
gundos muere una persona por esta causa; y existen 175 millones de personas que
estan sin diagnosticar. En México de los 6.4 millones de enfermos de diabetes, el 75
% enfrentan el riesgo latente de presentar complicaciones tales como retinopatia,
insuficiencia renal por un mal control.*? ;Qué esta sucediendo con las estrategias
llevadas a cabo hasta ahora?

No faltan, sin embargo, trabajos de evaluacién de diferentes tipos que informan so-
bre el problema y que se orientan, casi siempre, a lo que sucede desde el punto de
vista del control de la enfermedad.

Aproximadamente el mismo resultado aparece en escenarios, épocas y paises dife-
rentes, o sea: la enfermedad no estd controlada. Cuando se revisan estas informa-
ciones, podemos encontrarnos con un hallazgo comun: se estudia la enfermedad, no
los pacientes.

Silas evaluaciones no ofrecen pistas suficientes como para resolver o reducir el pro-
blema, el producto de esos estudios resulta de una utilidad discutible.

Las evaluaciones como parte del ciclo gerencial. Luces y sombras

Henry Fayol, a principios del siglo XX, definié por vez primera las llamadas funciones
de la administracién, las que identificé como planificacién, organizacién, direccién y
control. Poco ha variado esta concepcion en los casi cien anos de su expresion inicial.
Se han aportado algunas modificaciones a sus titulos o a sus definiciones, quizas
anadida una o mas funciones producto de separar en partes algunas de ellas y sobre
todo se ha descubierto que cada funcién es internamente gerenciable, o sea se pla-
nifica, organiza, dirige y controla.

Lo mas importante de este aporte, clasico pero vigente, es que la gerencia es una
combinacién integrada y balanceada de todas esas funciones. Hacer planes brillan-
tes que no se organizan, soluciones organizativas que no obedecen a un plan, o con-
troles que no estan relacionados con una estrategia o meta, son ejemplos conocidos
de fracasos en el desempernio de las instituciones.

La evaluacion es una expresion de la funcion control. El propésito de esta es compro-
bar si lo planificado y organizado se ejecuta en la vida real tal como esta concebido.

3t International Diabetes Federation. Diabetes Atlas. Sixth Edition, update 2014
32 Federacién Mexicana de Diabetes AC. Diabetes en nimeros. 2013.
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En el mundo contemporaneo se le anade la capacidad para poner de relieve nuevas
maneras de hacer las cosas que hasta ese momento se concebia que estuvieran bien
hechas. Esa es la base de lo que se conoce como mejoramiento continuo de la calidad.

La evaluacion, por tanto, no solo debe apreciar como se cumplen las normas fede-
rales, estatales o locales con respecto, en este caso, a los servicios de salud. Debiera
descubrir en qué momento, tales normas son insuficientes para explicar los fené-
menos que se presentan y para ello tiene que disponer de los instrumentos que le
permitan llegar a las causas de estos que es la Gnica manera de aportar evidencias
suficientes para que el problema pueda ser resuelto, prevenido o aliviado. Cuando
esto no sucede, hay que preguntarse entonces si se estd averiguando lo que realmen-
te hace falta o se estad simplemente verificando que la norma se aplique.

Para que la evaluacién sea realmente un aporte al desarrollo gerencial, a la competi-
tividad y al mejoramiento continuo de la calidad, se necesita:

1ro. Que tenga definido con precisién su objetivo de estudio y lo que se quiere averi-
guar con respecto a este.

2do. Que disponga de los métodos, técnicas e instrumentos suficientes para encon-
trar las evidencias que necesita y para poder explicarlas.

3ro. Que aporte suficientes elementos para que las funciones planificacién y orga-
nizacioén ajusten sus concepciones, normas o estrategias en la direccién que mejor
contribuyen a resolver el problema.

En el caso de la evaluacién ha predominado la llamada satisfaccién del paciente que,
como veremos mas adelante, no se refiere exactamente a esas personas sino a lo que
los directivos, prestadores o profesionales consideran que son las cosas por las que
los pacientes deben sentirse satisfechos.

Esta concepcién importada de la industria, el comercio y los servicios, y ya superada
por estos, resulta mas débil atin en el caso de una actividad donde los aspectos socio
psicoldgicos y la participacién activa del que recibe el servicio constituyen un factor
esencial para el logro de los resultados.

Se trata entonces, no de sustituir la evaluacién por otros mecanismos, sino de recon-
siderar la evaluacién en el marco de lo que es su concepcién original y en el sentido
de las particularidades que distinguen a las personas, las familias y la poblacién
cuando de sistemas y servicios de salud se trata.
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Las insuficiencias de la calidad medida por la satisfaccién del paciente

Hay una tradicién, marcada primero por la industria y seguida posteriormente por
el comercio y los servicios, en la cual el productor o el prestador estan seguros que
saben lo que el cliente quiere, y en consecuencia disenan, producen y distribuyen
productos y servicios en funcién de ese modelo.

Por esta via, surgieron todos los mecanismos cuantitativos para medir la satisfaccién
del paciente y las numerosas tablas y graficos para presentar los resultados. Por tan-
to resultaba claro concluir: “si el cliente estd satisfecho, todo anda bien”.

Toda esta corriente fue adoptada por los sistemas y servicios de salud, y extendida
como modo de entender si los pacientes, la familia y la poblacién percibian como
buena la calidad del servicio. Lamentablemente, los resultados no han sido buenos.
Las insuficiencias de la satisfaccién del cliente y la percepcion de la calidad se pusie-
ron en evidencia en la medida en que los sectores de la industria, el comercio y los
servicios, no les servia para explicar la falta de fidelidad de sus usuarios, la pérdida
de competitividad de la empresa o el triunfo de otros empresarios que lograban en-
tender a sus clientes empleando métodos diferentes.

También en el sector salud, empezaron a notarse tales insuficiencias, pero algunos
de los avances en otros sectores, como la experiencia, el compromiso, la participa-
cién o la orientacién al cliente, se empezaron a utilizar pero empleando los mismos
métodos anteriores. Los autores lo han podido comprobar a lo largo de sus trabajos
de investigacion sobre calidad en salud al notar que ha existido la intencién pero no
se ha aplicado el método adecuado.Sobre esto volveremos en capitulos posteriores.

En consecuencia, la evaluacién de las intervenciones de salud empezd a conside-
rarse, desde la perspectiva de los pacientes y de los prestadores, pero casi siempre
siguiendo los cdnones de la satisfaccién.

Tanto en lo tradicional, como en esta primera aproximacion, la calidad del servi-
cio de salud se ha venido valorando generalmente bajo métodos y técnicas de base
cuantitativa, muy influidos a su vez por las formas tradicionales en que las empresas
de otros sectores creian entender a sus clientes. Veamos algunos de los efectos:

a) Tendencia a preguntar lo que los directivos quieren saber y no lo que es necesa-
rio conocer.

b) Numerosos factores relacionados con la calidad en salud son basicamente cuali-
tativos, por lo que quedan fuera.

c) Se intenta expresar la satisfaccién de los pacientes con respecto a la calidad en
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términos de porcentajes globales, lo cual, en el caso de las organizaciones sanitarias
no dice nada, ni aporta elementos para la toma de decisiones.

d) Se producen contradicciones importantes entre las expresiones positivas de satis-
faccién y el hecho real de mala calidad en el servicio.

e) Tendencia a valorar aspectos solo puntuales, en un tipo de servicio donde la con-
tinuidad, la complejidad de los procesos y la necesidad de lograr coherencia entre
tantos elementos actuantes diferentes, resulta decisiva.

f) El punto de vista del paciente, su necesaria participacién y la medida en que sus
inquietudes, temores, sufrimientos y riesgos no son evaluados y tomados en cuenta;
quedan fueran de este tipo de enfoque.

Estas insuficiencias en la evaluacién tienen un denominador comun; no tener en
cuenta al paciente en toda la riqueza de sus particularidades en un sector donde el
peso de los elementos socio psicolégicos tienen un caracter decisivo.

Cuando el cliente es un paciente. Rasgos y consecuencias

En el lenguaje contemporaneo, el cliente, paciente, usuario, huésped o ciudadano,
como se deba identificar en cada caso, se define como la razén de ser de la entidad,
sea esta orientada o no a utilidades, publica o privada, grande o pequena. En este
punto hay coincidencia total, pues de lo que se trata es de ser capaz; primero, de
comprender al cliente; segundo de disenar las estrategias, la organizacion y la ope-
racién alineada en esa direccién; y tercero, asegurar que la mejora continua sea la
condicion bajo la cual ese cliente fideliza la organizacién.

El problema esta en distinguir como se realiza esa comprensién en un sector donde
las caracteristicas de su cliente presentan numerosas particularidades que de no
tenerse en cuenta, contaminaria desde las estrategias hasta los propésitos de me-
jora continua.

En la industria por ejemplo, cuando los productos no cumplen con los requisitos de
calidad, estos pueden desecharse, reciclarse, venderse a menor precio, repararlos y
ofertarlos con una marca diferente.

3 Borré Ortiz YM. Calidad Percibida de la Atencién de Enfermeria por pacientes hospitalizados en
Institucién Prestadora de Servicios de Salud de Barranquilla. [Tesis]. Universidad Nacional de Colombia.
Convenio Universidad Simén Bolivar. Facultad de Enfermeria, Maestria en Enfermeria Bogota, Colombia.
2013.

#Bezos Daleske C. La diferencia entre valorar la experiencia del paciente y medir su satisfacciéon.
[consultado 4 enero 2016]. Disponible en: http://healthcocreation.wordpress.com/2014/06/12/1a-
diferencia-entre-valorar-laexperiencia-de-paciente-y-medir-su-satisfaccion/?blogsub=pending#bl

og subscription-4 12 junio 2014.
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Los productos y servicios en el campo de la salud no son como cuando hablamos
de las grandes marcas. El consumidor en el mercado de la salud responde a crite-
rios, comportamientos, actitudes, necesidad de acceder al servicio o posicién para
responder ante las ofertas que son significativamente diferentes a los habituales en
otros sectores.

En salud hay diferencias significativas que, para la evaluacién de la calidad, son de
especial relevancia y obligan a modificar sustancialmente o adaptar los métodos y
técnicas originados en otros sectores.

Pasemos a destacar cudles son tales diferencias, para hacer notar que la evaluacién
debe incorporarlas si de verdad se desea hacer sistemas y servicios de salud que, de
forma sostenible y eficiente, sean capaces de asegurar el bienestar y la salud de las
personas y las poblaciones.

e El costo de la mala calidad en la salud es alto. Se paga con dano a la integridad
fisica y psicologica de las personas e incluso con pérdida de vidas, a lo que se
anaden incrementos importantes en los gastos de salud.

e Muchos errores y danos prevenibles son irreversibles.

e El paciente es sujeto y objeto en la creacion y ejecucién del servicio. Esto quiere
decir que no solo lo recibe, sino que también es parte de éL

e El prestador no necesita convencer o vender su oferta al paciente. Su posicién
privilegiada hace que sus indicaciones, prescripciones y 6rdenes de estudios
sean aceptadas de forma natural.

e Lameta ideal, en el caso de la salud, es que sus clientes no tengan necesidad de
utilizar el servicio, cuestién contraria a lo habitual en otros sectores. La promo-
cién de la salud, la prevencién primaria y secundaria, los diagnésticos y trata-
mientos acertados tienen como finalidad que no tengan que volver. En otros sec-
tores, lo que se estimula es que vuelva. En salud, el regreso puede ser sinénimo
de mala calidad.

e Como todo servicio, no es posible que las personas prueben primero antes de
utilizarlo, devuelvan el producto que no le satisfizo o lo almacenen para cuando
vayan a necesitarlo.

e No es un producto para disfrutarlo, a diferencia de lo que venden en las tiendas,
en los espectaculos publicos o en los parques tematicos. El paciente debe sufrir
intervenciones agresivas, algunas a veces innecesarias, autoaplicarse medica-
mentos y tratamientos, cambiar su estilo de vida, hacer largas esperas para una
actividad en que va a sufrir dolor, o cumplir érdenes sin entender bien por qué
y para qué.

e Un mismo problema de salud de un mismo paciente requiere que visite diferen-
tes lugares; acceda a profesionales y técnicos de especialidades distintas; y sea
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sometido al escrutinio de equipos disimiles, todo lo cual puede ser repetitivo. La
posibilidad de error, riesgo, mala actuacién o incremento del sufrimiento del pa-
ciente por secuencias tan complicadas es muy alto. Esto también es mala calidad.

e No hay productor Unico. Si se examinan los determinantes socio econémicos de
la salud, es facil distinguir que la produccién de salud tiene un caracter social y
que los servicios médicos son solo una parte del problema.®

e Es un derecho publico reconocido por las constituciones de la mayoria de los
paises y al mismo tiempo una necesidad comun a todas las personas y las po-
blaciones. Como tal, el estado esta obligado a corresponder con este derecho y
por lo tanto estd sometido a presiones sociales que exigen la materializacién de
ese derecho.

Teniendo en cuenta estas particularidades, Malagén-Londono, compara la industria
con los servicios de salud y senala que los primeros “se pagan con pérdidas de di-
nero, mientras que la segunda lo hace con pérdidas de vidas, aspecto de gravedad
social y moral.”®

Una primera aproximacion al problema de la evaluacién de la calidad en salud

Volviendo al tema del ciclo gerencial, podemos apreciar que, si la produccién de
salud tiene las especificidades anteriormente senaladas, para que dicho ciclo sea
efectivo, sostenible y solvente debiera ser coherente con ellas. Detectar tales incohe-
rencias seria entonces el objetivo principal de los procesos de evaluaciéon de la cali-
dad en salud.

Por ejemplo, supongamos que la planificacién y organizacién de los servicios de sa-
lud esté organizada en determinado pais o institucién de la forma jerarquica vertical
concebida en la primera mitad del siglo XX. Sila evaluacién de la calidad en salud se
atuviera a tal concepcién, no podra en ningdn momento poner de relieve las fallas.
Se debe recordar, que en los métodos originales de la evaluacién de la calidad, lo
que habia que demostrar es que todo se hacia de acuerdo con las reglas y de ser asi
resulta que no habria problemas.

El problema se puede rectificar de otra manera. El transito de politicas, estrategias,
programas y organizacién del servicio puede ser muy lento en pasar de los métodos
clasicos basados en la aparente satisfaccién del paciente, para llegar a situar a este
como el protagonista de todo ese proceso. Se trata entonces que se pudiera;

% Carnota O. Hacia una conceptualizacién de la gerencia en salud a partir de las particularidades. Rev
Cubana Salud Publica [online]. vol.39, n.3, 2013. pp. 501-523.

% Malagén-Londono G, Galan R, Pontén G. Garantia de calidad en salud. 2da. Edicién. Colombia: Editorial
Médica Internacional. 2006
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1ro. Acelerar ese transito en la medida en que la evaluacién de la calidad se conciba
orientada a demostrar la no coherencia entre las particularidades de este cliente
distinto y la forma en que el servicio se lleva a cabo.

2do. Demostrar que el origen del problema esta en las funciones primeras del ciclo
gerencial (planificacién y organizacién), con lo cual se evidenciaria la necesidad de
cambiar el punto contra el cual se hace la evaluacién para pasar a aquella orientada
al paciente.

Muchos de los logros en otros servicios y sectores se han basado en hacer del clien-
te el protagonista y la razén de ser de las principales decisiones que se tomen. Al
considerar el caracter social de la produccién en salud, resulta evidente que en este
sector es mas relevante que en cualquier otro, hacer transitar al paciente de sujeto
pasivo a activo, de neutral o distante a socio comunitario “...combinar la voluntad
del paciente con la habilidad del médico...una combinacién poderosa”.®’

Al respecto, senala la Dra. Rosario Garcia: "Debe entregarse a la persona enferma
su funcién protagdnica. Nadie mejor que ella para iniciar la discusién sobre el tema,
desde sus propias percepciones, sus ansiedades, sus necesidades reales y sentidas y
sus vivencias".®

La calidad como una realidad aplicada a la mejora en el campo de la salud, esta
vinculada al diseno y rediseno de los procesos asistenciales, lo que implica la sim-
plificacién y racionalizacién de los mismos y por ende se reducen tramites, despla-
zamientos y demoras en la atencién. De lo anterior se puede deducir que una mayor
eficiencia en el campo de la salud es sinénimo de mayor calidad en el servicio, lo
cual no es siempre asi en otros sectores.

Los doctores Bialek, Duffy y Moran abordan este mismo problema con una visién
incluso mas compulsiva, “Da lo mismo que usted aplique los principios de calidad
de la asistencia médica basandose en las ensefianzas de Edward Deming o en cual-
quiera de los métodos para la mejora y la sostenibilidad de la calidad, uno de los
principios fundamentales es conocer y resolver las expectativas de sus clientes”®

¥ Harold B. Keys to be Patient Active. Cancer Support Comm. 2010. [consultado 15 agosto 2014]
Disponible en: http://www.cancersupport-phila.org/documents/ARFY10-11.pdf

% Garcia R, Suarez R. Dimensién educativa del cuidado de las personas con enfermedades crénicas.
Revista Cubana de Endocrinologia. v.12 n3. Ciudad de La Habana sep-dic. 2001 pp. 178-187

* Bialek R, Duffy Grace L, Moran JW. The Public Health Quality Improvement Handbook. EUA. ASQ
Quality Press. 2009.
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III. LA CALIDAD EVALUADA BAJO LOS CANONES
TRADICIONALES. ENFOQUE CRITICO

El punto de partida

La investigacién que a continuacién se presenta, constituye el primer intento signifi-
cativo de los autores para satisfacer sus inquietudes con respecto a la evaluacién de
la calidad. Se previ6 un acercamiento mayor a los pacientes y sus familias, se tratd
de abarcar un grupo de enfermedades de peso importante en el cuadro epidemiolé-
gico del estado y se emplearon técnicas de cardcter cuantitativo y cualitativo, pero
con una presencia mayor de las primeras.

El empleo de enfermedades trazadoras se concibié en este trabajo para evaluar es-
pecificamente, la atencién médica recibida por un grupo de poblacién, considerando
los servicios responsables de otorgarla.

Los autores consideran que un requisito fundamental para que un grupo de enfer-
medades puedan considerarse como trazadoras, es su capacidad para generar una
visién lo mas exacta posible de la situacién de la calidad en el territorio.

Su definicién demanda un trabajo previo mediante el cual, grupos de expertos cono-
cedores del lugar, del momento y de las circunstancias demograficas, epidemiolégi-
cas, sociales y econdémicas, alcancen por consenso tal definicién. Ese fue el proceso
seguido para identificar las que se utilizaron en este trabajo.

El estudio estuvo precedido de un andlisis de las tendencias mas recientes en el campo de eva-
luacién de la calidad en salud y de un andlisis de las particularidades de los sistemas y servicios
de salud y suinfluencia en las caracteristicas de las personas que son objeto de dichos servicios.

La operatividad estuvo a cargo de un equipo de trabajo y se cubrié todo el territorio
comprendido por el estado de Tabasco. Se obtuvo un disenno metodolédgico riguroso
y al mismo tiempo suficientemente practico que permiti6 cubrir una gran extensién
geografica, alto nimero de unidades y cantidad significativas de elementos a tomar
en cuenta para inferir la calidad de la asistencia médica de ese nivel de atencién.

El contexto

La investigacién se llevd a cabo en el afno 2010 en el estado de Tabasco, situado en el
sureste de la Republica Mexicana, con una poblacién aproximada de 2,368,708 habi-
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tantes que representa el 1.93 % de la poblacién nacional y aporta 1.14 % al producto
interno bruto (PIB) del pais.

Tabasco se ubica dentro de los estados con desarrollo humano medio: 0.78. El indice
de desarrollo humano nacional asciende al 0.80. El estado posee un patrén de morbi-
lidad con alto grado de polarizacion; por un lado, se tiene la prevalencia de enferme-
dades como la Diabetes Mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares; y por otro,
persisten enfermedades como las infecciones respiratorias agudas, enfermedades
diarreicas, etc.

El patrén de mortalidad esta representado por la Diabetes Mellitus tipo 2, enferme-
dades del corazén y tumores. Posee un nivel de desarrollo socioeconémico medio en
comparacién con los indices nacionales.

El enfoque metodolégico

Dada la extensién y complejidad de la investigacién, fue necesario organizar el proceso
de su disefno en etapas, aunque no estrictamente secuenciales, de la forma siguiente:

1. Definicién de enfermedades trazadoras.
Diabetes mellitus, hipertensién arterial, Infeccioén respiratoria aguda,
enfermedad diarreica aguda.

2. Dimensiones y variables a utilizar.

Dimensién: Perfil del médico

Variables

Edad, género, antigiiedad laboral, tipo de plaza, nivel

Caracterizacion. .
de estudios.

Conocimiento sobre la norma ofi-
cial mexicana de cada padecimien- | Prevencién, diagnéstico y tratamiento.
to trazador.

Actuacion clinica con respecto a la
norma oficial mexicana de cada pa-
decimiento trazador.

Congruencia clinico-diagnéstica.
Congruencia diagnostico-terapéutica.

Satisfaccién con su trabajo, seguridad e higiene labo-
ral, capacitacién recibida, evaluacién del desemperio,
reconocimiento a su trabajo, confort, materiales para
el trabajo.

Satisfaccién.
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Dimensién: Perfil del paciente hipertenso y diabético

Variables

Caracterizacién.

Edad, sexo, nivel de estudios, ocupacion,
tiempo de evolucién de su padecimiento.

Conocimientos sobre su
padecimiento.

Medidas preventivas,
Prevencién de las complicaciones,
Cuidados en el hogar.

Estilos de vida.

Ejercicio, alimentacién, adherencia tera-
péutica, habitos téxicos e incorporacién
a grupo de ayuda mutua.

Control metabdlico en diabetes
e hipertensioén.

fndice de masa corporal, cifra de tensién
arterial, cifra de glucosa, cifra de coleste-
rol, cifra de triglicéridos.

Satisfaccién con la atencién
que recibe.

Informacién, trato recibido, confort,
tiempo de espera.

Dimensién: Perfil de las madres de los pacientes
con IRAY EDA

Variables

Caracterizacion.

Edad, sexo, nivel de estudios, ocupacién.

Conocimientos de la madre sobre el
padecimiento.

Medidas preventivas,
Prevencién de las complicaciones,
Cuidados en el hogar.

Actuacién en el hogar para el cui-
dado del menor, con infeccién res-
piratoria aguda.

Medidas preventivas,
Prevencién de las complicaciones,
Cuidados en el hogar.

Satisfaccién de la madre con la
atencién que recibe.

Informacién, trato recibido, confort,
tiempo de espera.
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Dimensién: Capacidad de respuesta de la institucién

Variables

Infraestructura fisica y humana.

Consultorio médico equipado, insumos, medicamen-
tos, materiales, equipos, recursos humanos y oferta de
grupos de ayuda mutua.

Accesibilidad.

Prevencién, diagndstico y tratamiento. isponibilidad
y acceso para la referencia oportuna a los pacientes
para estudios de laboratorio, gabinete y consulta mé-
dica especializada.

Documentos bésicos.

Existencia de manuales de organizacién, guias de
practica clinica, manuales de procedimientos, normas
y protocolos de atencién, diagnéstico de salud.

Diseiio del estudio

Para realizar la evaluacion de la calidad en las unidades de atencién primaria de las
cinco regiones que conforman el estado de Tabasco, se empleé un diseno observa-

cional, descriptivo, transversal.

Diseiio muestral

Universo

Muestra

37 unidades de atencién primaria
pertenecientes a los 17 municipios
del estado de Tabasco.

27 unidades de APS: 16 urbanas y 11 rurales en
13 municipios.

808 médicos.

569 médicos.

808 nucleos basicos.

569 nucleos basicos.

3558 pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 en control.

500 pacientes, 500 expedientes.

3447 pacientes con
hipertensién arterial.

500 pacientes, 500 expedientes.

3299 madres de ninos con infeccién
respiratoria aguda.

500 madres, 500 expedientes.

3008 madres de ninos con enferme-
dad diarreica aguda.

500 madres, 500 expedientes.

30



Diserio de los instrumentos

Se disenaron, probaron y validaron los instrumentos que se utilizarian para capturar
informacion relativa a los cuatro padecimientos trazadores y a las dimensiones y
variables definidos anteriormente, con todo el rigor cientifico.

Como resultado se obtuvieron:

e Cuestionarios para médicos sobre conocimientos sobre la norma oficial mexica-
na para la prevencién, diagnéstico, tratamiento y control en los cuatro padeci-
mientos trazadores.

e Guias para auditoria médica del expediente clinico por cada uno de los padeci-
mientos trazadores, basado en las normas oficiales mexicanas.

e Cuestionario de satisfaccion para los médicos de las unidades seleccionadas.

e Cuestionarios para usuarios sobre conocimientos, actuacién y satisfaccién por
cada padecimiento trazador.

e Guias de observacion para diagnostico de la capacidad de respuesta de la institu-
cién en la atencién a los usuarios por cada una de las enfermedades trazadoras.

Trabajo de campo

Métodos:
Encuesta, observacion y auditoria médica.

Proceso seguido:

e Se realizaron 30 visitas de campo a las jurisdicciones sanitarias de los munici-
pios del estado donde estan adscritas las unidades de salud seleccionadas, para
concertar con los directivos las actividades relacionadas con el desarrollo de la
investigacién.

e Parareducir los sesgos en la recoleccién de la informacién se realizé lo siguiente:
Se distribuyeron los instrumentos por dimensiones, por regiones, municipios,
unidades y nucleos basicos considerados en la muestra.

Procesamiento

Propésito:
Consolidar los datos primarios por variables, dimensiones, enfermedades y el estado
como un todo, de acuerdo con las necesidades de su posterior andlisis.
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Método:
Estadistico, con apoyo informatico.

Proceso seguido:

e Revisién y organizacién de la informacién.

e C(Clasificacién y compilacién de los datos.

e Procesamiento e integracién de los datos con el Statistical Package for Social
Sciences versién 15.0.

Producto obtenido:

e Tablas consolidadas por cada enfermedad trazadora, organizadas en una base
de datos.

Andlisis y sintesis

Propésito:
Analizar, integrar e interpretar la informacién para la presentacién final de los resultados.

Método:

Estadistico, con apoyo informatico.

Herramientas de andlisis y solucién de problemas de calidad (diagrama de Pareto,
tabla de relaciones, diagrama de Ishikawa)

Proceso seguido:

e Analisis y resultados por cada enfermedad.

e Analisis e integracién, a escala de estado, de los resultados por cada enfermedad.

e Organizacién de los resultados en funcién del usuario, determinacién de los re-
sultados de mayor peso e impacto, balance entre elementos positivos y negati-
vos, interpretacién.

Producto obtenido:
e Presentacién de los resultados por enfermedades mediante graficos, cuadros
y tablas.

e Presentacién de los resultados, a escala de estado, mediante cuadros, tablas de
relaciones y diagrama de Ishikawa, modificado.
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Limitaciones del estudio

No se consideraron algunas variables de prevencién primaria y continuidad de la
atencion en este estudio debido a limitantes en el sistema de atencién primaria que
no permitieron su evaluacién.

A pesar de la intencién original de obtener una visién mas completa de la calidad en
el estado a partir de tomar en cuenta los puntos de vista de los pacientes y familia-
res, no fue posible contar con los instrumentos adecuados para profundizar suficien-
temente en este aspecto, lo cual influyé en los resultados.

Las auditorias médicas de pacientes con infeccién respiratoria aguda y enfermedad
diarreica aguda contemplados en la muestra, no se pudieron realizar en su totalidad,
debido a que los casos analizados no contaban con expedientes clinicos suficientes;
cuya cifra final fue de 200 por cada padecimiento.

Consideraciones éticas

Se analizaron, valoraron y consideraron los principios éticos para las investigaciones
médicas, adoptada por varios paises del mundo y se ajusté al reglamento de la ley
general de salud en materia de investigacién con seres humanos en México.

RESULTADOS
Evaluacién de la calidad de la atencion al paciente con Diabetes Mellitus
tipo 2 e hipertension arterial

La calidad de la atencién al paciente con Diabetes Mellitus tipo II en la Atencién Pri-
maria de Salud (APS) del estado confronta varios problemas significativos. Entre los
que se puede considerar mas criticos estan:

e Elnivel insuficiente de conocimiento de los médicos en cuanto a las acciones de
diagnostico y tratamiento de esta enfermedad, lo que se refleja en incongruen-
cias clinico-diagnésticas y diagnostico-terapéuticas.

e Carencia de documentos de apoyo a la actuaciéon médica, sobre todo las normas
oficiales mexicanas y las guias de practica de la especialidad que, en alguna me-
dida pudieran compensar la falta de conocimientos, reducir el riesgo de error y
ayudar al uso racional de los recursos necesarios para tratar este padecimientos.

Los pacientes que acuden a las unidades de atencién primaria de salud del esta-
do, para el seguimiento y control, demuestran conocimientos insuficientes sobre su
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padecimiento, manejo de los sintomas, tratamiento y prevencién de complicacio-
nes. La satisfaccién con la atencion es elevada, pero la auditoria realizada a 500 ex-
pedientes clinicos de estos pacientes, demuestra un control metabdlico deficiente,
niveles de presién arterial, hemoglobina glucosilada, triglicéridos y colesterol muy
por encima de las cifras normales, sobrepeso, obesidad y sedentarismo, llevan una
alimentacién inadecuada, no asisten a grupos de ayuda mutua y evidencian poco
apego al tratamiento.

El escenario encontrado alrededor de esta problematica va mas alld de las cuestio-
nes de la percepcion. El estudio demostréd que la satisfaccién del usuario por si mis-
ma, no alcanza para indicar si existe calidad en la atencién.

Lo anterior confirma, una vez mas, que los procesos de la atenciéon médica son un
problema que comparten, tanto el prestador como el usuario; basta que uno falle
para que el proceso se perjudique, en este caso fallan ambos.

Como resultado de los aspectos senalados en los parrafos anteriores, el ntimero de
pacientes no controlados es alto, lo cual sintetiza en un solo concepto que la calidad
de la atencién no logra la excelencia requerida.

Evaluacién de la calidad de la atencién al paciente con infeccion respiratoria
aguda (IRA) y enfermedad diarreica aguda (EDA)

El conocimiento y actuacién clinica que tiene el personal médico de las unidades
de atencién primaria de la Secretaria de Salud de Tabasco es poco adecuada para
proporcionar una atencién segin lo establecido en la Norma Oficial Mexicana al pa-
ciente menor de 5 anos con enfermedad diarreica aguda.

El desempetio del profesional puede verse comprometido fundamentalmente por
las insuficientes y poco efectivas supervisiones y asesorias en servicio que reciben
de sus superiores, la falta de capacitaciones oportunas y especificas, la inexistencia
de instrumentos de consulta en los procesos de atencién como son: Guias de practi-
ca clinica, protocolos de atencién, manuales de procedimientos, algoritmos de aten-
cién, y algunos casos la no disposicién de la norma oficial mexicana.

Dentro de los motivos de insatisfaccién médica, aunque en baja proporcién declara-
do por los profesionales, destacan la falta de capacitacion, la escasa supervisién por
parte de sus jefes inmediatos, el bajo o nulo reconocimiento por su labor realizada y
la percepcién econémica que reciben lo que coincide con la problematica anterior-
mente citada.
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Las madres de los menores con EDA, son jévenes y cuentan con herramientas edu-
cativas que les pueden facilitar la adopcién de capacidades, no obstante el conoci-
miento que tienen sobre los cuidados que deben proporcionar a sus hijos; asi como
la actuacién al momento de la atencién del menor en su hogar es deficiente. Tienen
arraigado el habito de medicar sin prescripcién y no asisten regularmente con sus
hijos a control médico, desconocen que existe un grupo de ayuda mutua al que de-
ben asistir para capacitarse. Las técnicas empleadas de educacién para la salud no
son las méas adecuadas, ya que se carece de una metodologia participativa con enfo-
que en la practica aprender haciendo.

La edad y el nivel educativo de las madres representan una oportunidad para los
servicios de salud ya que son un recurso para la prevencién, manejo y control de las
enfermedades diarreicas.

La satisfaccién con la atencién es elevada en las madres con estudios, pero éstas no
poseen la capacidad para evaluar la practica médica en la atencién del menor. Per-
ciben solo el trato humano recibido durante la consulta, el confort y los tiempos de
espera para ser atendidas.

Lo anteriormente expuesto permite afirmar que la calidad de la atencién médica en
las unidades de atencién primaria transita méas alla de la concepcion subjetiva de los
usuarios. Implica el correcto desempenio de los profesionales, la estructura institu-
cional idénea para la prestacion de los servicios, las capacidades de los usuarios en
la prevencion, el cuidado y restablecimiento de su salud como una responsabilidad
compartida. Este estudio demuestra que en los procesos de atencién al menor con
EDA en las unidades de atencién primaria, existen problemas de calidad relativos
tanto al prestador como al usuario.

Integracién, andlisis y sintesis

Balance integrado

Finalmente, resultd necesario integrar los resultados y realizar un balance del peso
relativo entre aspectos positivos y deficiencias. Para ser consecuentes con la carga
cualitativa que tenian las informaciones disponibles, los autores decidieron aplicar
una forma grafica para mostrar tal integracioén. Para ello, se hizo una adaptacion del
diagrama de Ishikawa y en vez de mostrar los componentes de la mala calidad, se deci-
dié mostrar los componentes que integran la calidad de la atencién médica, en este caso.
De esta manera se simplificaba la manera de visualizar el producto final y se podia
dar un enfoque gerencial a dicho producto, mas cerca de las posibilidades de com-
prension de los usuarios finales. (Ver Diagrama III.1).
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En el diagrama, se puede apreciar que la calidad de la atenciéon médica en el nivel
primario de atencién del estado, estd integrada por siete dimensiones, cada una
de las cuales incluye aspectos que favorecen una buena calidad y otros que la per-
judican. Cada uno de ellos puede estudiarse posteriormente, aplicando la forma
clasica de dicho diagrama, en funcién de encontrar las causas que los producen y
darles solucién.

Para disponer de un balance, también visual, entre los aspectos positivos y las
deficiencias, se aplicé color al diagrama para distinguir unos de otros. (Ver Diagra-
ma II1.2). Es facil apreciar que las deficiencias tienen el peso fundamental en los
resultados y que incluso algunas de ellas producen impactos negativos de gran
trascendencia en el nivel de atencién estudiado, tal como se ha comentado en
parrafos anteriores.

Otro elemento que puede derivarse de este balance, es el hecho de que los aspec-
tos positivos, considerados como fortalezas, son insuficientes para resolver los de-
ficientes, considerados como debilidades; lo que implica que el nivel primario de
atencién requiere de apoyo exterior para darles solucién.

Composicién de la calidad, segun los resultados

Satisfaccion Conocimientos Procesos Aseguramiento
de médicos médicos médicos institucion
Satisfaccion Materiales e
con la —! Incongruencia insumos —!
estructura Deficientes = . C!f"i_m — suficientes
Insatisfaccion con el diagndstica Grupos ayuda
reconocimiento —»' Incongruencia s6lo en —>
trabaj Falta 9
asutrabajo Calificacion diagnéstica diabéticos
Insatisfaccion con la en medicina > terapéutica
capacitacion familiar o interna Faltan
C —!
Insatisfaccién con la 1808 19 docume(\tos C |d d |
s o expedientados normativos alldad en la
upervision ..
> atencion
Satisfaccién con el Baja participacion medlca
trato Inadecuado en <4— en grupos
y los procesos hipertension No adherencia deayuda
médicos Inadecuado en terapeutica
diabetes Conducta
Insatisfaccion en inapropiada
tiempo espera —» Adecuado prop
y limpieza parcialmente, —» Enfermedad no
en madres controlada
Satisfaccion Conocimientos Actuacion y estilo de
usuario usuario vida usuario

Diagrama III.1
Fuente: Resultados obtenidos por enfermedades
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Balance de factores componentes, segtn los resultados

Satisfaccion Conocimientos Procesos Aseguramiento
de médicos médicos médicos institucion

Satisfaccion Materiales e
con la —» Incongruencia insumos —
estructura Deficientes —» clinico — suficientes
. . diagnéstica
Insatisfaccién con el Grupos ayuda
reconocimiento = Incongruencia s6lo en —>
asu trabajo Falta i2anésti
J Calificacion diagnéstica diabéticos
Insatisfaccién con la en medicina > terapéutica
capacitacion familiar o interna c Faltan
. o asos no documentos — B
—
Insatlsfascclon c?'t‘,la expedientados normativos Ca“dad en |a
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> atencion
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ylos procesos_’ hipertensién No adher'en_cia de ayuda
médicos Inadecuado en terapéutica
diabetes Conducta
Insatisfaccion en — inapropiada
tiempo espera —» Adecuado
y limpieza parcialmente, —> Enfermedad no —
en madres controlada
Satisfaccion Conocimientos Actuacion y estilo de
usuario usuario vida usuario

Diagrama III.2
Fuente: Resultados obtenidos por enfermedades

Analisis general de los resultados

Los resultados de la evaluacién son casi idénticos en las cuatro enfermedades objeto
de la investigacién. El balance entre fallas y aciertos en la calidad de la atencién pri-
maria en todo el estado, se inclina completamente hacia las primeras.

Las fallas presentadas son, a su vez, posibles causas de efectos indeseables sobre la
salud, el bienestar y la calidad de vida de las personas atendidas en el sistema.

Por otra parte, los aspectos positivos que aparecen en los resultados no tienen el
peso suficiente como para resolver dichas fallas, lo que demanda apoyo del sistema
de salud del estado hacia este primer nivel de atencién. Sin embargo, resolverlas no
requiere, en general, inversiones significativas de dinero sino esfuerzos gerenciales
que permitan cambiar lo que estd sucediendo.

Los pacientes se muestran satisfechos con la calidad recibida, sin embargo quedé
demostrado que esta era muy inferior a la que debieron recibir. Este es un resultado
que no puede explicarse completamente con los elementos que aporta la investi-
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gacion, pero evidentemente hay dos elementos que influyen; el primero es que el
paciente confunde buen trato con buen servicio,; el segundo es que el sistema des-
conoce las expectativas y verdaderas necesidades de los pacientes y por tanto no las
considera al momento de organizar y ejecutar el servicio.

Los pacientes crénicos, particularmente los diabéticos, no estan controlados, lo cual
es el propésito principal del sistema que estd siendo estudiado y no se pudo obte-
ner una explicacién clara de por qué sucede esto. Es muy probable que una de las
causas sea un pobre trabajo de empoderamiento de pacientes y familiares, pero esto
no fue estudiado.

No se obtuvo informacién acerca de qué piensan, sienten y esperan los pacientes
del sistema, lo que pudiera haber sido de gran utilidad para estructurar un grupo de
recomendaciones mas acorde con esas perspectivas.

Otro enfoque conceptual y metodolédgico para el abordaje del perfil del paciente hi-
pertenso y diabético pude ubicarse dentro del analisis del comportamiento del pa-
ciente (consumidor) en lo referente a la utilizacién de los servicios de salud. Una ma-
nera de entender el proceso por el cual los pacientes utilizan los servicios de salud,
es a través de la interaccién entre implicacién y conocimiento.*

La implicacién hace referencia al grado de motivacién del consumidor y esta deter-
minada por los beneficios y riesgos asociados a los distintos productos. Es un estado
emocional dirigido hacia un objetivo, cuya naturaleza subjetiva hace dificil su medi-
cién. El conocimiento o deseo de conocimiento, esta relacionado con el grado de in-
formacién que posee el consumidor para poder discernir en una eleccién de compra.
Muchas tomas de decisiones solo obedecen a simples elementos informativos como:
precio, nombre e imagen institucional. Los grados de ambos conceptos pueden ser
altos o bajos, y dan pie a cuatro combinaciones que son aplicables a la compra de
servicios de salud y que pueden relacionarse con la actitud consumista, o consume-
rista, del consumidor sanitario.

En el contexto del comportamiento del consumidor, una actitud es “una predisposi-
cién aprendida para comportarse en forma favorable o desfavorable respecto de un
objeto dado”.*! Las actitudes son una expresion de sentimientos internos que refle-
jan si una persona esta predispuesta a favor o en contra a un objeto dado, es decir,

% Priego HR.Implicacién y conocimiento en la actitud del usuario durante el proceso de consumo
sanitario. Salud en Tabasco. 2005;11(3):400-403.

4 Schiffman LG, Lazar-Kanuk L. Comportamiento del Consumidor. 5% Edicién. México, Prentice-Hall
Hispanoamericana; 1997.
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hacia la utilizacién de un servicio de salud en particular. Como son el resultado de
procesos psicologicos, las actitudes no pueden ser definidas directamente, sino que
deben deducirse de lo que la gente dice o hace. La actitud hacia el consumo, enten-
dida como la accién manifiesta de los consumidores en el proceso de compra de los
productos de salud, puede adoptar una posicién consumista o una consumerista.*

La vision del Consumismo Sanitario genera una accién acritica e irreflexiva en la
adquisicién y un uso indiscriminado de productos de salud. En efecto, puesto que la
atencién a la salud constituye un mercado imperfecto —dado que los médicos tienen
los medios para inducir su propia clientela y por la relativa ignorancia del consumi-
dor, amén del llamado paternalismo médico - suele existir entre ambos una relacién
de poder y subordinacién. Es decir, un médico dominante y un enfermo dominado.
Bajo esta Optica, el tipico usuario consumista de los servicios de salud no suele exigir
su diagnostico, ni demanda mayor informacién sobre su tratamiento. Asume que
la evolucién de su padecimiento dependerd absolutamente de lo que haga por él
su médico, pero sin que contribuya mayormente. Por el contrario, el consumerismo
en Salud, implica la posicién concienzuda y reflexiva del consumidor, y el reconoci-
miento médico e institucional de su autonomia, valores, creencias y preferencias en
materia de salud. Todo esto dentro de un marco legal, en el que los derechos huma-
nos y del consumidor sanitario definen los limites permisibles en la relacién médica
y fomentan la corresponsabilizacién.

El consumerismo modifica la forma y fondo de la practica médica al transformar el
contexto en que se estd llevando a cabo. A la vez que fortalece al humanismo médi-
co, ya que revalora al enfermo como un ser humano que piensa, opina, siente y sufre,
y que puede por si mismo ser responsable de la toma de decisiones de cuestiones
que atanen a su salud.

Partiendo de lo anterior, se realizé un estudio cuyo propésito general fue disenar un
instrumento recolector de datos, que permitiese determinar la actitud hacia el con-
sumo de servicios de salud en funcién del grado de implicacién y conocimiento de
los consumidores, y posteriormente, usarlo en una muestra probabilistica de usua-
rios de servicios de salud, derechohabientes de la Clinica Médico Familiar (CMF) Casa
Blanca del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), que por sus caracteristicas de mayor edad y escolaridad al promedio del

“ Priego HR. Mercadotecnia en Salud. Aspectos basicos y operativos. 4. Edicién. Villahermosa, México:
Universidad Juarez Auténoma de Tabasco / Red Iberoamericana de Mercadotecnia en Salud, 2015.

4 Priego HR, Meneses JL, Lopez JI, Garcia R. Implicacién y conocimiento en la actitud hacia el consumo
de servicios de salud. El caso de los derechohabientes de la Clinica Médico Familiar Casa Blanca del
ISSSTE. Salud en Tabasco 2005;11(1-2):344-355.
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estado de Tabasco, la orientan hacia una actitud preferentemente consumerista.*
Los objetivos especificos planteados fueron los siguientes: 1) elaborar y validar un
cuestionario que mida la actitud hacia el consumo sanitario, con base al grado de
implicacién y conocimiento del consumidor, en cuatro categorias de anadlisis. 2) ca-
racterizar a los derechohabientes del ISSSTE segun las categorias de actitud hacia
el consumo de servicios de salud, a través del uso de un cuestionario previamente
disenado, y 3) corroborar la actitud consumerista hacia los servicios de salud en una
poblacion de mayor edad y escolaridad al promedio urbano del estado mexicano de
Tabasco (derechohabientes del ISSSTE).

Para su realizacion, el estudio se dividi6é en dos fases: una primera o de disefo y
validacién del instrumento recolector de datos; y una segunda o de aplicacién del
cuestionario en una muestra poblacional de la seguridad social con caracteristicas
particulares de mayor edad y escolaridad.

La Fase I (Disefio y validacién del cuestionario) partié de la elaboracién del instrumento
recolector de los datos. Previamente se consulté a dos grupos selectivos de perso-
nas (uno de usuarios de servicios de salud y otro de proveedores médicos) bajo un
procedimiento Delphi modificado, del cual se generd un banco de 36 aseveraciones
representativas de las cuatro categorias de actitudes hacia el consumo sanitario: a)
consumerista internamente orientado, b) consumerista externamente orientado, c)
consumista internamente orientado, y d) consumista externamente orientado. Pos-
teriormente se realizé una prueba piloto para validar el instrumento en 45 personas
representativas de la poblacién usuaria de servicios de salud en Tabasco, obtenién-
dose finalmente un cuestionario cerrado dividido en dos secciones cuyo calculo de
la confiabilidad se realizé mediante un analisis de la consistencia interna de acuerdo
con el procedimiento de Cronbach, obteniéndose un alfa de 865.

En la Fase II (investigacion empirica), se efectud una investigacién cognitiva — motiva-
cional (cuali-cuantitativa) para evaluar la actitud hacia el consumo de servicios de
salud con base al grado de implicacién y conocimiento del consumidor, mediante la
realizacién de un estudio explicativo, observacional, prospectivo, transversal. Como
hipétesis de trabajo se considerd que “el grado de implicacién y de conocimiento que
tuviera el consumidor determinaria su actitud hacia el consumo sanitario en cua-
tro variantes” y que “la actitud preferente de los derechohabientes de la CMF Casa
Blanca del ISSSTE hacia la utilizacién de servicios de salud seria consumerista”. Se
identificaron como variables independientes a la implicacién, entendida como la
“motivacion del consumidor, determinado por los beneficios y riesgos asociados a
los distintos productos y/o servicios sanitarios”, y al conocimiento, definido como la
“informacién que posee el consumidor para poder discernir en una eleccién de com-
pra de un producto y/o servicio sanitario”. Para la variable dependiente, actitud hacia
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el consumo sanitario, se consideraron 4 categorias: a) consumerista internamente
orientado, b) consumerista externamente orientado, c) consumista internamente
orientado, y d) consumista externamente orientado (Tabla III.1).

Tabla III.1. Definicién operacional de la actitud hacia el consumo con base al grado
de implicacién y conocimiento del consumidor sanitario.

Variables Categoria Definicién
Consumerista internamente | Persona altamente motivada para to-
orientado mar una decisién por el servicio ba-
a.- Implicacién alta y conocimiento | sandose en mucha informacién que
alto. tiene sobre determinadas patologias

Actitud y su tratamiento.
Consumerista. . Persona poco motivada para tomar
Consumerista externamente c el .. .
. una decision por el servicio basando-
orientado . . .
L . L. se en mucha informacién que tiene
b.- Implicacién baja y conocimiento . .
It sobre determinadas patologias y su
alto. .
tratamiento.
. . Persona altamente motivada para
Consumista internamente A ..
. tomar una decisién por el servicio
orientado . ) .
L L. sanitario basandose en la escasa in-
c.- Implicacién alta y conocimiento . . .
bai formacién que tiene sobre determi-
ajo. . .
J nadas patologias y su tratamiento.
Actitud -
. Persona poco motivada para tomar
Consumista. A ..
. una decisiéon por el servicio y con
Consumista externamente . s .
. poca informacién sobre determina-
orientado . .
L . L. das patologias y su tratamiento, su
d.- Implicacién baja y conocimiento L
. consumo sanitario se reduce a las
bajo. . .
decisiones que toma el proveedor del
servicio.

La poblacién, de este estudio, la constituyeron 41,346 derechohabientes del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) que reciben
consulta de acuerdo a sus necesidades sanitarias en la Unidad Médica Casa Blanca,
en la Ciudad de Villahermosa, Tabasco, México. De acuerdo a las caracteristicas de la
poblacién y a los objetivos del estudio, se decidié utilizar un esquema de muestreo
probabilistico que permitiera, a través de una muestra realizar, las estimaciones de
los parametros de interés. El esquema de muestreo utilizado fue el aleatorio irres-
tricto para proporciones, aplicando un muestreo piloto de 45 cuestionarios a igual
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numero de unidades, con los cuales se estimé la variabilidad de las variables de
interés y se determind un tamano de muestra de 381 unidades con error permisible
de 5 % y una confiabilidad del 95 %. El cuestionario recolector de datos contenia 23
preguntas de formato cerrado.

Actitud hacia el consumo de servicios de salud

Con base a la metodologia empleada los valores registrados para la actitud hacia
el consumo presentaron una distribucién con marcada tendencia hacia el consu-
merismo (74 %). En nameros absolutos los individuos considerados como consu-
meristas internamente orientados fueron 91 y los consumeristas externamente
orientados 186.

En el caso de los derechohabientes etiquetados como consumistas (15 % del total
de los encuestados), solo se determiné un grupo de 57 derechohabientes como
consumistas internamente orientados.

En este estudio, llamé la atencién la relacién que guardaba la cronicidad con la
actitud hacia el consumo sanitario (el 85 % de los encuestados como pacientes de
patologias crénicas fueron considerados como consumeristas), y es que en el caso
de las enfermedades de larga evolucién (crénico degenerativas) los afectados ad-
quieren un gran conocimiento sobre sus patologias y saben sobre sus tratamientos
y pruebas de control. La implicaciéon se suele reflejar en una adecuada correspon-
sabilidad y en el desarrollo del facultamiento del enfermo (empoderamiento).

Insatisfaccion del investigador sobre lo encontrado

La metodologia empleada se ajusta completamente a lo que habitualmente se em-
plea para hacer estudios de evaluacién de la calidad. Una revisién de los resulta-
dos y del andlisis general presentado en los parrafos anteriores hace pensar que
se quedaron elementos por estudiar, pero que estos no saldrian normalmente en
una investigacién donde el peso de lo cuantitativo es fundamental y donde no
hubo oportunidad de que las personas exteriorizaran plenamente qué sienten, qué
piensan, qué les preocupa y qué esperan del sistema de salud y los médicos y
enfermeras que los atienden. A manera de darle solucién a estas insuficiencias,
los investigadores trabajaron en un nuevo diseno de investigacién que permitiera
encontrar dichos elementos faltantes. En el capitulo siguiente se muestra cémo se
hizo y cudles fueron los resultados.
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IV. UN PASO MAS HACIA SITUAR AL
PACIENTE EN EL CENTRO

Motivos para buscar un nuevo enfoque

El estudio descrito en el capitulo anterior, logrd, por vez primera en el estado de
Tabasco, brindar un panorama amplio sobre la situacién de la calidad de los ser-
vicios en el primer nivel de atencién, tomando como elemento representativo
cuatro enfermedades trazadoras de importancia relevante en el cuadro sanitario
del territorio. El caudal de informacién obtenida y los métodos aplicados para
conseguirla, procesarla y analizarla permitieron revelar contradicciones impor-
tantes entre los propésitos y los resultados, e hicieron evidente que faltaban aun
respuestas cuyo esclarecimiento demandaba enfoques y técnicas mas cerca de lo
que los pacientes piensan, esperan y sienten. Como se comenté al final del capi-
tulo anterior, muchas de esas repuestas pendientes estdn asociadas a no haber
identificado suficientemente, las perspectivas de pacientes y familiares, cuestion
generalmente no considerada en las evaluaciones de calidad.

Teniendo en cuenta las particularidades de los sistemas y servicios de salud y lo
que esto significaba para la caracterizacién de un tipo de usuario que llega a este
servicio por una necesidad impostergable, que tiene que hacer parte del propio
servicio y que en ese proceso sufre, se angustia y se siente inseguro; se hizo nece-
sario ampliar la investigacién anterior. Esta vez situando al paciente en el primer
plano, aplicando métodos e instrumentos de avanzada en el campo de las inves-
tigaciones de tipo cualitativa y asegurando que el ciclo gerencial se completara al
verificar los resultados de la evaluacién contra la planificacién y la organizacién
de manera de demostrar su incoherencia con lo que realmente pasaba.

Estas caracteristicas tienen una trascendencia mayor cuanto se trata de enferme-
dades cronicas como la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), pues de alguna manera, esa
persona queda subordinada a tal proceso por el resto de su vida.

Por otra parte, los autores ya tenian la impresiéon de que en el estado de Tabas-
co, el diseno de las politicas, las estrategias, los programas y la organizacién del
servicio no tomaban en cuenta suficientemente tales caracteristicas, lo que hacia
falta era demostrarlo.

Se trataba entonces de hacer una evaluacién de la calidad no destinada precisamen-
te a determinar si lo que se hacia se correspondia con las politicas, las estrategias,
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los programas y la organizacién, que seria lo clasico, sino a mostrar las carencias
que estos tenian con respecto a lo que los pacientes y las familias sentian, creian y
esperaban. Un enfoque situado en el mismo centro del concepto de mejora continua
de la calidad.

En consecuencia, se procedid a verificar si el sistema de salud tenia la posibilidad
de dar respuesta a la necesaria continuidad de la atencién a estos pacientes, de si el
prestador era capaz de escucharlo y comprenderlo como persona y no como enfer-
mo y, en particular, de cémo el contexto contribuia realmente a que la produccién de
salud tuviera un cardcter social.

Habria que tener en cuenta que buena parte de las acciones preventivas se concen-
traban en la simple educacién de los pacientes, sin que hayan alcanzado resultados
relevantes como producto de ese esfuerzo.**>

Para esta aproximacién hacia la evaluacién de la calidad, se tomaron en cuenta va-
rias de las tendencias gerenciales mas recientes en cuanto a conseguir que el pa-
ciente sea visible, entre ellas:

e La experiencia del paciente, pues por esta via, se empieza a aprender que el pa-
ciente teme, sufre y se angustia mucho mas alld de su propio padecimiento lo
cual pasa inadvertido por los mecanismos clasicos de la satisfaccién. Aprovechar
esta mirada para evaluar y proyectar sistemdaticamente mejoras en la calidad de
la atencién es de vital importancia en mejora continua.?

e El compromiso del paciente, el cual se orienta a reforzar la comunicacién y la
interrelacién entre el prestador y el paciente pasando de una situacién pasiva
hasta lograr que este asuma sus derechos para conocer, opinar y decidir con
respecto a su salud. *8

*“Vargas A, Gonzélez A, Aguilar MI, Moreno Y. Estudio comparativo del impacto de una estrategia
educativa sobre el nivel de conocimientos y la calidad de vida en pacientes con diabetes mellitus. Rev
Fac Med. UNAM,; Vol. 53 No. 2 pags. 60 - 68. México. Marzo-Abril, 2010.
#Vicente BM , Zerquera G, Rivas EM, Muiioz JM , Gutiérrez YT, Castafiedo E. Nivel de conocimientos
sobre diabetes mellitus en pacientes con diabetes tipo 2. Revista Electrénica de las Ciencias Médicas en
Cienfuegos Medisur 8(6), 2010.
# Lerman I. Estudio piloto de dos diferentes estrategias para reforzar conductas de autocuidado y
adherencia al tratamiento en pacientes de bajos recursos econémicos con diabetes tipo 2. Gac Méd Méx.
Vol. 145 No. 1, 2009 pp. 15-19.
4 Wolf JA. Patient Experience or Patient’s Satisfaction? The PFCC Press. A patient and family centered
care newsletter. 28 agosto 2014 [consultado 2014 Dic 4];28 august. Disponible en: http://www.pfcc.org/
newpfcc/wpcontent/uploads/2014/08/August2014.pdf
# Sun Y. Rethinking Public Health: Promoting Public Engagement Through a New Discursive
Environment. Amer ] Public Health. 2014 [consultado 2014 Dic 19];104(1):e6-e13. doi: 10.2105/
AJPH.2013.301638. Disponible en: http://www.ajph.aphapublications.org/doi/abs/10.2105/
AJPH.2013.301638
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e La atencién centrada en el paciente, que se refiere a disenar las estrategias, la
organizacién de los servicios y el flujo operacional con un enfoque orientado al
paciente y no en funcién de la divisién jerdrquica, los intereses profesionales, la
estructura del edificio o la mejor estética, es decir lograr situar al paciente como
lo primero y darle la visibilidad que se requiere.*

Concepcidn de la investigacién

Se disend un estudio, en el cual se investigd si el manejo de la Diabetes Mellitus tipo
2, en el estado de Tabasco tenia un enfoque integral y coherente con las perspectivas
de los pacientes. Para ello se procedié a determinar las perspectivas de los pacientes,
su categorizacién y un analisis de su contenido.

Para completar el andlisis, se estimo necesario realizar una exploracion de las pers-
pectivas de prestadores y familia que abordaria sucesivamente: su identificacion,
categorizacién e interrelacién con las de los pacientes, de manera de comprender
mejor las de estos.

Para la identificacién de politicas, estrategias, programas y organizacién del sistema,
se localizarian los documentos en que estos estaban soportados y se procederia a
determinar cudles perspectivas de los pacientes estaban tenidas en cuenta en di-
chos documentos. Su presencia o no, se considerarian evidencias que permitirian
dar respuesta al problema de investigacion.

Dadas estas caracteristicas, los objetivos de investigacién fueron definidos teniendo
en cuenta las recomendaciones de Tamayo®® para aquellos casos en que la solucién
del problema principal implica combinar y relacionar varios estudios, cada uno de
los cuales tiene un resultado a alcanzar, siendo los més importantes el analizar las
perspectivas de los pacientes sobre el manejo de la enfermedad, con énfasis en las
barreras que les limitan para tener un control efectivo de ésta. Identificar la coheren-
cia de las perspectivas de las personas con diabetes con las de los prestadores y las
de las familias y por ultimo, confrontar las actuales politicas, estrategias, programas
y organizacién para el manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2, con respecto a las pers-
pectivas de los pacientes con diabetes.

# Rodriguez ], Dackiewicz N, Toer D. La gestién hospitalaria centrada en el paciente. Arch Argent Pediatr.
2014;112(1):55-58/55.
0 Tamayo M. El proceso de la investigacion cientifica. Editorial Limusa. México. 2004. p 139
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El enfoque metodolégico

Para conocer las perspectivas de los pacientes, se realiz6 una investigacion cualitati-
va de corte etnografico de tipo transversal, que hace énfasis en el estudio de ciertos
procesos sociales relacionados con el manejo de la enfermedad, bajo el supuesto de
que la realidad se construye socialmente, y por lo tanto no es independiente de los
individuos, lo que permite indagar los significados que la realidad tiene para las per-
sonas y la manera en que esos significados se vinculan con sus conductas.

Con el propésito de recabar datos cualitativos de los pacientes, médicos, enfermeras
y familias, se defini6 el término perspectiva como el punto de vista desde el cual,
estos consideran todo lo referente al control de la Diabetes Mellitus tipo 2, es decir, lo
que piensan, sienten y esperan de si mismos, de los servicios de salud y del contexto
donde se desenvuelven.

Se localizaron pacientes con diabetes que tienen asistencia regular en forma de gru-
pos, tanto en las unidades de la Secretaria de Salud del municipio Centro, como en
la Unidad de Especialidades Médicas con Enfermedades Crénicas (UNEME) donde
acuden pacientes con diabetes de todo el Estado. No se partié de cifras predetermi-
nadas, sino que, basdndose en el esquema de la teoria fundamentada, se fueron in-
corporando grupos en forma sucesiva hasta el punto donde se alcanzaba suficiente
saturacién en los discursos.

Métodos y técnicas Propésito
Herramientas gerenciales y Asegurar las condiciones para una amplia generacién
Dindmica de grupos. de ideas, organizarlas, integrarlas y alcanzar consenso.
Grupos focales. Perspectivas de pacientes, prestadores y familiares.
Entrevistas a profundidad. Perspectivas de pacientes, prestadores y familiares.

Recopilacién, andlisis comparativo, integracién,

Anidlisis y sintesis. . .
conclusiones, informe.

500 pacientes, 500 expedientes. Construccién de
Teoria fundamentada. resultados a partir del trabajo interactivo con
numerosos actores.
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Finalmente, llegaron a constituirse 18 grupos focales con 105 pacientes, que asisten
al sistema estatal de salud. En cuanto a prestadores, se consideraron tanto médicos
como enfermeras, teniendo en cuenta la relevancia que estas ultimas han venido
alcanzando, internacionalmente, en el empoderamiento de pacientes crénicos.>*?
Llegaron a constituirse seis grupos focales de médicos y seis de enfermeras.

El trabajo se organizé en tres grandes fases:

I. Determinacién y andlisis de las perspectivas de los pacientes.

II. Identificar la coherencia de las perspectivas de las personas con diabetes con las
de los prestadores y las de las familias.

III. Confrontar en qué medida las politicas, estrategias, programas y organizacién
para el manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2, resultaban coherentes con las pers-
pectivas de los pacientes con diabetes.

I Determinacién y andlisis de las perspectivas de los pacientes

En primer término, se procedié al diseno de guias de tema y preguntas para el
desarrollo de grupos focales y entrevistas. El primer proyecto preparado por dos
expertas en el tema, se someti6 a prueba en actividades reales, se ajustaron y se
disenaron definitivamente.

Para los fines de la investigacién se realizaron 20 visitas de campo a las unidades
médicas del sistema de salud, para concertar con los directivos las actividades re-
lacionadas con el desarrollo de la investigacion.

Para el desarrollo efectivo de los grupos focales, se crearon suficientes condicio-
nes ambientales y psicolégicas abiertas, y un clima adecuado de confianza, lo que
permitié la expresion espontanea y sincera de los pacientes, tomando en cuenta
las caracteristicas cualitativas del estudio, donde entran en juego las emociones,
sentimientos y opiniones de los informantes acerca del padecimiento, el apoyo que
necesitan y las barreras que los limitan para alcanzar un buen control.

Se prepar6 una base de datos donde se guardé la evidencia de los resultados de
cada grupo focal y de cada entrevista y se caracterizé cada una con las expresiones
mas representativas. Toda la documentacién quedd archivada como evidencia. A
continuacion, se realizé trabajo de mesa para integrar las expresiones, determinar
frecuencia, apreciar discrepancias y obtener una visién global de los resultados.

>1 Beresford. C. Patients’ perspective of type 2 diabetes care by practice nurses: A qualitative study.
Journal of Diabetes Nursing. 2011; Vol. 15 No. 10. pp. 391-397

2 Loveman E, Royle P, y Waugh N. Specialist nurses in diabetes mellitus (Review) The Cochrane
Collaboration. John Wiley and Sons. 2009

47



Dadas las diferentes caracteristicas sociales, econémicas, de edad, geograficas, edu-
cacionales, locales, de control y anos de padecer la enfermedad de los pacientes, se
decidié ejecutar grupos focales y entrevistas sin tomar en cuenta tales diferencias, e
incorporar otros nuevos hasta asegurarse que hubiera un alto nivel de saturacién de
lo informado con independencia de la presencia de las caracteristicas diferenciado-
ras anteriormente mencionadas.

Se llevo a cabo la seleccion de las expresiones que se repetian en todas las activida-
des o al menos en el 80 % de ellas, para formar una primera relacién de las perspecti-
vas de pacientes. Donde hubo repeticién menor al 80 %, se utilizaron todas ellas para
formar provisionalmente una segunda relacién de dichas perspectivas.

Con esta segunda relacién se convocé a un grupo de pacientes, y mediante técnicas
de dinamica de grupos, reduccién de listado y enfoque a consenso, se seleccion6 un
grupo adicional de perspectivas suficientemente representativas para el objeto de
estudio. Ambas integraron la relacién definitiva. Para evaluar su relevancia, acepta-
bilidad y comprensibilidad, se someti6 al analisis de cinco trabajadores sociales y
cinco directivos elegidos al azar. El discurso de los pacientes estuvo caracterizado, en
su mayor parte, por la identificacién de barreras asociadas con ellos mismos.

Como es habitual en metodologias de corte cualitativo, no se parti6 de variables o ca-
tegorias preestablecidas, sino que se fueron construyendo, en un proceso no lineal, a
medida que avanzaba la revisién y andlisis de lo planteado por los pacientes. Final-
mente, quedaron definidas cuatro categorias, que se combinaron con las perspecti-
vas de pacientes que les eran afines. A partir de este punto el proceso se desarroll6
teniendo esta estructura como guia.

Como resultado de esta fase de la investigacion, se obtuvieron:

1. Perspectivas de los pacientes con énfasis en las barreras que les limitan para
tener un control efectivo de ésta. (Tabla IV.1)

2. Sistema de categorias derivadas de la afinidad entre los discursos de pacientes
participantes (Tabla IV.2)

I1. Identificar la coherencia de las perspectivas de las personas con diabetes
con las de los prestadores y las de las familias

En un trabajo de este tipo, no basta con obtener el discurso directo y franco de los
participantes. Se requiere ademas, la posibilidad de confrontar dicho discurso con el
de otros implicados que por su nivel importancia pudieran aportar elementos signi-
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ficativos al andlisis. De esta manera, seria posible identificar causas, contradiccio-
nes, coincidencias y barreras asociadas al problema de las fallas en el autocontrol
de la enfermedad.

Para proceder a este analisis, fue necesario, en primer lugar, determinar cuales
eran las perspectivas de proveedores (médicos y enfermeras) y familiares. Se crea-
ron condiciones ambientales y psicolégicas similares a las aplicadas para el caso
de los pacientes, se documentaron y se transcribieron literalmente los discursos.

Para esta parte del estudio, se siguié un método mas convencional de saturacién de
datos, de manera que se fue avanzando hasta el punto en que los discursos adicio-
nales no agregaban nada nuevo a lo que habia sido dicho en las actividades ante-
riores. La razon de hacerlo de esta manera, era que estos grupos tenian un menor
nivel de heterogeneidad que el de los pacientes, lo que se confirmé con la rapidez
con que se llegd al punto de saturacién.

Las perspectivas obtenidas, agrupadas por las mismas categorias que las de los
pacientes, constituyeron un producto intermedio (Tabla IV.3, segunda y terceras
columnas) que se empleé como insumo para los procesos posteriores.

El proceso simultdneo de anadlisis y recopilacién de datos se organizé en forma de
trabajo de mesa, con el apoyo de dos profesores de experiencia, pero manejando
por separado las perspectivas de pacientes y las de prestadores.

Dentro de cada grupo de perspectivas se hizo un trabajo intensivo de comparacién
para detectar coincidencias, contradicciones e incoherencias, asi como elementos
que debian tenerse en cuenta en las sesiones por venir. En algunos casos se consul-
taron otros especialistas con vistas a obtener una tercera opinion.

A continuacioén, se procedié a confrontar el grupo de perspectivas de los pacientes
y el de los prestadores por cada categoria, primero en el interior de cada grupo,
después entre un grupo con el otro. Para ello se preparé una tabla de relaciones
(Tabla IV.3) que sirvié como producto intermedio. Posteriormente, se hicieron ana-
lisis intercategorias de manera de ganar en integracién. Por esta via se buscaron
coincidencias, contradicciones, relaciones de causa-efecto, puntos que requerian
comprobaciones adicionales y fallas que se originaban en politicas y sectores dife-
rentes al de salud publica. Se documentaron los resultados.

Como resultado de esta fase de la investigacién, se obtuvieron:

1. Perspectivas de prestadores y familiares categorizadas como producto interme-
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dio para procesos posteriores.

2. Perspectivas de pacientes, prestadores y familiares categorizadas e interrelacio-
nadas.

3. Analisis de coherencia de perspectivas de pacientes con respecto a las de los
prestadores y los familiares.

III. Confrontar en qué medida las politicas, estrategias, programas y orga-
nizacién para el manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2, resultan coherentes
con las perspectivas de los pacientes con diabetes

Se tomaron como punto de partida los documentos oficiales (politicas, estrategias,
programas y formas de organizacién del servicio) con mayor incidencia en los pro-
cesos de prevencion, asistencia, tratamiento y control de los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2, como forma de apreciar el manejo de la enfermedad en el estado. Se
hizo énfasis en aquellas partes que mas relacion tenia con el control de la enferme-
dad y con las perspectivas expresadas por estos pacientes. (Tabla IV.4)

Tabla IV.4 Documentos oficiales con observancia en la Republica Mexicana

Organiza-
Politicas Estrategias | Programas cién del
servicio
Ley General de Salud. X X

Reglamento de la ley general de
salud en materia de proteccién X X
social en salud.

NOM-024-SSA3-2010 del expedien-

te clinico electrénico. X X
NOM-015-SSA2-2010 para la pre-

vencién, tratamiento y control de X X
la DMT2.

NOM-037-SSA2-2012 para la pre-

vencioén, tratamiento y control de X X

las dislipidemias.
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Tabla IV.4 Documentos oficiales con observancia en la Republica Mexicana

Politicas

Estrategias

Programas

Organiza-
cién del
servicio

NOM-030-SSA2-1999 para la pre-
vencioén, deteccién, diagnéstico,
tratamiento y control de la hiper-
tensién arterial sistémica.

NOM-005-SSA3-2010 que esta-
blece los requisitos minimos de
infraestructura y equipamiento de
establecimientos para la atencién

médica de pacientes ambulatorios.

Plan Nacional de Desarrollo 2013-
2018.

Programa Sectorial de Salud 2013-
2018 Secretaria de Salud México.

NOM-051 SCV1/SSA-2010, especi-
ficaciones generales de etiquetado
para alimentos y bebidas no alco-
hélicas, pre envasados-informa-
cién comercial y sanitaria.

NOM-002-SCFI-2011 productos pre
envasados-contenido neto-tole-
rancia y métodos de verificaciéon.

NOM-30-SFCI-2006 informacién
comercial-declaracién de cantidad
en la etiqueta-especificaciones.

Programa de atencién preventiva
(PREVENISSSTE)

Programa de salud del adulto y el
anciano. SSA
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Tabla IV.4 Documentos oficiales con observancia en la Republica Mexicana

Organiza-
Politicas Estrategias | Programas cién del
servicio
Programas integrados de salud % x
(PREVENIMSS)
Programa de educacién en diabe- % X
tes (DIABETIMSS).
Manual metodolégico de indicado- X
res médicos IMSS.
Manual metodolégico de indicado- X

res caminando a la excelencia, SS.

Este fue un trabajo de mesa en el que participé todo el equipo y, en determinados
momentos, se invitd a funcionarios involucrados con estos documentos. Se avanzoé
mediante aproximaciones sucesivas y los resultados se fueron vaciando en docu-
mentos intermedios o en pancartas, segin el caso. Se utilizaron técnicas de reduc-
cién de listados orientadas a consenso.

Un proceso similar se llevé a cabo en relacién con los mecanismos de mercadotec-
nia, publicidad, medios masivos de comunicacion, servicios comerciales y servicios
publicos. En algunos casos, se hicieron consultas complementarias mediante el te-
léfono o los correos electrénicos, asi como una encuesta rdpida en relacién con la
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presencia o no de ofertas para pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en los restau-
rantes de la ciudad. (Tabla IV.5). Por esta via se fueron identificando insuficiencias y
barreras que limitan las posibilidades de que los pacientes puedan automanejar su
enfermedad con éxito.

El grupo considerd finalmente completar el trabajo con algunas recomendaciones
que permitirian mejorar los documentos rectores y las politicas para reducir la in-
coherencia encontradas con respectos a las perspectivas de los pacientes.

Como resultado de esta fase de la investigacion, se obtuvieron:

1. Fallas ybarreras del contexto que no se corresponden con las perspectivas de los pa-
cientes y permiten explicar porque se avanza poco en el control de la enfermedad.

Consideraciones éticas

Para la realizacién del andlisis de la Diabetes Mellitus tipo 2 y su abordaje social en
el municipio de Centro, Tabasco, se consideraron los principios éticos para las inves-
tigaciones médicas en seres humanos, adoptada por varios paises del mundo y se
ajustd al reglamento de la ley general de salud en materia de investigacién con seres
humanos en México, Articulo No. 17, parrafo I y Articulo 23 del Capitulo I.

Con el motivo de garantizar la esfera juridica de proteccién de todo ser humano que
sea sujeto de estudio, prevalecieron los criterios de respeto a su dignidad, proteccién
a sus derechos, y proteccién de su bienestar.

Para dar cumplimiento a la ley, y obtener toda la informacién necesaria para esta
investigacién se efectu6 lo siguiente:

* Reuniones preparatorias y de coordinacién con los directores de las unidades
médicas, a los cuales se les entregd un resumen de lo que se pretendia hacer con
esta investigacion.

e Se sometid a consideracién de los comités de bioética e investigacién estatal y
jurisdiccional, aprobando su aplicacién en las unidades médicas seleccionadas
para el estudio.

e Explicacién precisa y concreta a los pacientes, familiares y prestadores que for-
maron parte de la muestra e invitacién a autorizar el consentimiento informado.

En ningln momento se puso en riesgo la integridad fisica y moral de los sujetos par-

ticipantes en el estudio, la informacioén recabada se utilizé exclusivamente para la
investigacién la cual tiene caracter confidencial.
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Los resultados y su relacién con la evaluacién de la calidad en salud

I. Determinacién y andlisis de las perspectivas de los pacientes:

El haber dado la oportunidad a los pacientes con diabetes para expresarse con toda
libertad y en condiciones ideales para hacerlo, permitié acceder a un punto de vis-
ta distinto al que habitualmente se considera cuando se trata de evaluar la calidad
de los sistemas y servicios de salud. No se ha partido de la norma para determinar
si la realidad se ajusta a ella, sino de las acciones que se han dirigido a revelar lo
que los pacientes, piensan, sienten y esperan para comprobarlo con lo que las nor-
mas establecen.

La relacién que aparece a continuacién (Tabla IV.1) muestra, por si sola, un nimero
considerable de barreras, incluso las propias de esas personas, que de no tenerse
en cuenta, hacen que las acciones que propongan y ejecuten los decisores no res-
pondan a lo que debiera hacerse para asegurar el empoderamiento de los pacientes
con diabetes, que es el inico camino para hacerlos transitar hacia el automanejo
de su padecimiento.

A medida que se desarrollaba el andlisis de estas perspectivas se fue construyendo,
por aproximaciones sucesivas, el sistema de categorias (Tabla IV.2) que permitiera
organizar mejor los criterios y facilitar las posibles conclusiones.

Estos resultados coinciden e incluso amplian lo apreciado en otros estudios nacio-
nales e internacionales. 5354555657 Sin esta informacién es practicamente imposible
plantearse programas de capacitaciéon o de autocontrol, pues ni siquiera se sabe
cudles son realmente los temores, inquietudes y expectativas de estas personas.

3 Ledon L. Impacto psicosocial de la diabetes mellitus, experiencias, significativas y respuestas de la
enfermedad. Rev. Cubana Endocrinol. Vol.23 no.1 Ciudad de La Habana ene-abr 2012 pp.76-97

¢ Metzer D, Egleston B. How Patients with Diabetes Perceive Their Risk for Major Complications. Effective
Clinical Practice, Enero/Febrero 2000.

5> Bolanos E, Sarria-Santamera A. Perspectivas de los pacientes sobre la diabetes tipo 2 y relacién con los
profesionales sanitarios de atencién primaria: un estudio cualitativo. Atencién Primaria. Vol.32. NUum. 04.
15 septiembre 2003 pp.195-200

% Arroyo M, Bonilla M, Trejo L. Perspectiva familiar alrededor del paciente diabético. Revista Neurologia,
Neurocirugia y Psiquiatria. Abr.-Jun 2005; 38(2): p.63-68

7 Fernandez I. Atencién sanitaria centrada en el paciente con diabetes: necesitamos incorporar las
perspectivas/expectativas de los pacientes. Atencién Primaria. Vol.32. Num. 04. 15 septiembre 2003 pp
201.202
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Tabla IV.1 Perspectivas de pacientes con énfasis en las barreras que los limitan

Desde siempre no tenemos hdbitos alimenticios saludables.

Atienden muchos pacientes, hay exceso de consulta.

Con la diabetes es mejor conformarnos y cuidarnos.

Deben tener personal capacitado,

El mayor reto es enfrentar diariamente la enfermedad.

El médico me trata como una enfermedad no como una persona.

El médico no da una explicacién al diabético.

Es lo peor que te puede pasar.

Es problema de uno, porque la familia no se involucra, no le interesa, ya que siguen comien-
do lo que ellos quieren y ademads tratan de que uno coma igual que ellos.

Es una enfermedad hereditaria, te cambia la vida, nunca se va a quitar y es terrible.

Es una enfermedad que es injusta para muchos seres humanos, como el cdncer.

Esta enfermedad es algo no esperado, afecta psicolégicamente a la persona y a la familia,
afecta econémicamente en todos los aspectos.

Fallamos en la fuerza de voluntad de nosotros mismos.

Falta de apoyo de mi familia.

La diabetes es una enfermedad que vulnera la salud, el estado de dnimo, la economia y el
bienestar de las personas.

La dieta, ;como cumplirla en fiestas, reuniones, en la casa?

La familia no ayuda a la persona que estd enferma.

La gran mayoria de los médicos solo hacen su trabajo de manera mecdnica, sin voltear a
ver al paciente.

Las citas del especialista estdn muy retiradas hasta 5 meses.

Lo peor de la azticar es que cuando estd alta porque no nos cuidamos, no sentimos nada y
eso nos hace confiarnos en que nada pasa, luego ya estamos ciegos y amputados.

Los amigos se olvidan con frecuencia que debemos cuidarnos.

Los médicos no nos enseian.

Los médicos no nos exploran.

Me llena de coraje y me deprime saber que tengo diabetes.

Me pregunto cédmo es posible que una industria tan desarrollada y tan préspera en Tabasco
como la de restaurantes no considere un nicho de mercado tan grande como el de los pacien-
tes diabéticos, pero con un enfoque no dé lastima.

No hay comida saludable para nosotros fuera de casa.
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Tabla IV.1 Perspectivas de pacientes con énfasis en las barreras que los limitan

No hay espacios para ejercitarnos.

No hay medicamentos.

No me interrogan.

No nos mandan con el especialista.

No nos revisan los pies ni los ojos, solo la presién. Los medicamentos, hay a veces y a veces
no.

No se interesan por uno,

Nos dicen: hagan dieta, pero no nos dicen cémo.

Nos excluyen en todos los dmbitos.

Nosotros somos los que tenemos que ver por nosotros mismos.

Nunca me revisan los pies.

Por mds que intento tomar mis pastillas se me olvida siempre.

Seria estimulante que el médico demuestre preocupacion por la salud de uno y no que lo vea
nada mds como un niimero, un expediente o un billete.

Solo nos dan el medicamento cuando hay y no nos revisan.

Solo te lleva a la muerte.

Tenemos todo en contra.

Tener diabetes es llevar la dieta de por vida.

Todo nos incita a comer chatarra.

Tabla IV.2 Categorias utilizadas

CATEGORIAS CONTENIDOS ASOCIADOS
a) Roles asignados al paciente, su | Papel del paciente, la familia y el del prestador en el
familia y al prestador acto clinico. Cuestionamiento.

b) Integracién de la vida con la | Capacidad y criterio acerca de disefiar su vida tenien-
enfermedad do en cuenta su padecimiento.

c) Enfoque y conocimiento acerca | Mitos, miedos, valores, actitudes, informacioén acerca
de la enfermedad de coémo aprecian su padecimiento.

d) El contexto social, organizativo | Como les afecta o beneficia el mundo que los rodea.
y comercial Sus valoraciones.
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II. Identificar 1a coherencia de las perspectivas de las personas con diabetes con las
de los prestadores v las de las familias.

Para facilitar el andlisis de las perspectivas de los prestadores y las familias, se or-
ganizaron por las mismas categorias que las de los pacientes y se montaron en una
tabla de relaciones (Tabla IV.3).

El proceso se organizé alrededor de las categorias que se fueron construyendo a me-
dida que se fue avanzando en el andlisis (Tabla IV.2). El andlisis interrelacionado de
las perspectivas de los pacientes con las de los prestadores y las familias permitié
entender mejor lo que los primeros pensaban, sentian y esperaban.

Dado que dicho andlisis partia desde las perspectivas de los primeros hacia las de
los segundos, (Tabla IV.3) aparecieron causas, explicaciones, contradicciones e insu-
ficiencias que se explican con mayor detalle méas adelante.

Tabla IV.3 Interrelacién de las perspectivas de pacientes, prestadores y familia
. PERSPECTIVAS DEL PERSPECTIVAS DE PERSPECTIVAS DE LA
CATEGORIAS PACIENTE PRESTADORES FAMILIA
Seria estimulante Piensan que los
que el médico de- medicamentos son Come lo que nosotros
muestre preocupa- | magicos y que hacen | comemos, no nos hace
cién por la salud de todo el trabajo por caso.
uno y no que lo vea ellos.
nada mas como un Todo lo politizan y Si todavia no estamos
ndmero, un expe- no permiten que se | como ella ;por qué de-
diente o un billete. | les haga responsable bemos cuidarnos?
. de su enfermedad.
a) Roles asignados .
al paciente, pres- La gran,rr.layorla de Es terco, no hace caso.
. los médicos solo No acuden a la con-
tador y la familia. . .
hacen su trabajo de sulta mensual. Hace lo que le viene en
manera mecanica, gana.
sin voltear a ver al Los pacientes ma-
paciente. yores acuden solos Uno le hace la dieta 'y
ala consultayno | ella come a escondidas.
El médico me trata entienden bien las
como una enferme- indicaciones. Toma el medicamento
dad, no como una cuando quiere.
persona.
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Tabla IV.3 Interrelacion de las perspectivas de pacientes, prestadores y familia

CATEGORIAS

PERSPECTIVAS DEL
PACIENTE

PERSPECTIVAS DE
PRESTADORES

PERSPECTIVAS DE LA
FAMILIA

a) Roles asigna-
dos al paciente,
prestador y la
familia.

Los médicos no nos
exploran.

No se interesan por
uno.

El médico no da una
explicacién al diabé-
tico.

No me interrogan.

Los médicos no nos
ensenan.

Nunca me revisan los
pies.

Solo nos dan el medi-
camento cuando hay y
Nno nos revisan.

Nos dicen: “hagan die-
ta" pero no nos dicen
cémo.

No nos mandan con el
especialista.

No nos revisan los
pies ni los ojos, solo la
presién.

Los medicamentos hay
a veces y a veces no.

Son renuentes al
tratamiento.

No toman correcta-
mente su tratamiento.

Tienen marcada
resistencia a su régi-
men alimentario y al

ejercicio.

Algunos acuden solo
cuando estdn descom-
pensados.

Los pacientes deben
llevar niveles 6ptimos
de glicemia capilar.

Los familiares no se

involucran en el ma-

nejo y en los cambios

de actitud y estilos de
vida.

No quiere acudir a su
cita.

El va solo a su con-
sulta.

Nunca me es posible
acompanarla por mi
trabajo.

No sé nada acerca de
su tratamiento.

Dice que el médico no
le dedica tiempo.

Ni sé cuando le tocan
sus citas.

Cuando la acompano a
la consulta, nunca me
dejan entrar.

Seria bueno que nos
citaran en la clinica
para apoyarlo.

Me dice que con el
medicamento basta.

Si hiciera ejercicios
pero es tan floja.
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Tabla IV.3 Interrelacion de las perspectivas de pacientes, prestadores y familia

CATEGORIAS

PERSPECTIVAS DEL
PACIENTE

PERSPECTIVAS DE
PRESTADORES

PERSPECTIVAS DE LA
FAMILIA

a) Roles asigna-
dos al paciente,
prestador y la
familia.

...la dieta s;cémo
cumplirla en fiestas y
reuniones en la casa?

Falta de apoyo de mi
familia.

La familia no ayuda
a la persona que esta
enferma.

Es un problema de
uno, porque la familia
no se involucra, no le
interesa ya que siguen
comiendo lo que ellos
quieren y ademas tra-
tan de que uno coma

igual que ellos.

Los amigos se olvidan
con frecuencia que
debemos cuidarnos.

iNo se cuida! Pero
yo no me atrevo a
quitarle la comida de
la boca.

b) Integracién
de la vida con
la enfermedad.

El mayor reto es en-
frentar diariamente la
enfermedad.

Con la diabetes es
mejor conformarnos y
cuidarnos.

Tener diabetes es lle-
var la dieta de por vida.

Tienen estilos de vida
sin cultura del auto-
cuidado y carecen de
disciplina en su trata-
miento.

Tienen falta de apego
al tratamiento.

Yo cumplo con hacer-
le su dieta, pero él no
la respeta.

La verdad, no me gus-
ta comer sano.

Sus dietas no tie-
nen sabor, no se me
antojan.
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Tabla IV.3 Interrelacion de las perspectivas de pacientes, prestadores y familia

CATEGORIAS

PERSPECTIVAS DEL
PACIENTE

PERSPECTIVAS DE
PRESTADORES

PERSPECTIVAS DE LA
FAMILIA

b) Integracién
de la vida con
la enfermedad.

Lo peor de la aztcar
es que cuando esta
alta porque no nos
cuidamos, no sentimos
nada y eso nos hace
confiarnos en que nada
pasa, luego ya estamos
ciegos y amputados.

Esta enfermedad es
algo no esperado,
afecta psicolégicamen-
te a la personayala
familia, afecta econd-
micamente en todos
los aspectos.

Fallamos en la fuerza
de voluntad de noso-
tros mismos.

...por mas que intento
tomar mis pastillas se
me olvida siempre.

Afecta porque desde

siempre no tenemos

héabitos alimenticios
saludables.

Me exige que le lleve
su pan todos los dias.

Cuando come de mas
toma mas pastillas.

Cuando entro a su
cuarto veo restos de
comida bajo su cama,
es imposible cuidarlo.

Desgraciadamente
eso de tomar refresco
ya es un habito en la

familia.

Le compré una bicicle-
ta y nunca la usa.

Yo no me explico cémo
puede estar tan gorda
si dice que hace la
dieta.

Cuando la quiero
llevar a caminar dice
que demasiado trabajo
tiene en casa.

c) Enfoque y
conocimiento
acerca de la
enfermedad.

La diabetes es una en-
fermedad que vulnera
la salud, el estado de
animo, la economia
y el bienestar de las
personas.

No tienen conciencia
de la enfermedad.

Todavia tienen tabues
y mitos sobre su enfer-
medad.

Desde que tiene diabe-
tes su vida es gris.

No me gustaria estar
como ella.
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Tabla IV.3 Interrelacion de las perspectivas de pacientes, prestadores y familia

CATEGORIAS

PERSPECTIVAS DEL
PACIENTE

PERSPECTIVAS DE
PRESTADORES

PERSPECTIVAS DE LA
FAMILIA

c) Enfoque y
conocimiento
acerca de la
enfermedad.

Es una enfermedad
hereditaria, te cambia
la vida, nunca se va a

quitar y es terrible.

Es lo peor que te pue-
de pasar.

Solo te lleva a la
muerte.

Es una enfermedad
que es injusta para
muchos seres huma-
nos, como el cancer.

Me llena de coraje y
me deprime saber que
tengo diabetes.

Nosotros somos los
que tenemos que ver
por nosotros mismos.

No se comprometen
con su salud.

Desconocen acerca
de la enfermedad y el
tratamiento.

Demuestran falta de
interés por conocer su
enfermedad.

Creo que sufre mucho.

Sime llegara a dar
diabetes, prefiero la
muerte.

Solo sé que la diabetes
aniquila.

A minunca me
va a dar.

Sime pasa a mi
tendré que cuidarme,
antes no.

d)El contexto
social organi-
zativo y comer-
cial.

Tenemos todo en
contra.

Todo nos incita a co-
mer chatarra.

No hay comida salu-
dable para nosotros
fuera de casa.

Falta de insumo (me-
dicamentos) para la
atencién en el primer
nivel.

Uno los envia a me-
dicina especializada
pero tardan mucho en
darles citas alla.

No siempre hay glucé-
metros.

Pobrecita, le cuesta
hacer la dieta porque
nosotros comemos de

todo y ella nos ve.

Cuando comemos
fuera siempre pierde
su dieta.
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Tabla IV.3 Interrelacion de las perspectivas de pacientes, prestadores y familia

CATEGORIAS

PERSPECTIVAS DEL
PACIENTE

PERSPECTIVAS DE
PRESTADORES

PERSPECTIVAS DE LA
FAMILIA

d)El contexto
social organi-
zativo y comer-
cial.

Atienden muchos
pacientes, hay exceso
de consulta.

“No hay medicamen-
tos”

Las citas del especia-
lista estdn muy retira-
das, hasta 5 meses.

Deben tener personal
capacitado.

No hay espacios para
ejercitarnos.

Nos excluyen en todos
los dmbitos.

Me pregunto cémo
es posible que una
industria tan desarro-
llada y tan préspera
en Tabasco como la
de restaurantes, no
considere un nicho de
mercado tan grande
como el de los pacien-
tes diabéticos, pero
con un enfoque no dé
lastima.

Existe un limitado
cuadro béasico en
cuanto al tratamiento
farmacolégico.

Son demasiados pa-
cientes asignados a mi
consultorio.

No hay tiempo sufi-
ciente para dedicarme
a un paciente con
diabetes.

La falta de infraestruc-
tura, adecuadas ins-
talaciones y material

de diagnéstico para
el control y deteccién
oportuna en los con-
sultorios.

Falta de personal
por consultorio o por
grupo de atencién de

diabéticos, ya que para
un control, se requie-
re de un tratamiento
multidisciplinario
(médico, enfermera,
nutridlogo, trabajador
social, psicélogo), nos
dejan solos.

Le llevo recetarios para

que haga sus comidas

pero nunca encuentra
los ingredientes.

Esas dietas que reco-
miendan en la clinica
estdn muy feas.

Cuando no le dan su
medicina, se la com-
pro a veces, porque no
siempre me alcanza el
dinero.

No sale del centro de
salud y sigue descon-
trolada.

Los servicios de salud
son pésimos.
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Tabla IV.3 Interrelaciéon de las perspectivas de pacientes, prestadores y familia

CATEGORIAS

PERSPECTIVAS DEL
PACIENTE

PERSPECTIVAS DE
PRESTADORES

PERSPECTIVAS DE LA
FAMILIA

Con frecuencia care-
cemos de medicamen-

d) El contexto
tos.

social organi-
zativo y comer-

cial. No hay tiempo para

atenderlo, educarlo y
capacitarlo.

La légica de este andlisis descansa en que el papel protagénico lo tienen las perspec-
tivas de los pacientes y que la interrelacién estudiada busca como criterio principal,
definir cudl es el papel de las otras perspectivas en cuanto a confirmar, contradecir,
apoyar o impedir que el proceso de empoderamiento de estos pacientes y en conse-
cuencia, el automanejo de su enfermedad pueda ser materializado.

Veamos el andlisis de la coherencia, teniendo como criterio organizativo las catego-
rias que se construyeron durante la captacién del discurso de los pacientes.

a) Roles asignados al paciente, a los prestadores y a los integrantes de la familia
del paciente

Casi la totalidad de las expresiones utilizadas por los pacientes denotan un cuestio-
namiento del papel del prestador con respecto a la atencién médica que dispensan.
La demanda se centra en que desean ser tratados como personas y no como casos
de una enfermedad acerca de la cual, los médicos lo saben todo y el paciente nada.
Para los autores, resulta evidente que este modo de pensar se opone al paradigma
de la atencién centrada en el prestador, el cual ha recibido muchas criticas en los
ultimos anos, particularmente cuando se trata de pacientes crénicos y muy especial-
mente cuando estos son pacientes con diabetes.>® > 6061

8 Funnel M. Los nuevos roles en el cuidado de la diabetes. Diabetes Voice. Vol. 46. pp 11-13 Octubre 2001.
* Furler ], Walker C, Blackberry I, Dunning T, Sulaiman N, Dunbar J, et al. The emotional context of self-
management in chronic illness; A qualitative study of the role of health professional support in the self-
management of type 2, diabetes. BMC Health Services Research, 8:214, 2008.

% Marrero DG, Ard ], Delamater AM, Peragallo-Dittko V, Mayer-Davis EJ, Nwankwo R, et al. Twenty-First
Century Behavioral Medicine_ A Context for Empowering Clinicians and Patients With Diabetes. A
consensus report. Diabetes Care, vol. 36, febrero 2013.

¢ Zoffmann V, Kirkevold, M. Relationships and Their Potential for Change Developed in Difficult Type 1
Diabetes-Qualitative Health Research. Vol. 17. NUm. 5, 625-638, Mayo 2007
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Tales expresiones aparecen de una u otra forma en estudios realizados en diferentes
contextos geograficos, sociales, culturales, educacionales e incluso con diferentes
cifras de pacientes estudiados, todo lo cual se pudiera sintetizar en lo que expresa
uno de ellos:

“Se hacen presentes en el discurso la queja y el malestar provocados por interac-
ciones en las que los profesionales se limitan a formular preguntas y a reiterar
consejos. Algunos de los entrevistados opinan que las intervenciones médicas
basadas en una praxis unidireccional resultan insuficientes, si no se incluye el
punto de vista y las necesidades de los pacientes.” ¢

Bajo esta misma categoria aparecen las percepciones de los prestadores, (médicos y
enfermeras) y coincidiendo con lo afirmado, el discurso de los prestadores muestra
un enfoque en el que predomina el caracter jerarquico clasico de la relacién pacien-
te-médico, lo cual no le resulta sorprendente a los autores, pues es lo que han podido
percibir en sus anos de trabajo como profesionales de la salud. Lo que sucede es que
ese tipo de relacién muy adecuada en otra época, en la actual y con este tipo de pa-
ciente contribuye a estimular su pasividad.

En otra vertiente, lo que los familiares opinan solo confirma la queja de los pacien-
tes al no sentirse apoyados por los que conviven diariamente con él; “Si todavia no
tenemos la enfermedad ;por qué debemos cuidarnos?”; “nunca me es posible acom-

», «,

panarla por mi trabajo”; “jno se cuida! Pero yo no me atrevo a quitarle la comida de
la boca”.

También confirman la queja del personal de salud hacia los pacientes, asumiendo

”, «

el mismo tono de regano; “come lo que nosotros comemos, no nos hace caso”; “es

”, «

terco, no hace caso”; “hace lo que le viene en gana”; “uno le hace la dieta y ella come
”, « ”, «

a escondidas”: “toma el medicamento cuando quiere”; “me dice que con el medica-
mento basta”.

Por otro lado, los familiares se percatan del resultado poco efectivo del tratamiento
que reciben y de la falta de interés del médico tal como lo percibe el paciente: “dice

que el médico no le dedica tiempo”; “no sé nada acerca de su tratamiento”; “cuando
»”, «

la acompano a la consulta, nunca me dejan entrar”; “seria bueno que nos citaran en
la clinica para apoyarlos”.

La familia es un tema que ha sido objeto de numerosos estudios y que en este caso
y partiendo de las perspectivas de los pacientes, se demuestra que no reciben apoyo

2 Bolafios E, Sarria-Santamera A. Perspectiva de los pacientes sobre la diabetes tipo 2 y relacién con los
profesionales sanitarios de atencién primaria: un estudio cualitativo. Aten Primaria;32(34): p198. 2003.
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familiar alguno para enfrentar la enfermedad. Se aprecia de los pacientes, como si
la familia fuera el gran culpable.

Al respecto la literatura consultada senala que las familias en general refuerzan
positivamente las conductas adecuadas del paciente con respecto de su tratamien-
to, lo cual redunda en un apoyo positivo sobre su salud.®*® En los discursos del
prestador y familiares se aprecia una marcada tendencia al regafio y practicamen-
te ninguna mencién de cémo interpretan la falta de control mas alla de lo que ellos
saben del paciente.

El prestador se siente frustrado ante lo aparentemente inutil de su esfuerzo como
profesional, pero en realidad el paciente también los estd, pues queda enmarcado
en una relacién que es fundamentalmente improductiva y confusa. La Dra. Martha
Funnel, una autoridad internacional en el tema, senala al respecto:

“Sin embargo, los intentos de funcionar dentro de estos viejos roles son proble-
maticos en términos de cuidado y educacién para la diabetes. Las enfermedades
crénicas, como la diabetes, las cuidan principalmente las personas que las sufren,
y no los profesionales sanitarios. Cuando no se crean roles mas adecuados para
las enfermedades que requieren un alto nivel de autoatencién, tanto los pacien-
tes como los profesionales sanitarios a menudo pueden resultar frustrados y des-
ilusionados con las relaciones negativas y los pobres resultados consiguientes".®

De hecho hay dos visiones y hay dos roles. El problema estd que se necesita una
visién unificada y para ello ambos roles tienen que ser modificados.®® "Lo que hace
falta que suceda es que los doctores desciendan de su pedestal y que los pacientes
se alcen de sus rodillas".®

Quedan algunos aspectos relacionados con fallas en la atencién médica que no
debieran producirse en un ambiente donde predomina el paradigma clasico de la
atencién médica y por lo tanto no es posible admitir que sucedan. El hecho de que

” o« ” o«

los pacientes lo noten; “no me revisan los pies”, “no me toman la presiéon”, “no me

63 Martinez B, Torres L. Importancia de la familia en el paciente con diabetes mellitus. Rev. Psicologia y
Salud, Vol. 17, Num. 2: 229-240, julio-diciembre de 2007.

6 Santana M. A familia no cuidado do paciente com diabetes mellitus: revisdo integrativa da literatura.
Revista Brasileira de Ciéncias da Saude, ano 11, n° 37, jul/set 2013.

% Funnel M. Los nuevos roles en el cuidado de la diabetes. Diabetes Voice. Vol. 46. pp 11-13. p12. Octubre
2001.

% Hayes E, McCahon C, Panahi MR, Hamre T, Pohlman K. Alliance not compliance: Coaching strategies to
improve.Journal of the American Academy of Nurse Practitiones. 20, 155-162, 2008.

” Jornstone R. International Alliance of Patient Organizations en la First European Conference on Patient
Empowerment celebrada en Copenague, Dinamarca, 11 y 12 de abril 2012.
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interrogan”; muestra un sujeto que ya sabe lo que quiere y lo que espera. Que estas
expresiones hayan estado presentes en mas del 80 % de los grupos focales realiza-
dos, resulta alarmante.

b) Integracién de la vida con la enfermedad

El problema de integrar la enfermedad dentro de la vida y lograr un balance adecua-
do entre ambos enfoques, forma parte de uno de los puntos claves, posiblemente el
principal, de todos los que tienen que ver con el control de la Diabetes Mellitus tipo 2.

Si se analizan las percepciones de los pacientes estudiados, se nota que tienen difi-
cultades para aprender a vivir siendo diabéticos y esto es algo mas que cumplir con
el programa de medicamentos o hacerse los estudios cada vez que sean necesarios.
La falta de integracion entre la vida y la enfermedad, aparece de la misma o similar
manera en otros estudios realizados, a pesar de referirse a diferentes paises, contex-
tos, culturas y personas.

Debe notarse, por otra parte, que las expresiones de los prestadores sélo se refieren
al efecto; “tienen estilos de vida sin cultura del autocuidado y carecen de discipli-
na en su tratamiento”, “tienen falta de apego al tratamiento”. Las expresiones de
los familiares lo confirman; “yo cumplo con hacerle su dieta, pero él no la respeta”,
“me exige que le lleve su pan todos los dias” ,“cuando come de m4s, toma mas pas-
tillas”, “cuando entro a su cuarto veo restos de comida bajo su cama, es imposible
cuidarlo” y “desgraciadamente eso de tomar refresco ya es un habito en la familia”.
Esto demuestra que este enfoque de tratar la vida y la enfermedad como entidades

independientes aparece tanto en el prestador como en el paciente y los familiares.

Cuando esto sucede, el cuidado de la enfermedad por parte del paciente se limita a
seguir las indicaciones del médico, dado que considera consciente o inconsciente-
mente que no tiene que alterar su vida. Por las caracteristicas de este padecimiento,
si el paciente no logra incorporar su enfermedad a su vida, genera un conflicto don-
de el control de su avance se va perdiendo, la frustracién crece y las complicaciones
se agudizan.

Segun un estudio realizado por la Danish Health Insurance Foundation Grants, de
Dinamarca, lo que sucede es que el paciente en el interior de si mismo intenta vivir
tan bien y tan normal como sea posible, mientras mantiene su enfermedad (piensa
él) a cierta distancia, negandose a que sea parte integrante de su vida.

Al mismo tiempo, el prestador de salud se enfoca en la enfermedad, empleando todo
su conocimiento en evitar las complicaciones, sin que le interese o conozca las ba-
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rreras que esa persona especifica confronta para interconectar su vida y su enferme-
dad.®® Los resultados de esta investigacion son coherentes con estas afirmaciones.
Los autores consideran que en el objeto estudiado son varios los factores que actiian
a favor de no conseguir una integracién entre la enfermedad y la vida. Uno de ellos
es la propia resistencia del paciente a aceptar la enfermedad, a rebelarse contra ella
y acordarse lo menos posible que la tiene, algo asi como hacerla invisible ante él y
ante los demas.

El otro es, una vez mas, el caracter paternalista que adopta la atencién médica en
términos generales, donde el médico asume que es el responsable y el paciente se
deja llevar.

Un tercer factor es la familia y el medio, ante el cual el paciente no quiere, ni acepta
ser un enfermo, un problema, alguien diferente o no desea ser desconocido; quiere
ser miembro de la familia y de la sociedad a la que pertenece, esferas donde no en-
cuentra ningin apoyo.

c) Enfoque y conocimiento acerca de la enfermedad

Las expresiones de los pacientes reflejan de una manera casi dramatica, como apre-
cian su enfermedad, que creen saber de ellas, los mitos que la rodean y los miedos
que les embargan.

Muchas de ellas se originan en falta de conocimientos sobre su enfermedad, referen-
cias de corte cultural o religioso y sobre todo un sentimiento de indefensién que es
consecuencia del desconocimiento de que el principal poder sobre la enfermedad lo
tienen ellos mismos.

Es de notar, que al menos minoritariamente dentro de cada grupo focal, y en todos
los celebrados, hubo voces proclamando que son ellos mismos los que pueden y de-
ben manejar la enfermedad.

Los prestadores, como es de suponer, no aducen problemas de falta de conocimiento
en el tema, pero es evidente que no conocen bien a sus propios pacientes. De hecho,
hay un problema de falta de conocimiento, pues el prestador se mueve dentro de su
disciplina y puede que la llegue a dominar perfectamente, pero quedan fuera de su
alcance los aspectos sociales, psicolégicos, sentimentales o culturales que impiden
al paciente con diabetes hacerse cargo de su enfermedad.

% Zoffmann V, Kirkevold M. Life Versus Disease in Dificult Diabetes Care: Conflicting Perspectives
Disempower Patients and Professionales in Problem Solving. Qualitative Health Research. Vol. 15. No. 6.
750-765, julio 2005.
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Al escuchar y posteriormente reproducir sus expresiones, se nota una deficiencia de
como los pacientes construyen, interpretan, viven y proyectan su enfermedad.® De
trascender esas barreras se podria descubrir cuantas cosas no sabe su paciente que
debiera conocer.”

El desconocimiento acerca de la enfermedad, es una situacién desafortunada que se

» o«

repite en los familiares; “desde que tiene diabetes su vida es gris”, “no me gustaria

» o« » o«

estar como ella”, “creo que sufre mucho”, “si me llegara a dar diabetes, prefiero la
muerte”, “solo sé que la diabetes aniquila”, “a mi nunca me va a dar” y “si me pasa
a mi tendré que cuidarme, antes no”. Las técnicas educativas deben alcanzar ideal-
mente a los familiares de pacientes con diabetes, quienes usualmente comparten

caracteristicas ambientales y genéticas que conducen a la enfermedad.”>”2
d) El contexto social, organizativo y comercial

Una exploracion acerca de los sentimientos, ideas, pensamientos y percepciones de
pacientes, prestadores y familiares debia incluir necesariamente, cémo ellos apre-
ciaban el medio en que se desenvolvian. Se trataba de identificar qué pasaba con
todo lo que tenia relacién con ellos pero no eran ellos mismos; en qué medida con-
tribuian o perjudicaban el manejo de la enfermedad. Esto incluye familia, vecinos,
amigos, colegas, medios de comunicacién, redes sociales, infraestructura y organi-
zacién del servicio. No se pusieron limites de ningun tipo a lo que pudieran plantear.
Dentro de las perspectivas de los pacientes aparecen dos conjuntos mayoritarios: la
organizacién del servicio y las barreras para alimentarse. En relacién con el servicio,
los planteamientos repetitivos estuvieron muy concentrados y se relacionaron con
insuficiencia de médicos, exceso de consultas, falta de medicamentos, capacitaciéon
insuficiente y referencias muy demoradas a los especialistas.

La alimentacién es todo un problema aparte. Si se tiene en cuenta el significado
transcendental de este problema con respecto a lograr el control metabdlico por par-
te del paciente, todo lo que se reflej6 en los grupos focales es digno de gran atencién.
Tres expresiones llamaron poderosamente la atencién de los autores; "todo nos in-

% Bolanos E, SarriaSantamera A. Perspectiva de los pacientes sobre la diabetes tipo 2 y relacién con los
profesionales sanitarios de atencién primaria: un estudio cualitativo. Aten Primaria;32(4):195-202. 2003.
70 Zoffmann V, Kirkevold M. Realizing Empowerment in Difficult Diabetes Care: A Guided Self-
Determination Intervention. Qualitative Health Research. 22(1) 102-118,2012.

7t Fanghanel G. Registro multicéntrico internacional para evaluar la préictica clinica en pacientes

con diabetes mellitus tipo 2: subanalisis de la experiencia en México. Rev. Gaceta Médica de México.
2011;147-226-33.

72 Coronado-Malagbén M, Gémez-Vargas ]I, Espinoza-Peralta D, Arce-Salinas A. Progression toward type-2
diabetes mellitus hmong Mexican prediabetics. Assessment of a cohort. Gac Med Mex. 2009;145:269-72.
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vita a comer chatarra", "no hay comida saludable para nosotros fuera de la casa" y
"nos excluyen en todos los &mbitos". Nétese que hay un sentimiento real de rechazo,
que les resulta frustrante y por supuesto injusto, ;quién puede intentar seguir una
dieta dentro de un escenario como este?

Los familiares apoyan el discurso de los pacientes con sus propios discursos; “cuan-
do comemos fuera siempre pierde su dieta”, “pobrecita, le cuesta hacer la dieta por-
que nosotros comemos de todo y ella nos ve” y “le llevo recetarios para que haga sus

comidas, pero nunca encuentra los ingredientes”.

En entrevistas posteriores con los autores, estos pacientes evidencian que no quie-
ren lastima, desean inclusién, tal como se hace con otros grupos sociales que en-
cuentran espacios adecuados para sus caracteristicas.

Ante estos planteamientos, los autores decidieron hacer una encuesta comproba-
toria rapida, y durante 24 horas un grupo de estudiantes de la Maestria en Salud
Publica visité los restaurantes de mayor popularidad en la ciudad de Villahermosa.

Elresultado aparece en la Tabla IV.5 y se podra apreciar que para estas administracio-
nes los pacientes con diabetes no solo no existen, sino que ni siquiera son un nicho
de mercado para el cual pudieran trabajar y ganar en competitividad. La perspectiva
de los prestadores y familiares es también de mucho peso. Se puede notar que esta
es la categoria con mdés puntos de contacto entre las tres fuentes de informacién.

Los médicos, por su parte, se quejan de las carencias de personal, demoras en la
remision a especialistas, fallas en el surtimiento, y lo mdas impresionante; "no tene-
mos tiempo para atenderlos, educarlos y capacitarlos". Los familiares afirman que
“esas dietas que recomiendan en la clinica estdn muy feas”; “cuando no le dan su
medicina se las compro a veces, porque no siempre me alcanza el dinero”; “no sale
del centro de salud y sigue descontrolada”; “los servicios de salud son pésimos”. N6-
tese que ninguna de estas situaciones puede ser resuelta por el prestador actuante,

ni los familiares.
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Tabla IV.5. Encuesta rapida, opciones para pacientes
con diabetes en los restaurantes

Categoria y oferta

Clase Clase Clase Clase Clase
alta media alta media media baja baja

1) Ofrece una 12) Ofrece 23) Ninguna 34) Ninguna 45) Ninguna
opcién. cuatro opciones. | opcién. opcién. opcién.
2) Ofrece dos 13) Ofrece tres 24) Ninguna 35) Ninguna 46) Ninguna
opciones. opciones. opcién. opcién. opcién.
3) Ofrece dos 14) Ofrece tres 25) Ninguna 36) Ninguna 47) Ninguna
opciones. opciones. opcién. opcién. opcioén.
4) Ofrece dos 15) Ofrece dos 26) Ninguna 37) Ninguna 48) Ninguna
opciones. opciones. opcidn. opcién. opcioén.
5) Ofrece dos 16) Ofrece tres 27) Ninguna 38) Ninguna 49) Ninguna
opciones. opciones. opcioén. opcioén. opcién.
6) Ofrece tres 17) Ofrece 28) Ninguna 39) Ninguna 50) Ninguna
opciones. cuatro opciones. | opcién. opcién. opcioén.
7) Ofrece tres 18) Ofrece dos 29) Ninguna 40) Ninguna 51) Ninguna
opciones. opciones. opcién. opcién. opcioén.
8) Ofrece dos 19) Ofrece dos 30) Ninguna 41) Ninguna 52) Ninguna
opciones. opciones. opcién. opcién. opcién.
9) Ofrece dos 20) Ofrece dos 31) Ninguna 42) Ninguna 53) Ninguna
opciones. opciones. opcioén. opcioén. opcién.
10) Ofrece dos 21) Ofrece dos 32) Ninguna 43) Ninguna 54) Ninguna
opciones. opciones. opcién. opcién. opcién.
11) Ofrece dos 22) Ofrece dos 33) Ninguna 44) Ninguna 55) Ninguna
opciones. opciones. opcién. opcién. opcioén.

11 restaurantes

11 restaurantes

11 restaurantes

11 restaurantes

11 expendios
de comida
econdémica
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A los efectos de considerar el manejo de la enfermedad en el estado, se revisaron
todos aquellos documentos oficiales que dictan las politicas, las estrategias, los pro-
gramas, la forma en que estan organizados los servicios de salud y la manera cémo
se otorgan estos a la poblacién que padece Diabetes Mellitus tipo 2, todos los cuales
fueron detallados en la Tabla IV.4.

En esta investigacién, el discurso de los pacientes acerca de su perspectiva es claro
y contundente:

”, « ”, «

“Los médicos no nos exploran”; “no se interesan por uno”; “no nos dan una expli-

cacién”; “no me interrogan”; “no nos ensenan”; “nunca me revisan los pies, ni los
”, «

ojos”; “no hay medicamentos”; “la gran mayoria s6lo hacen su trabajo de manera
mecanica, sin voltear a ver al paciente”.

En Tabasco, los médicos tienen que cumplir con una productividad asignada en las
unidades de salud del primer nivel de atencién y el desempeno en la consulta exter-
na se evalta sobre con base en indicadores.

En la Secretaria de Salud un médico debe otorgar en promedio de 24 consultas en
una jornada de seis horas (Indicador 45), 6,240 consultas en un ano.”? En el IMSS un
médico de primer nivel debe atender cuatro consultas por hora, lo que corresponde
a la atencién a un paciente cada 15 min.’*

Por otro lado, la calidad en la atencién se mide a través del tiempo que espera el
paciente para ser atendido, con un estandar promedio de 30 minutos y mediante
la satisfaccién con el trato recibido durante la consulta y el surtimiento de su re-
ceta.”® Situacién que es contradictoria con lo que deben recibir los pacientes y que
se establece en la norma oficial mexicana NOM-015-SSA2-2010, en sus numerales
1.2, 11.11 que hace énfasis en la vigilancia médica y prevencién de complicaciones;
en los puntos 11.11.1.3 y 1.4, 11.11.2 sobre la importancia del examen de los ojos; el
apartado 11.11.3 para la revision de pies para detectar y diagnosticar oportunamente
la microangiopatia y neuropatia; y los numerales 11.11.5 para detectar nefropatia a
través de indicar estudios de laboratorio.”

73 SSA-DGIED Boletin de informacién estadistica. Lista de indicadores y valores estandar para la
evaluacién interinstitucional de los servicios de salud. Volumen I, Recursos y Servicios. México 2010.

7+ Manual metodolégico de indicadores médicos. Direccién de Prestaciones Médicas. Instituto Mexicano
del Seguro Social. 2013.

7> Sistema Nacional de Indicadores de Calidad. Secretaria de Salud. Subsecretaria de Innovacién y
Calidad. Manual INDICAS II WEB. Versién 2.0.0.0. Noviembre de 2009.

76 Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencién, tratamiento y control de la diabetes
mellitus. DOF: 23/11/2010.
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Lo que los pacientes esperan de los prestadores no se parece en nada a lo que reci-
ben de ellos:

“Seria estimulante que el médico demuestre preocupacién por la salud de uno y
no que lo vea nada mas como un nuimero, un expediente o un billete”.

Lo que los familiares esperan de los prestadores no se parece en nada a lo que reci-
ben de ellos:

“Cuando la acompano a la consulta, nunca me dejan entrar “,
“seria bueno que nos citaran en la clinica para apoyarlo”,

“no sale del centro de salud y sigue descontrolada”,

“los servicios de salud son pésimos”.

La realidad en estas unidades transgrede lo que reza el articulo 4to de la Constitu-
cién Politica de los Estados Unidos Mexicanos en su Titulo Primero, Capitulo uno de
las Garantias Individuales: “Toda persona tiene derecho a la proteccién a la salud”.
77 En este mismo orden de ideas, la constitucién de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS)’® establece que “el goce del grado maximo de salud que se pueda lograr
es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano [...] el derecho a la salud
incluye el acceso a una atencién sanitaria oportuna, aceptable, asequible y de cali-
dad satisfactoria”. En el caso concreto de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
dista mucho de alcanzarse y si a ello aiiadimos una eficiencia técnica evaluada por
debajo del nivel adecuado,” resulta alarmante la situacién.

A continuacioén, se analiza el desafio que enfrenta el paciente con esta enfermedad,
ante un sistema de publicidad enganosa con fines de consumismo que provoca en el
paciente deseos de comer todo lo que no le estéd permitido.

“Tenemos todo en contra”; “todo nos incita a comer chatarra”; “No hay espacios para
ejercitarnos”; “Nos excluyen en todos los &mbitos”; “No hay comida saludable para
nosotros fuera de casa”.

En México, a pesar de que esta regulado el aparato publicitario que actia en detri-
mento de la salud de las personas, no se vigila el que se cumpla; por cada diez perso-

77 Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Titulo Primero. Capitulo I. De los Derechos
Humanos y sus Garantias. Articulo 4o. constitucional.

78 OMS. Derecho a la salud. Nota descriptiva N°323 Noviembre de 2012. [consultado 7 septiembre 2013].
Disponible en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs323/es/

7% Pacheco-Dominguez RL, Durdn-Arenas L, Rojas-Russell ME, Escamilla-Santiago RA, Lépez-Cervantes
M. Diagnéstico de la enfermedad renal crénica como trazador de la capacidad técnica en la atencién
médica en 20 estados de México. Salud publica Méx. vol.53 supl.4. Cuernavaca 2011
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nas, siete presentan obesidad y el pais ocupa el primer lugar de obesidad en adultos
a nivel mundial y el segundo en obesidad infantil. El consumo de bebidas caléricas
en este pais es de los mas elevados encontrados en el mundo y su aumento no tie-
ne precedente en la historia mundial. Las consecuencias de ese nivel de ingesta se
reflejan en los servicios de salud que atienden cada vez mas pacientes con diabetes.
En un estudio realizado por Pérez Salgado y colaboradores para evaluar la publicidad
relacionada con alimentos de la Ciudad de México,*® se encontrd que los mas anun-
ciados fueron las bebidas con azucar aftiadida y dulces, asi como cereales con azucar.
Los alimentos anunciados en programas infantiles tuvieron mayor contenido de ca-
lorias, grasa y carbohidratos. Las estrategias publicitarias mas utilizadas fueron las
promociones y asociar productos con emociones positivas.®!

El investigador Walter Willett, de la Universidad de Harvard, revelé que hasta 60 %
del dulce de los refrescos es por fructosa, también usada por los pacientes con dia-
betes. Esta sustancia, a diferencia del azdcar simple, se va directo al higado y no
estimula la producciéon de insulina.®

Aun con estos antecedentes y que en las politicas de salud actuales se menciona
en el programa sectorial de salud 2013-2018 la Estrategia 1.1. “Promover actitudes y
conductas saludables y corresponsables en el &mbito personal, familiar y comunita-
rio”, no se favorece en mucho la conducta nutricional de la poblacién, en la revisién
efectuada se observé el tema de salud alimentaria como un tema politico pero que
no existe el apoyo ni la voluntad para que se cumpla.

Urge la creacién y aprobacién de politicas publicas y leyes gubernamentales que
restrinjan la disponibilidad de productos de bajo contenido nutricional y alto valor
calérico.®® Los pacientes con diabetes tienen todo en contra para alcanzar el control
de su padecimiento.

Se revisaron aquellas iniciativas y programas en México que intentan mejorar la
condicién de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2. El Dr. Pablo Kuri Morales,
Subsecretario de prevencién y promocién a la salud sefialé que en México, sélo un
25 % de los pacientes con diabetes estd debidamente controlado.

8 Pérez-Salgado D, Rivera-Marquez JA, Ortiz-Hernandez L. Publicidad de alimentos en la programacién
de la televisién mexicana: ;los nifios estdn més expuestos?. Salud publica Méx. vol.52, n.2, pp. 119-126.
2010.

8 Ruyter JC, Olthof MR, Seidell JC, Katan MB. Trial of Sugar-free or Sugar-Sweetened Beverages and Body
Weight in Children. The New England Journal of Medicine;367:1397-406. 2012.

8 Malik VS, Popkin BM, Bray GA, Després JP, Hu FB. Sugar-sweetened beverages, obesity, type 2 diabetes
mellitus, and cardiovascular disease risk. Circulation 121.11: 1356-1364, 2010.

8 Haerens L, De Bourdeaudhuij I, Maes L, Vereecken C, Brug J, Deforche B.The effects of a middle-school
healthy eating intervention on adolescents' fat and fruit intake and soft drinks consumption. Public
Health Nutr. Vol. 10 (5): pp 443-9, 2007.
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Se tiene conocimiento de multiples instituciones del estado que cuentan con estra-
tegias como PREVENISSSTE dirigida a los asegurados del ISSSTE;®* DIABETIMSS en el
caso de los asegurados del IMSS;® las Unidades de Especialidades Médicas de Enfer-
medades Crénicas (UNEMES) de la Secretaria de Salud sélo para los pacientes des-
controlados; los cinco pasos por la salud del gobierno federal para promover habitos
de vida saludables a la poblacién general; el Centro especializado en el manejo de
la diabetes del gobierno del Distrito Federal; las acciones realizadas por la sociedad
civil; y los institutos de investigacién a nivel federal, estatal y municipal.

Los autores consideran que no existe una articulacién entre ellas, actian de manera
aislada y carecen de evaluacién de impacto, sin lograr hasta ahora resultados exito-
sos ni una sinergia en la respuesta nacional.

Los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 no tienen acceso gratuito a lugares con las
condiciones adecuadas para ejercitarse. En el plano laboral, no se cuenta con el apo-
yo de la empresa a aquellos pacientes que tienen que cumplir una jornada de trabajo
lejos de su hogar y que no cuentan con espacios de actividad fisica y alimentacién
saludable para lograr un buen control de su padecimiento.

Actualmente el programa de prevencion y control de enfermedades crénicas ocupa
el sexto lugar en la jerarquia de prioridades de la Secretaria de Salud lo cual no ex-
presa concordancia con la magnitud de la problematica existente.

8 JSSSTE. Manual del usuario Prevenissste. [citado 3 septiembre 2013 | Disponible en: http://www:.
cobachbcs.edu.mx/MANUAL%20DEL%20USUARIO%20PrevenISSSTE%20cerca%20de%20ti.pdf

8 IMSS Comunicado. Brinda Diabetimss atencién multidisciplinaria y acciones preventivas a
derechohabientes. [consultado 8 septiembre 2013] Disponible en: http://www.imss.gob.mx/
comunicacion/comunicados/2013/Documents/septiembre/117_PDF.pdf.
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V. LA ORGANIZACION CENTRADA EN EL PACIENTE

LAS APROXIMACIONES

La investigacién presentada en el capitulo anterior, demuestra cémo el ignorar las
perspectivas de pacientes con diabetes, su familia y el contexto, producen vacios
entre la concepcién de las estrategias, la organizacién del servicio y lo que estas
personas necesitan para tener una mejor calidad de vida, reducir o eliminar las
complicaciones de su enfermedad.

El cambio de enfoque, desde la primera investigacién presentada hasta la segun-
da, permitié aportar elementos utiles para que los programas de evaluacién y me-
jora de la calidad se alineen en una direccién mas cerca del paciente y por tanto,
mas efectivos.

A continuacién aparecen las recomendaciones presentadas para ese tipo de pa-
ciente a partir de lo encontrado en la investigacion.

Las politicas, las estrategias y la organizacion del servicio de cara al pacien-
te con diabetes

Los resultados de la mencionada investigacion, estimularon en el equipo la idea de
preparar un conjunto de consideraciones acerca de cémo podrian acercarse mejor
las politicas, estrategias, programas y formas de organizacién del servicio a las pers-
pectivas de los pacientes con diabetes, creando mejores condiciones para que estos
alcancen el automanejo de su padecimiento, lo que redundaria en mejor calidad de
vida para ellos y en reduccién de costos para el sistema.

Para la preparacién de estas recomendaciones se tomaron en cuenta las perspecti-
vas de pacientes, médicos y enfermeras, la confrontacién de dichas perspectivas con
respecto tanto a las politicas, estrategias y organizacién del sistema de salud, como
al ambiente social, laboral, informativo, econémico y comercial, dentro del cual los
pacientes con diabetes hacen su vida.

Ademads de lo anterior, se hizo una amplia revisién de la literatura nacional e inter-
nacional referida a la enfermedad, su manejo, su enfoque social, las barreras que
impiden que los pacientes asuman conscientemente el control de su padecimiento
y las experiencias positivas que se han alcanzado para resolverlo.

75



En su preparacién participaron todos los miembros del equipo de trabajo, se hicieron
consultas directas con pacientes, médicos asistenciales, enfermeras, trabajadores
sociales, directivos del sistema de salud y funcionarios de empresas productoras y
comerciales. Se hizo una seleccién de lo que se consider6é mas relevante.

El propésito de estas recomendaciones no es proponer una nueva estrategia o pro-
grama. Los autores consideran que no hay que sustituir los documentos rectores
actuales por otros nuevos; lo que se necesita es reenfocarlos con una orientacién al
paciente y propiciar, con respecto a otros sectores, una mirada y una accién mas co-
herente con una enfermedad que representa una de las primeras causas de morbili-
dad y mortalidad del pais. Las recomendaciones estan organizadas por temas afines.

El empoderamiento de pacientes con diabetes

El transito de un paciente como sujeto pasivo a una persona activa; responsable
de su enfermedad, capaz de fijarse ella misma sus metas e integrar su vida con el
padecimiento; no se resuelve con programas de capacitacién o con simples conse-
jos de los profesionales de la salud.

El empoderamiento de pacientes como filosofia de trabajo es una herramienta
que, bien conducida, puede lograr ese cambio. Se requiere, por una parte, facultar
a los prestadores de la atencién médica en Diabetes Mellitus tipos 2 para revertir
la relacién hegemonica tradicional tomando en cuenta la perspectiva del paciente:
conocer las percepciones, los sentimientos, las barreras, las cosas que les impor-
tan y las expectativas que tienen.

Por la otra, es necesario desarrollar un proceso donde al mismo tiempo, el pa-
ciente va ganando en confianza, autoridad y responsabilidad hasta llegar al auto-
manejo de su padecimiento. Hay numerosas experiencias®®” de como hacerlo y
como lograr resultados sorprendentes en estas personas y en su salud, las cuales
pudieran aprovecharse.

Sin embargo, no puede negarse que es un proceso que hay que hacer bien desde el
principio y que requiere tiempo, voluntad y capacidad profesional.

8 Wilson PM, Kendall S, Brooks F. The Expert Patients Programme: a paradox of patient empowerment
and medical dominance. Health and Social Care in the Community. 2007.15(5), 426438

8 Zoffmann V, Kirkevold M. Realizing Empowerment in Difficult Diabetes Care: A Guided Self-
Determination Intervention. Qualitative Health Research (1) 103-118. 2012.

8 Zoffmann V, Kirkevold M. Relationships and Their Potential for Change Developed in Difficult Type 1
Diabetes- Qualitative Health Research. Vol. 17. Num. 5625-638, Mayo 2007.
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El tratamiento juridico

En vista de que estd comprobado que la autorregulacién por la industria no funcio-
na, se hace imperativo la accién del estado por medio de las diferentes instancias
reguladoras y legislativas, como la COFEPRIS (Comisién Federal para la Proteccién
contra Riesgos Sanitarios), la Procuraduria Federal del Consumidor y el Congreso de
la Unidn, para implementar normas relacionadas con el contenido de los alimentos
etiquetados, la propaganda y cargas tributarias a la venta.

Regular la industria de los alimentos al moderar la comida alta en calorias y favore-
cer la produccién simultanea de alimentos nutritivos en todos los dmbitos al alcance
de la poblacién.

Legislar que existan entornos amigables con un subsistema de equipamiento para
la actividad fisica de la poblacién, integrado a su hébitat inmediato. (Uno por cada

100 viviendas).

La organizacidn del servicio

Es necesario que, en las unidades médicas de primer nivel, se cuente con un area
para la atencién de enfermedades crénicas, en especial la diabetes, donde se brinde
atencion especializada y personalizada al paciente, sin menoscabo del tiempo para
la atencién, fortaleciendo los conocimientos, habilidades, actitudes y valores para el
manejo adecuado de su enfermedad. Este debe estar integrado por un grupo multi-
disciplinario: médico diabetélogo, enfermera, nutricionista, estomatélogo, psicélogo
e instructores fisicos.

No se debe esperar a que el paciente se descontrole de la glucosa o se complique
para que sea enviado a este servicio, sino que debe ser remitido desde que se diag-
nostica, para que adquiera conocimientos, habitos y facultades necesarios y sélidos
para el automanejo de su diabetes. Que comprenda que si se cuida probablemente
no tendrd complicaciones en 5 anos sino en 20, que tendrd una mejor calidad de
vida. Seria muy oportuno que los nutriélogos preparen, prescriban e instruyan en la
elaboracién de dietas agradables al gusto, de acuerdo con la regién y con el estrato
socioecondémico de las personas, para que los pacientes disfruten sus alimentos y
sobre todo que sepan como prepararlos y adquirirlos.

El entorno social

Buena parte de la vida social del mexicano promedio estd asociada al consumo de
alimentos. Los establecimientos de expendios de comida son de los mas abundantes
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en el pais y cubren todos los niveles econémicos y los estratos sociales. En toda reu-
nién de amigos o familiares, el paciente con diabetes se encuentra en una posicién
disminuida, pues nada de lo que se oferta tiene que ver con su padecimiento, y al no
quierer parecer un aguafiestas, opta por consumir lo mismo de todos o por aceptar
la presién de que “por una vez no va a pasarle nada”.

En esta investigaciéon se comprobd que practicamente ninguno de los restaurantes
de la ciudad de Villahermosa tiene contemplado al paciente con diabetes en su ofer-
ta de alimentos, a pesar de constituir una buena parte de la poblacién consumidora.
No se trata de construir y presentar un menu para enfermos, eso seria contraprodu-
cente. Se trata de homenajear a ese ciudadano con ofertas atractivas y agradables
que le hagan sentirse comprendido y tenido en cuenta.

De hecho, es una oportunidad comercial que al parecer ningin restaurantero ha
considerado. Una iniciativa es promover en los restaurantes la inclusioén, de forma
natural, de ofertas que combinen lo saludable con lo estético y lo agradable, de ma-
nera que eviten que una actividad social de este tipo se convierta en un inconvenien-
te para este ciudadano y una agresién a su salud. Es muy posible que los pioneros
en hacerlo descubran un nicho de mercado que ni siquiera habian tenido en cuenta.

El paciente con diabetes y la no singularidad de su caso

A partir de los resultados de la investigacién, las experiencias derivadas de otras
anteriores y el trabajo profesional de muchos afos en la atencién primaria en salud,
pasamos a considerar en qué medida lo encontrado para el paciente con diabetes
representa o no un caso singular. Partiremos, en primer lugar, de lo hallado y se re-
saltara su no singularidad.

Se confirma la prevalencia de un tipo de acto médico donde se hace evidente
la hegemonia del profesional de la salud sobre el paciente, y un sentimiento de
frustracién por no lograr resultados. Esta situacion demuestra la no correlacién entre
la forma en que se hace el servicio y una de las particularidades de los sistemas y servicios
de salud. No es una situacién exclusiva de los pacientes con diabetes, es un problema que
subsiste y que requiere ser solucionado.

Los pacientes conocen lo que debieran esperar, pero no lo logran. Los prestadores
informan sobre la imposibilidad de hacer més en tan poco tiempo. Nada de esto
ayuda al control de la enfermedad. El control de la enfermedad, cualquiera que esta
sea, es un problema que tienen que manejar entre el prestador y el paciente, pero este
ultimo tiene que ser empoderado suficientemente para que asuma ese rol y lo haga bien.
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No se dispone de regulacién que evite la publicidad enganosa para la salud de las
personas, no son tenidos en cuenta en los servicios de comidas, no hay articula-
cioén entre las iniciativas y los programas. La agresividad de este tipo de publicidad,
muestra una vez mds que los problemas de salud tienen un cardcter universal y es una
responsabilidad del estado darles solucién. No es tampoco un asunto privativo de los en-
fermos con diabetes, sino incluso de las personas que atin estdn sanas.

La necesidad de que sean entendidos como personas y no como enfermos, el he-
cho de no ser escuchados y mucho menos comprendidos, las barreras para poder
integrar su vida con su enfermedad, el sentimiento de indefensién, lo solitarios
que se sienten ante esta batalla y la agresividad del contexto, son suficientes ra-
zones para comprender mejor por qué no alcanzan el autocontrol.?® Dado que la
generalidad de las evaluaciones no aborda al paciente como centro de la atencién, ni pro-
fundizan en sus perspectivas, se carece de elementos para, en unos casos, rediseriar las
politicas y, en otro,s simplemente encontrar la manera de ponerlas en prdcticas. Esto no se
logra regaiiando a los pacientes.

Las actuales politicas, estrategias, programas y organizacién del servicio para el
manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2, no corresponden con una concepciéon social
e integral que sea coherente con las perspectivas de los pacientes, lo que impide
que sean capaces de integrar la enfermedad con su vida. El problema principal es-
triba en que, en buena medida, el paciente tal como se menciona en un articulo publicado
recientemente,® es un personaje invisible. Las politicas, estrategias, procesos y organiza-
cién de la atencién se hacen para él pero sin él. Desconocer sus perspectivas hace que se
invierta dinero, acciones y tiempo en el objetivo equivocado.

El enfoque al cliente como concepto general

El enfoque al cliente no es una idea nueva, ni se inventé en el marco de los sistemas
y servicios de salud. Surge primero en la industria y después en otros sectores, pro-
ducto de razones como las siguientes:

Los viejos conceptos de fidelidad a una marca, un servicio o una empresa han
perdido fuerza gracias al mayor acceso a la informacién, mejor preparacién de los
clientes potenciales, variedad enorme de las ofertas y mecanismos de mercado-
tecnia mas agresivos.

# Mylod D, Lee T. A Framework for Reducing Suffering in Health Care. Harvard Business Review. 14 de
noviembre 2013
% Carnota O. La invisibilidad del paciente. Ob. Cit.
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Los fabricantes de productos y los prestadores de servicios descubrieron, hace
algin tiempo, que sus suposiciones acerca de lo que las personas preferirian,
querian o necesitaban, tenian muchas veces poco que ver con la realidad y empe-
zaron a transitar hacia tecnologias participativas tales como la mercadotécnica
relacional, el enfoque a procesos o el trabajo en equipo con clientes incluidos.

Las tecnologias de la informacién con sus nuevos elementos de sistemas inte-
grados, tiempo real, acceso abierto y nuevas maneras de hacer la produccién y
los servicios, cambié muchas de las reglas y al mismo tiempo elevé la capacidad
de responder mas y mejor a las exigencias de los clientes.

Finalmente, la personalizacién del producto y el servicio se han convertido en
una condicién para la competitividad, el éxito profesional y el desarrollo cons-
tante. En salud, la personalizacién es particularmente significativa pues las per-
sonas no son enfermedades que hay que tratar, sino seres humanos que hay
que comprender.

Como consecuencia de estas y otros consideraciones, el enfoque al cliente y
las organizaciones orientadas al cliente constituyen en la actualidad el modo
mas racional con el que las empresas y las organizaciones en general orientan
y organizan sus operaciones. Estas caracteristicas son faciles de notar en los
modelos de gestién y acreditacion de la calidad més generalizados, tales como,
tales como ISO, JACHO o EFQM.

El enfoque al paciente como problema especifico

Como ya se vio en capitulos anteriores, el paciente no es un cliente comun pues
acude al servicio, generalmente, porque no le queda mas remedio; no conoce o no
le informan las caracteristicas y riesgos del producto que va a consumir; se siente
temeroso, pesimista e inseguro; muchos de los tratamientos le producen dolor o mo-
lestias y parte del servicio es que tienen que aplicarselos ellos mismos.

Si se revisan las particularidades de los sistemas y servicios de salud a las que hici-
mos referencia en capitulos anteriores, se podra apreciar con mas precisién cudles
son estas diferencias y porqué esta orientacién al cliente. Si bien debe tomarse en
cuenta, hay que hacerlo bajo esas condiciones pues de lo contrario es solo discurso.
Esto significa ademas, que algunos conceptos utilizados en sectores como la indus-
tria, el comercio, la hoteleria o el transporte no son iguales en los sistemas y servi-
cios de salud e incluso, pudieran no ser aplicables. Problemas como ahorro, estan-
dares, distribuciones espaciales, control administrativo, racionalizacién del proceso,
centralizacién o satisfaccion, entran en esa condicién.
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Por otra parte, otros elementos pasan a un papel protagoénico, tales como la partici-
pacién en la decisién sobre el tratamiento o la intervencién, la transparencia acerca
del riesgo o de la posibilidad del éxito, el aseguramiento de la continuidad, el buen
servicio para que no tenga que volver, son algunos ejemplos.

Formas en que se manifiesta el enfoque al paciente

Uno de los primeros movimientos acerca de un cambio en la conceptualizacién del
paciente consisti6 en la introduccién de los conceptos de empoderamiento que tu-
vieron mucho éxito en otros sectores. En el caso de los sistemas y servicios de salud
se desarrollf la linea de empoderamiento de pacientes, familiares y la comunidad.

Lamentablemente, muchos de estos procesos no fueron mas allad de informar sin
llegar efectivamente a distribuir poder y responsabilidad, pues de alguna manera era
un cambio demasiado significativo para la segunda mitad del siglo pasado.

Sin embargo, algunos profesionales y centros médicos de vanguardia empezaron a
experimentar con lo que se ha dado en llamar la experiencia del paciente, que ha sido
una manera de dejar de verlo como un enfermo y una enfermedad, y empezar a
construir un servicio y una atencién que priorizara lo que este aprecia, siente, teme y
sufre, todo lo cual, a pesar de que se anade a su propio padecimiento, no forma parte
de ninguna encuesta, tabla estadisticas o prondstico.*

Sistemas como el enfoque por proceso se especializaron en hallar aquellas activi-
dades, decisiones o acciones que costaban tiempo, dinero y esfuerzo, pero no que
no aportaban valor para el paciente. Se empez6 a priorizar la continuidad sobre la
incoherencia y se incorpord a la familia como criterio de mejora.

Una segunda aproximacioén ha sido el denominado compromiso del paciente. De
hecho, tanto este como el anterior, pero sobre todo este, provienen del empodera-
miento, pero ahora aparecen personalizados totalmente a la atenciéon médica de
las personas. Se trata de aplicar el viejo principio de Fayol sobre el equilibrio entre
autoridad y responsabilidad.®?

El compromiso del paciente intenta que este pase de la pasividad al coprotagonismo;
participe realmente en las decisiones sobre su enfermedad, su tratamiento y las in-

' Wolf JA. Patient Experience or Patient’s Satisfaction?. The PFCC Press. Issue 28. Agosto 2014

2 Brown C, Bornstein E, Wilcox C. Partnership and Empowerment Program: A Model for Patient-Centered,
Comprehensive, and Cost-Effective Care. Clinical Journal of Oncology Nursing. Volume 16,Number 1,
febrero 2012
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tervenciones; decida con plenitud de posibilidades, pero al mismo tiempo sea clara
y perfectamente responsable acerca de cémo llevar, manejar e integrar a su vida el
padecimiento. Por supuesto, esto no le serd posible si no se resuelve lo anterior.

La organizacién orientada al paciente es como el componente institucional corporativo
de estos enfoques e integra todos los anteriores bajo la idea de que la organizacién
existe para, y por, un tipo de cliente distinto a los demas sectores.

Una organizacion sanitaria orientada al paciente (y su familia) concibe sus estrate-
gias, su modo de operar, sus valores, su misién y sus procesos en funcién de lograr
experiencias satisfactorias en estos, junto con su participacién activa e informada
en su mejora y cura.”

Una organizacién con estas condiciones:

Organiza sus procesos asistenciales y administrativos de manera de eliminar
todo aquello que no aporte valor al paciente; reduce tiempos, molestias, temores,
esperas, riesgos; y en consecuencia, eleva la experiencia de estos y la mayor posi-
bilidad de resultados satisfactorios.

Hace consecuente la concepcién y el modo de trabajo de la organizacién con las
particularidades de los sistemas y servicios de salud, con lo cual la institucién
eleva su sentido social y salubrista e incluso reduce costos.

Integra al paciente, su familia y la comunidad al proceso de producir salud, con
lo cual queda mejor definido el hecho de que en dicho proceso, no basta con la
accion del prestador.

Una referencia clave para entender el concepto de organizacién orientada al pacien-
te lo constituyen Las diez reglas para diseiiar y mejorar la atencién médica, que estan
contenidas en el informe del 2001 del Institute o Medicine* y que aparecen tradu-
cidas y comentadas en un articulo reciente de la Revista Cubana de Salud Publica®
(Ver Tabla V.1). Estas reglas se complementan en dicho informe con una relacién de
lo que los pacientes deben esperar de la atencién a su salud, cuyo contenido debieran leer
todos los que trabajan en sector.

% Rodriguez J, Dackiewicz N, Toer D. La gestién hospitalaria centrada en el paciente. Arch Argent Pediatr.
2014;112(1):55-58 / 55

% IOM. Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21stCentury. Washington , D.C.:
National Academies Press; 2001.

% Carnota O. La invisibilidad del paciente. Ob. Cit

82



Regla segin el

Institute of Medicine

Comentario a la regla

La atencién a la salud
debe basarse en un
sistema continuo de
interrelaciones.

La atencién puede y debe adoptar muchas formas
ademads del cara a cara con el médico. La ayuda a
la salud de las personas puede venir por muchas
vias y fuentes y el sistema debe estar construido
de manera de estar a su disposicién en cualquier
momento y lugar. Constituye una secuencia de nu-
merosas actividades interrumpibles que debieran
estar interrelacionadas.

La atencién debe
personalizarse de acuerdo
con las necesidades y
valores del paciente.

Reconoce que hay que cubrir necesidades que son
comunes a todos los casos, pero plantea que el
sistema debe ser lo suficientemente flexible como
para responder a las elecciones, preferencias y par-
ticularidades del paciente. Este debe ser reconocido
y respectado como individuo.

El paciente debe poder
ejercer el control.

El paciente debe contar con la informacién y la
oportunidad suficientes para ejercitar tanto control
como necesite en las decisiones que afectan su
salud. Plantea que el sistema debe ser capaz de
considerar tales diferencias y de estimular las deci-
siones compartidas.

El sistema debe incentivar
el conocimiento
compartido y el flujo libre
de la informacioén.

Reconoce que el paciente debe tener acceso irres-
tricto a su historia clinica, si asi lo desea, para leer-
lo y entenderlo. Plantea que prestador y paciente
deben poder comunicarse efectivamente y compar-
tir informacioén.

La toma de decisiones
debe estar basada en la
evidencia.

Demanda que el paciente debe recibir una atencién
que descanse en el mejor conocimiento cientifico
disponible y esta no debiera variar ilégicamente de
un clinico a otro o de un lugar a otro.

La seguridad debe ser una
propiedad del sistema.

Establece la necesidad de que el paciente sea prote-
gido contra danos originados por el propio sistema
e incluso conocer que tales riesgos existen. Plantea
la necesidad de una accién orientada a prevenir y
atenuar los errores.
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Regla segin el

Institute of Medicine

Comentario a la regla

El sistema debe ser

El sistema debe poner a disposicién de pacientes y
familiares informacién suficiente para que puedan
decidir entre opciones de tratamientos, de institu-

transparente. cién, de intervencién o de riesgos. Estos debieran
estar informados del nivel de desempeiio de las
instituciones prestadoras.
. - Plantea que el sistema debe ser proactivo con res-
El sistema debe anticiparse .
. pecto a las necesidades de recuperar y mantener la
8 a las necesidades de los . . .
. salud los pacientes y no limitarse a reaccionar ante
pacientes.
los eventos adversos.
Establece la necesidad de que el sistema esté
El sistema debe esforzarse | continuamente trabajando en reducir o eliminar
9 constantemente para aquellas actividades que no aportan valor para el
disminuir los desperdicios. | paciente, asi como de introducir sistemdaticamente
innovaciones que incrementen dicho valor.
Se fija el criterio de que los diferentes profesionales
y técnicos que intervienen en un mismo proceso
El sistema debe estimular | asistencial en diferentes momentos y espacios,
10 la cooperacién entre deben hacerlo con una concepcién de cooperacién

clinicos.

y coordinacién entre todos ellos y con el paciente,
de manera que este nunca se encuentre confundi-
do o perdido.

Todas estas corrientes orientadas
completa entre la gerencia y la calidad, que se apoya reciprocamente en las llamadas
tecnologias gerenciales.

al paciente descansan en una integracién mas
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VI. TECNOLOGIAS GERENCIALES Y CALIDAD EN SALUD

Calidad y gerencia

La produccién en masa, como consecuencia de la revolucién industrial, provoca nu-
merosas transformaciones en la vida de las personas y las sociedades. El concepto
de calidad pasa de una relacién artesano-cliente, donde generalmente el segundo
dictaba las pautas de lo que queria recibir, para transitar a otro tipo de relacién don-
de unos se dedicaban a producir productos iguales en grandes cantidades, con bajo
nivel de personalizacién, pero a precios mucho mas bajos y otros a familiarizarse
con el consumo a otra escala.

Ya a principios del siglo XX, Taylor y otros pioneros empiezan a introducir elementos
de organizacién, racionalizacién, divisiéon del trabajo y estandarizacién. En aque-
lla época Ford afirmaba “le podemos vender un carro de cualquier color que usted
desee, siempre que sea el negro”® (el tnico color que producia). La calidad estaba
entonces en un plano inferior.

En la medida que la produccién industrial se generaliza y los productos se diversifi-
caban, llegd un momento en que la calidad empezé a constituir una ventaja compe-
titiva para aquellos que lo pudieran hacer mejor.

Todos los movimientos iniciales en esta direccién se basaron en un manejo de la ca-
lidad como una actividad independiente a cargo de un departamento determinado,
que en sus primeros momentos solo hacia inspecciones y controles sobre el pro-
ducto final, para pasar posteriormente a la introduccién del control estadistico de la
calidad, que se definia a partir de la conformidad del producto acabado con respecto
a las especificaciones establecidas.

Mas adelante se transit6 hacia asegurar la calidad en todos los puntos de su proceso
productivo, o sea las materias primas y materiales, los procesos de transformacién y
el producto final, pero manteniendo todo esto fuera, en alguna medida, de la tipica
actividad gerencial, en lo que se conoce como Gestién de la Calidad Total (TQM por
su nombre en inglés)

% Monterroso E. El proceso logistico y la gestién de la cadena de abastecimiento. Agosto 2000.
[consultado 12 enero 2016] Disponible en: http:// http://www.ope20156.unlu.edu.ar/pdf/logistica.pdf
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La TQM promovida por Deming y Juran incorpora a la organizacién como un todo, y
al total de las personas que trabajan en ella en la gestién de la calidad, con lo cual el
concepto empieza a integrarse con el de gerencia, pues de hecho practicamente son
una misma cosa.

Es el criterio de los autores que el giro determinante en integrar los conceptos de
gerencia y calidad surge a partir del llamado ciclo Deming, o sea: Planear, Hacer,
Verificar, Actuar (PDCA por su nombre en inglés) que es la base de la mejora conti-
nua de la calidad. Este esquema es practicamente idéntico al ciclo administrativo
postulado por Fayol (Planificacién Organizacién, Direccién y Control) a inicios del
siglo XX y no desmentido hasta ahora, por lo que la integracién de los conceptos es
practicamente natural.

Otros movimientos, modelos o enfoques mas recientes fueron consolidando la idea
de que la calidad es parte sustancial del proceso gerencial e inseparable de este, y
que cualquier intento en la direccién contraria perjudica la competitividad, el desa-
rrollo y el éxito de la organizacion.

Gerencia en salud, calidad en salud

La calidad, como cualidad de los sistemas y servicios de salud, es un caso ain mas
evidente. Los procesos gerenciales en salud no actian en funcién de transformar
materias primas y materiales en productos terminados; se trata de personas sobre
las cuales es necesario evitar que enfermen, que se compliquen si ya lo estan y que
se recuperen de la mejor forma posible.

Las personas piensan, sienten, opinan, sufren o se alegran, dicen que si o que no
y después, posiblemente, hacen lo contrario; suponemos que las controlamos y
lo més que podemos hacer es motivarlas y comprometerlas. El asunto es distinto.

Cualquier falla en los procesos gerenciales en salud es, al mismo tiempo, una falla
de calidad. Expresadas en términos de discontinuidad; mala organizacién, riesgos
evitables, duplicidades, incoherencia entre los servicios, mala identificacién o in-
tervenciones equivocadas, solo para mencionar algunos ejemplos.

Una lectura de las normas ISO mas recientes, las ISO 9001:2015, permite apreciar
que la gestion de calidad en salud de la que se habla, estd construida sobre y den-
tro de procesos gerenciales tipicos, tales como orientacién al cliente, liderazgo,
enfoque a procesos o toma de decisiones basada en la evidencia, entre otros. Lo
mismo sucede con otros modelos y normas de acreditacién a los cuales hemos
referencia anteriormente.
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Aclaremos, no se trata, por ejemplo, de introducir el enfoque a proceso para la ges-
tién de la calidad en salud, sino la adopcién de un enfoque a procesos en la organi-
zacién como una condicién para implementar y mejorar la eficacia de un sistema de
gestién de la calidad. El enfoque a procesos, que es una tecnologia gerencial, de por
si provoca un mejoramiento notable de la calidad. Veremos esto mas adelante.

Las tecnologias gerenciales, una introduccioén

A diferencia de las habilidades gerenciales que estan mas vinculadas al estilo de
direccién y a la personalidad del gerente, las tecnologias son algo mas técnicas y
generalmente requieren de la participacién de un especialista para su introduccién
y posterior manejo.

Dicho caracter técnico no justifica que un gerente las desconozca totalmente, pues
esto le impediria poderse entender con los especialistas, tener una idea suficiente de
qué siy qué no le conviene a su organizacién, promover su implementacién cuando
le parezca apropiado e incluso tener cierto nivel de juicio sobre si estd haciendo bien
o no.

Se piensa en una red de atencién primaria formada por 16 unidades de atencién
y sus respectivos médicos de familia. El nivel de calidad en el trabajo de estas uni-
dades no es suficientemente parejo, algunos de ellos son excelentes o buenos en
algunos aspectos de la asistencia médica, mientras que en otros no lo son tanto, o
son deficientes. En realidad, son excepcionales los casos en que casi todo estd bien o
casi todo estd mal. Las medidas administrativas clasicas de premio y castigo no han
dado resultados satisfactorios; los planes de capacitacién y las campanas tampoco.

Uno de los miembros del Consejo de Direccién propone que hagan referenciaciéon com-
petitiva entre todas las unidades médicas y trabajen entre ellas para resolver sus pro-
blemas. Si el Director de la Red no tiene idea de lo que le estdn hablando, puede que
no la acepte considerando que tales diferencias son habituales o decida incorporarla
porque le parecié muy atractiva la sugerencia.

En realidad, no se trata de que los gerentes se vuelvan expertos en las tecnologias
gerenciales pues no es posible y ni siquiera necesario. Lo que normalmente se
quiere impedir es que decidan a ciegas sobre uno de los puntos claves de la geren-
cia contemporanea.

Lo que no cabe duda es que tales tecnologias, a las cuales nos vamos a referir mas
adelante, son una contribucién decisiva a elevar el nivel de desempeno, mejorar
notablemente el servicio y reducir los costos de operacién.
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Las tecnologias gerenciales estan en el centro de las grandes transformaciones que
han experimentado las organizaciones de todo tipo sean de negocios, filantrépicas,
de administracién publica o del tercer sector. Han resultado decisivas para explicar
las razones por las cuales algunas empresas sobrevivieron a las crisis o a los cambios
tecnolégicos, se mantuvieron por encima de la competencia o han logrado impor-
tantes realizaciones a favor de la sociedad.

El transito de sistemas jerdrquicos a sistemas distribuidos aplicando gestién por
procesos; la implementacién exitosa de estrategias empresariales con apoyo del
cuadro de mando integral; él éxito de grandes empresas comerciales mediante el
empoderamiento de clientes y la mercadotecnia relacional; o la simplificacién de
complicados procesos de la administracién publica mediante la introduccién de sis-
temas automatizados de gestién en tiempo real; son solo algunos ejemplos del papel
de las tecnologias gerenciales en la época actual.

En materia de sistemas y servicios de salud, la adaptacién creativa y personalizada
de varias de estas tecnologias gerenciales, ha aportado mejoras sustanciales a la ca-
lidad del servicio en términos de seguridad de pacientes y prestadores; reduccién o
eliminacién de desplazamientos, esperas y duplicidades; una visién mas integral del
paciente, sus particularidades y sus necesidades especificas; mayor integracién in-
terna y externa entre diferentes niveles, especialidades e instituciones; entre otras.
A continuacién, una breve descripcién de algunas de las tecnologias gerenciales
que mayor protagonismo han tenido en asegurar un enfoque de la calidad en salud
orientada al paciente, la familia y la comunidad. Veremos:

El empoderamiento del personal, los pacientes, la familia y la comunidad
La referenciacién competitiva

La gestion por procesos

El cuadro de mando integral y la gestioén estratégica

Los sistemas automatizados de gestién

El empoderamiento del personal, los pacientes, la familia y la comunidad

El empoderamiento es una versién contemporanea de la delegacién de autoridad,
uno de los conceptos clasicos de la gerencia. Se trata, en este caso, de ir mds alld de la
simple distribucion de tareas a los subordinados, para pasar a habilitarlos con poder
y liderazgo, que les permita asumir el andlisis y solucién de problemas, autocontro-
lar su trabajo y hacerse responsables con los resultados.

En el caso de los sistemas y servicios de salud, el empoderamiento tiene una conno-
tacién especial, dado el caracter social de su produccién, el alto potencial de las per-
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sonas que alli trabajan, la alta complejidad de sus procesos y el peso que las perso-
nas individuales y los grupos tienen en la realizacién del producto y en su calidad.”
“La propia definicién de promocién de la salud implica el concepto de empodera-
miento, ya que se busca el control de las personas de los factores que determinan la
salud en las dimensiones personales y comunitarias”®

Por estas razones el empoderamiento en esos casos se mueve en tres direcciones:

Empoderamiento del personal
Empoderamiento de pacientes y familiares
Empoderamiento comunitario

El empoderamiento del personal busca potenciar la capacidad resolutiva de los presta-
dores, elevar su autoestima y la satisfaccién con su trabajo, acercar el poder al que
mejor puede utilizarlo y lograr que las innovaciones y las ideas dejen de ser mono-
polio de unas pocas personas.

Son ejemplos de este tipo de empoderamiento: la descentralizacién de los siste-
mas, la preparacién en técnicas de analisis y solucién de problemas, la gestiéon por
competencias, el trabajo en equipos autos dirigidos, el estimulo a la innovacién o el
liderazgo distribuido.

El empoderamiento de los pacientes y familiares intenta prepararlos para pasar de suje-
tos pasivos a activos; crearles un espacio positivo para la confrontacion; reconocer-
les sus derechos para participar en las decisiones que le atanen a su caso, crecer en
compromiso y reducir su dependencia de los servicios sanitarios.

El punto mas alto de este tipo de empoderamiento se manifiesta en las organizacio-
nes orientadas al paciente,” tratado en capitulos anteriores. Son ejemplos de este
tipo de empoderamiento las asociaciones de pacientes, los clubes de personas con
enfermedades crénicas, la preparacién para el autocuidado, la definicién de sus de-
rechos y deberes, las redes sociales especializadas y sobre todo una relaciéon médi-

% Payne GM. The importance of empowering your patients. BMC Health Service Res. 2013.[citado 8 enero
2016] Disponible en: http://www.heartlandkidney.org/article_resources/Payne-The_Importance_of_
Empowering Your_Patients_1_25_2013.pdf.

% Rodriguez M. Empoderamiento y promocién de la salud en Red de Salud 14, junio 2009.

[citado 10 enero 2016] Disponible en: http://www.academia.cat/files/425-8234-DOCUMENT/
empoderamientopsmrodriguez.pdf

® Brown C, Bornstein E, Wilcox C. Partnership and Empowerment Program: A Model for Patient-
Centered, Comprehensive, and Cost-Effective Care. Clinical Journal of Oncology Nursing. Volume 16,
Number 1, febrero 2012
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co-paciente en que se rompa con el hegemonismo médico y se pase a una especie
de compromiso entre socios, orientado a un mismo fin.®

El empoderamiento comunitario busca otorgar a los ciudadanos el protagonismo que
merecen; extender el control social a quien debiera tenerlo; consolidar los concep-
tos de produccién social de salud y respuesta social organizada; hacer que ganen en
independencia y resolutividad y dependan cada vez menos de la ayuda superior. “El
término empoderamiento se refiere, en su sentido mas general, a la habilidad de la
gente para comprender y controlar las fuerzas personales, politicas, sociales y eco-
némicas para tomar decisiones que mejoren sus vidas”.'*!

Son ejemplos de este tipo de empoderamiento: las reuniones de participacién ciu-
dadana,'*?las asociaciones locales para la defensa de la mujer y el nino, la participa-
ci6én de lideres comunitarios en los circulos de poder o las agrupaciones de pacien-
tes y familiares.

La referenciacién competitiva para asegurar la cooperacién interinstitucional en el
campo de la calidad de los servicios de salud

La referenciacién competitiva es una tecnologia que busca identificar, adaptar, asi-
milar y generalizar en la organizacién propia, las denominadas mejores practicas de
otras instituciones homélogas o equivalentes.

Es un proceso que puede llevarse a cabo haciendo comparacién con otras organiza-
ciones que puedan considerarse lideres en el ramo, o particularmente destacadas
en algln tipo de actividad, modo de hacer las cosas o manera de obtener determi-
nados rendimientos.

Otro estilo es cuando organizaciones del mismo tipo o equivalente se ponen de
acuerdo en compartir indicadores de desempeno y de colaborar mutuamente para
mejorar aquellos en que algunas estén menos desarrolladas.

La referenciaciéon competitiva posee condiciones excepcionales para su aplicacién
en sistemas y servicios de salud, y en particular, para asegurar la mejora continua

100 PARADIGMA XXI propone el compromiso del paciente, asumiendo un rol activo en el cuidado de su
salud. Argentina: Creciendo; 2012. [citado 8 enero 2016] Disponible en: http://www.creciendo.org.ar/
index.php/actividades/

leer/paradigma_xxi_propone_el _compromiso_del_paciente_asumiendo_un_rol_activo_en/

11 Rodriguez M. Ob. Cit. Pag. 21

12 Carrazana I, Romero J. Warmi/Kharis una metodologia de empoderamiento comunitario en salud para
el tercer milenio. Biblioteca Virtual en Gerencia y Gerencia en Salud. Escuela Nacional de Salud Publica.
2014. 2da Edicién. La Habana
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de la calidad, debido a la homogeneidad en la organizacién y manera de hacer este
tipo de servicio; el denominador comun que es el ser humano como objeto central;
el caracter internacionalmente generalizado de normas, practicas e incluso termi-
nologia; la tendencia del personal de salud a ser proclive a compartir experiencias y
resultados y los puntos comunes de los sistemas de salud de diferentes paises.

“...es en buena medida una forma particular de evaluacion, con la particularidad
de que la comparacién no se hace contra un plan o norma sino en relacién con las
estrategias, modos de trabajo, estructuras, métodos o practicas de terceros, particu-
larmente de las organizaciones de la misma rama o especialidad. Su propésito prin-
cipal es “aprender de otros” de manera tal que se facilite el desarrollo sistematico de
la propia organizacion”®

Existen numerosas empresas dedicadas a dar servicio de referenciaciéon a organi-
zaciones de salud ya sea propiciando la creacién de grupos de interés o empleando
sus bases de datos para comparar el desempeno propio contra otras organizaciones
consideradas de referencia. Esto incluye comparaciones sobre descriptores de salud,
a escala internacional, como las que hace cada dos anos la Organizaciéon para el De-
sarrollo y la Cooperacién (OECD por sus siglas en inglés) entre sus paises miembros.
(Ver Fig. VI-1).

Esta tecnologia gerencial se ha introducido y generalizado con mucha facilidad en
redes de atencién primaria, hospitales de segundo y tercer nivel e instituciones sani-
tarias de otros tipos. Un ejemplo notable es Canadd, donde la referencia competitiva
a escala de pais e internacional forma parte de la concepcién y operacién de su sis-
tema de salud.’™ En general, el efecto mas significativo de la referenciacién competi-
tiva, desde el punto de vista de la calidad en salud, es su capacidad para generar un
tipo de desarrollo colaborativo, con una base ganar-ganar.

103 Carnota LO. Tecnologias Gerenciales. Una oportunidad para los Sistemas de salud. La Habana. Edit.
Ciencias Médicas: 2005

104 T earning from the Best: Benchmarking Canada’s Health Sytem. Key Messages. [citado 8 enero 2016]
Disponible en: https://secure.cihi.ca/free_products/learning from_thebest_en.pdf
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Table 1: Health System Descriptors. Peer Countries 2012 (or Nearest Year)

OECD
Average
(Range)

United States ‘

Netherlands
New Zealand
United Kingdom

Total Population 227 632 81.8 167 44 9.4 622 3116 366
(million of People) (0.32-311.6)
Percentage of Population 15.4%
OlderThan Age 65 13.7% 17.1% 20.7% 15.9% 13.3% 19.3% 16.2% 13.2% (6.1-23.3)
Percentage of Population . o " N 48.3%

in Urban Area 57.3% 34.7% 56.9% 85.0% 44.5% 21.6% 70.8% 42.2% (0.0-85.0)

031
033 030 0.29 0.29 032 027 034 038 (0.24-0.50)

Income inequality
(Gini Coefficient)

Current health Spending
(Excluding Capital) (%of GDP)
Out of-Pocket Health

Care Spending per Capita
(SUS. PPP-Adjusted)

8.5% 11.2% 11.0% 11.1% 10.3% 8.9% 9.1% 17.0% 9.1%
(5.8-17.0)

$588
(229-1,455)

$733 $307 $538 $298 $348 $636 N/A $987

Hospital Discharges (All Causes, 15945 | 16853 | 24417 | 12,201 14654 | 16251 13640 | 12,549 15650
per 100, 000 Population) (5,051-27,347)
Hospital Average Lenght of Stay 2
(All Causes, Days) 5.0 5.6 9.3 53 83 6.0 7.3 4.8 (3.9-16.4)
Acute Care Beds 3.4
(per 1,000 Population) 34 34 53 33 26 20 24 26 (1.6-8.0)

. . 6.8
Doctor Consultations per Capita 6.9 6.8 97 6.6 3.7 3.0 5.0 4.1 (27-13.2)

Percentage Daily Smokers 15% 23% 22% 21% 17% 13% 20% 15%

(Self-Reported) (13-32)
Obesity Prevalence 15
(Self-Reported N/A 13% 15% 11% N/A 11% N/A 29% (2-29)%
Notes

PPP: Purchasing Power Parity

N/A: Not Available

The Gini coefficient is a standard measure of income inequality that ranges from = (when everyone has identical incomes) to 1 (when all income goes to one person).
Obesity is defined as body mass index (BMI) greater than 30

Sources

Organisation for Economic Co-operation and Development. OECD Health Data 2013. Paris, France: OECD; 2013. http://stats.oecd.org

Organisation for Economic Co-operation and Development. OECD Factbook 2913: Economic, Environmental and Social Statistics. Paris, France:

OECD; 2013. http://www.oecd-library.org/economics/oecd-factbook-2013_factbook.-2013-en

' FigVI-1 Benchmarking de descriptores de sistemas de salud

correspondientes a paises de la OECD. 2013.

105 FUENTE Fig. VI.1: Health System Descriptors: Learning from the Best: Benchmarking Canada’s Health
System. Key Messages. Disponible en:

https://secure.cihi.ca/free_products/Benchmarking Canadas_Health_System-International
Comparisons_EN.pdf
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La gestidn por procesos como una manera de racionalizar los servicios y eliminar o
reducir todo aguello gue no genera valor para los pacientes y la familia

En términos gerenciales, un proceso es un “conjunto de actividades destinadas a ge-
nerar valor agregado sobre las entradas, para conseguir un resultado - salidas - que
satisfaga las necesidades del cliente. %

De hecho, los procesos son cadenas de informacién, acciones y resultados que al
suceder, posibilitan convertir recursos en productos. Un proceso es una parte identi-
ficable de la actividad de la organizacién, habitual, repetitiva, transversal, multifun-
cional y alineada con ciertos objetivos.

Internamente, todo proceso es una secuencia de relaciones proveedor-cliente me-
diante el cual cada punto o subproceso es, por una parte, cliente del anterior y, por la
otra proveedor de la siguiente. El proceso como un todo, se origina en un proveedor
externo y toda su secuencia termina cuando sirve a un cliente externo. (Ver Fig. VI-
2). Es en este tipo de relacién, donde deben resolverse los principales problemas de
la calidad.

CADENA PROVEEDOR-CLIENTE INTERNO

Condiciones Condiciones Condiciones Condiciones Condiciones

v v
v o 0 P
| Entrada >—> Proceso Proceso

Proveedor

externo | Salida-Entrada |

Salida-Entrada

Salida-Entrada
LcY ceemers LPY rovecrnerns

07 Fig. VI-2 Relacién cliente-proveedor en toda la secuencia del proceso

16 Osorio V. Gestién por Proceso y Calidad Asistencial. Fundamentos. 2011. [citado enero 2014] Disponible
en: https://es.slideshare.net/vosorio_isalud/gestion-por-proceso-y-calidad-asistencial

17 FUENTE Fig. VI.2: Carnota O. Relacién cliente-proveedor. Taller de Alto Desempefio Gerencial.
Presentacion: La Gestién por Procesos en las Organizaciones Sanitarias. Diapositiva 17.Villahermosa,
Tabasco. Mayo 2015.
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La gestién por procesos aprecia la organizacién como un conjunto interrelacio-
nado de procesos que se orientan a la satisfaccién del cliente. Desde un punto de
vista gerencial, la gestién por procesos refleja, mas fielmente, el modo en que se
hacen las cosas en cualquier organizacién, que la tipica estructura verticalizada o
funcional donde se prioriza el flujo arriba-abajo y se fortalecen las fronteras entre
los departamentos.

Los procesos en sistemas y servicios de salud tienen varios rasgos distintivos origi-
nados en las particularidades que ya hemos mencionado en capitulos anteriores y
que se manifiestan en términos de dispersiéon (numerosos lugares fisicos, recorri-
dos multidireccionales, variantes asociadas a la casuistica), tipo de cliente (puede
recibir molestias o dolor, hace el mismo parte del proceso, corre riesgos, siente
temor), fuentes de inseguridad (medios diagnoésticos, infecciones nosocomiales,
clasificacién inadecuada), uniformidad (estdndares internacionales, terminologia
estandarizadas, hegemonia del prestador).

Al analizar una organizacién sanitaria mediante la gestién por procesos, resulta
posible poner en evidencia actividades, acciones o decisiones que no aportan valor
al paciente y que en el lenguaje técnico se identifican como “despilfarros” o “des-
perdicios”, como por ejemplo:

e Recorridos demasiados largos, sinuosos o inseguros

e Extravio de resultados por mala identificacién

e Errores de medicacion por etiquetado parecido o confuso
e Optimizacién de las partes y no del todo

e Excesivos tiempos de espera

e Sobre atencién o subatencién

e Erroresy defectos

e Subutilizacién del personal humano

Estos despilfarros o desperdicios representan, en muchos casos, un alto porcentaje
de los costos en tiempo, recursos materiales y financieros de las organizaciones
sanitarias,'® los cuales ademas de afectar la calidad del servicio reducen su capa-
cidad de sostenibilidad.

1% Carrasco G. Lean Healthcare: Innovar o sucumbir ante la crisis sanitaria. 7 de septiembre de 2012.
[consultado 11 enero 2016] Disponible en: http://elpacienteinteligente.blogspot.com/2012/09/lean-
healthcare-innovar-o-sucumbirante.
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La gestion por procesos y en particular el enfoque Lean,'® se ocupa de describirlos y
analizarlos, identificar los despilfarros y eliminarlos o reducirlos, todo lo cual produ-
ce un efecto favorable a la gestion de la calidad al reducir molestias, inconvenientes
y peligros para el paciente y su familia. (Ver Fig VI-3)

ANTES

Proceso a seguir por un
cliente para convenio de pago

=g PROFORMA VALIDACION m CAJA

Mapa de flujo de valor

Encontrar la oficina.
(10 min.)

Espera que lo
atiendan (15 min.)
Le hacenenlaPCla
proforma de
contrato. (15 min.)
Camina hasta
Validacion 1 min.

Espera que lo
atiendan (15min.)
Verifican en PC que
tenga crédito anterior
(5 min.)

Silo tiene debe
mostrar comprobante
de pago (2 min.)

Le piden carné de
identidad (CI) (2 min.)

Sellan con gomigrafo
la proforma (30 seg.)
Le indican pasara
Convenio (30 seg.)
Sube al tecer piso

Espera que lo atiendan(15min.)
Revisan si proforma esta
validada (1 min.)

La cargan. Verifican en PC si
hay crédito anterior (5 min.)
Silo tiene de mostrar
comprobante de pago (2 min.)
Le piden su Cl (2 min.)

Halla con calculadora de mano
los posibles plazos (5 min.)
Cuando acuerdan los plazos, lo
tecleaen laPC (10 min.)
Imprime el documentoy la
orden de pago (2). (5 min.)
Firman ambos (3 min.)

Espera que lo atiendan (20 min.)
Le revisan todos los documentos
(5 min.)

Le piden el Cl (2 min.)

Paga y recibe vuelto (30 seg.)

Le emiten un recibo de cobro en
original y copia (30 seg.)

Debe firmar original y copia,
junto con el cajero (1 min.)

Le devuelven los documentos,
salvo la orden de pago (30 seg.)
Baja al primer piso (10 min.)
Sale de la oficina (3 min.)

(10 min.)

Le indican pasar a la caja a
pagar el primer plazo (30 seg.)
Baja al segundo piso (10 min.)

SALIDAS:

Cliente satisfecho
Nuevo convenio
Control interno asegurado
Actualizados registros
Procedimientos cumplidos

ENTRADAS:
Cliente que accede a
negociar un nuevo
convenio de pago
Procedimientos
Formularios

110 Fig. VI-3 Ejemplo ilustrativo de eliminacién de despilfarros
aplicando procesos con enfoque Lean

1 Jones D, Mitchell A. Lean thinking en el sector sanitario. Adaptacién de Martin C y Caso J del. Reino
Unido: Instituto Lean Management; 2013 [citado 19 diciembre 2014]. Disponible en : http://www.
institutolean.org/oldsite/lean_sanidad.pdf

10 FUENTE Fig. V1.3: Resultados de aplicar procesos: Dra. Maria Isabel Avalos Garcia. Construccién propia
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Mapa de cadena de valor
Convenio de pago

ENTRADAS

Cliente que llega
a negociar un

DESPUES

VENTANILLA

INTEGRADA
(1)

VENTANILLA

nuevo convenio
de pago.
Procedimientos.
Formularios.

SALIDA
Cliente satisfecho
Registros

INTEGRADA
)

VENTANILLA

INTEGRADA
3)

Pide su identificacion.
Verifica en pantalla si
tiene crédito anterior.
De no estar liquidado
le indica hacerlo.
Accede al programa
“Opciones de plazos”
Acuerda con el cliente
su opcién preferida.
Teclea e imprime
convenio.

Firman entre ambos.
Le entrega una copia.
Le indica pase a caja.

actualizados
Control Interno
asegurado.

Pide su identificacion.
Localiza el caso en
pantalla.

Cobray entrega vuelto.
Imprime reciboy lo
entrega.

|

CAJA
CENTRAL

(en el mismo
piso)

10
MIN.

TIEMPO ORIGINAL TOTAL: 158 MIN. TIEMPO NUEVO TOTAL: 20 MIN.

110 Fig VI-3 Ejemplo ilustrativo de eliminacién de despilfarros
aplicando procesos con enfoque Lean (Cont.)
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El cuadro de mando integral (CMI) en funcién de asegurar un mejor diseno de las
estrategias, de su implementacién y de su seguimiento.

Un problema ya clasico en el mundo de la gerencia, lo constituye el vacio que separa
un programa de estrategias con respecto a la manera en que se producen las opera-
ciones y se priorizan las acciones, lo cual provoca que las estrategias fallen.



Segun estudios realizados, es muy frecuente que la actividad diaria, las decisiones
que se toman y los cambios que se llevan a cabo no estén alineados con las estrate-
gias concebidas y aprobadas, por muy bien que estas se hayan hecho.!'! Por supues-
to, no siempre es la razén para que fallen, también hay errores en la concepcién de
las estrategias que ninguna implementacién o seguimiento puede resolver.'*?

“Las organizaciones de hoy necesitan ser excelentes tanto estratégica como opera-
cionalmente para poder sobrevivir y hacer frente a los retos actuales. Un esquema
que ayuda a alcanzar el requerido equilibrio entre estrategia y operacion es el Cua-
dro de Mando Integral.”**?

Suponiendo, por tanto, que se disponga de un trabajo de construccién de las estra-
tegias realizado con todo el rigor necesario, esto no bastaria para asegurar que su
implementacion cree las condiciones para que las operaciones, las decisiones y los
ajustes de cada dia estén alineados con tales estrategias y contribuyan a su mate-
rializacién. Se trata de alcanzar lo que se conoce como organizacién orientada a
la estrategia. Para lograrlo, el cuadro de mando integral introduce una manera de
visualizar ese grupo de estrategias siguiendo un esquema basado en cuatro puntos
de vista o perspectivas. Cada una de ellas representa la manera en que los dife-
rentes grupos de implicados (duenos, clientes, jefes de los procesos y empleados)
ven esos objetivos y esperan de ellos. Por ejemplo la perspectiva procesos internos
se pregunta sen cudles procesos tenemos que ser excelentes para alcanzar estas
estrategias?

Lo que aportan las perspectivas es asegurar que hay un enfoque balanceado e inte-
gral de los objetivos estratégicos que se estan planteando. Ademads, crean las condi-
ciones para poder hacer un seguimiento mas efectivo de estos. En las organizaciones
de negocio estas perspectivas estan generalmente representadas por:

Finanzas. Como las ven los propietarios y que esperan de ellas.

Clientes. Como las ven los que compran el producto o reciben el servicio y que
esperan de ellas.

Procesos internos. Como las ven los que estan al frente de la realizacién del pro-
ducto o el servicio y que esperan de ellas.

Aprendizaje y crecimiento. Como las ven los empleados de la organizacién y que
esperan de ellas.

111 FUNDES. Planificacién estratégica, balanced scorecard y pymes. [Citado 19 diciembre 2014]Disponible
en http://es.slideshare.net/Diariopyme/planificacin-estratgica-balanced-scorecard-y-pymes-por-fundes
12 Sterling J. Translating strategy into effective implementation: dispelling the myths and highlighting
what works, en Strategy and Leadership. Vol 31 No. 3 2003.

113 Rohm H, Halbach L. Developing and Using Balance Scorecard Performance Systems. Balanced
Scorecard Institute. Agosto 2006.
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Para cada perspectiva se determinan los objetivos, indicadores y metas, los cuales
permitirdn tanto evaluar sistematicamente la propia estrategia como medir su pues-
ta en practica. De esta manera se completa el balance. Es lo que se conoce propia-
mente como Cuadro de Mando Integral.

A partir de estos elementos resulta posible crear el Mapa Estratégico, que no es mas
que un esquema basado en la secuencia causa-efecto, donde se trata de mostrar la
contribucién sucesiva de cada perspectiva hasta alcanzar la meta estratégica prin-
cipal. En el caso de empresas de negocios son los resultados financieros, pero seria
diferente en otro tipo de organizacién.

En cuanto a las organizaciones sanitarias, tanto el tema de construir mejores es-
trategias como el de asegurar su implementacién y seguimiento son cuestiones de
sumo interés vinculadas a la competitividad, la sostenibilidad, la mejora continua de
la calidad y el compromiso social y ético de estas organizaciones.

“La planificacién estratégica es una herramienta con plena vigencia y utilidad
en la direccién de todo tipo de organizaciones, incluidas las organizaciones
sanitarias. El nivel de la organizaciéon al que el proceso de planificacién estra-
tégica es pertinente en funcién del tamano de la unidad, de su complejidad y
de la diferenciacién del servicio que se presta (...). El proceso para la planificacién
estratégica es programable, sistemdtico, racional y holistico e integra el largo,
medio y corto plazo, lo que permite orientar la organizacién sanitaria hacia
transformaciones relevantes y duraderas para el futuro”.'

Al igual que en organizaciones de cualquier otro tipo, el diseno e implementacién
estratégica en los sistemas y servicios de salud, confronta con frecuencia la limita-
cién de que las acciones, las decisiones y los ajustes organizativos que se suceden
posteriormente no son consecuentes o al menos ignoran el rumbo trazado por las
estrategias.'® Estas son algunas de las principales causas:

e Las estrategias aunque estan bien formuladas, no estdn implementadas de ma-
nera que se les pueda dar seguimiento durante el periodo de ejecucién.

e Los mecanismos de medicién del desempeno que estan establecidos no estan
alineados con las estrategias.

e Hay demasiado énfasis en indicadores de tipo financiero.

14 Rodriguez F, Peir6 M. La planificacién estratégica en las organizaciones sanitarias en Rev Esp Cardiol.
2012;65(8):749-754, p. 749

115 Sterling J. Translating strategy into effective implementation. Strategy & Leadership. 2003;31:27-
34.
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e Existe una dicotomia entre la visién clinica y la visién econémica.
e Las estrategias se formularon por un compromiso regulador, pero no estan en
realidad en el centro del interés de los que dirigen.

Una solucién a estas limitantes estd en la introduccién del cuadro de mando in-
tegral en el campo de los sistemas y servicios de salud, pero esta tecnologia fue
creada originalmente para organizaciones de negocio, que a su vez desarrollan
actividades que no se corresponden con el tipo de servicio que realizan las organi-
zaciones sanitarias y mucho menos con las particularidades de estas.

Se requiere entonces la adaptacién del modelo genérico de cuadro de mando in-
tegral para que tome en cuenta algunas de dichas particularidades principales
tales como: no ser manufactura sino servicio, el cliente es objeto y sujeto, la salud
es un derecho ciudadano, el prestador decide practicamente la demanda y, es un
servicio imprescindible. Ya tales adaptaciones se han hecho y esta tecnologia se
viene aplicando con mucho éxito tanto en la atencién primaria como en las insti-
tuciones hospitalarias.'*

Los principales ajustes estdn en las perspectivas, pues al corresponderse estas
concretamente con los implicados claves en las estrategias establecidas, no pue-
den ser idénticas. Salvo la de procesos internos, las tres restantes se han cambiado
a otras mas cercanas a los sistemas y servicios de salud, tales como pacientes,
ciudadanos o agentes de cambio en vez de clientes; sostenibilidad econémica, pre-
supuesto o resultados en salud en vez de finanzas; asi como futuro, conocimiento o
desarrollo en vez de aprendizaje y crecimiento, esta iltima no sustituida con tanta
frecuencia. (Ver Fig. VI-4).

Otros ajustes, también en las perspectivas, ha sido la creaciéon de subperspectivas
que intentan organizar los puntos de vistas con mayor precisién y colocar los ob-
jetivos en grupos mas especificos. El resto de los elementos tales como objetivos,
indicadores, metas e iniciativas se ajustan a dichas perspectivas y las particulari-
dades ya mencionadas.

116 Bisbé ], Barrubés J. El Cuadro de Mando Integral como instrumento para la evaluacién y el seguimiento
de la estrategia en las organizaciones sanitarias, en Rev Esp Cardiol. 2012;65(10):919-927
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117 Fig. VI-4 Mapa estratégico donde se pueden apreciar las adaptaciones al caso de un hospital. Fuente:
Bisbé Josep y Barrubés Joan. El Cuadro de Mando Integral como instrumento para la evaluacién y el
seguimiento de la estrategia en las organizaciones sanitarias, en Rev Esp Cardiol. 2012;65(10):919-927.
Pag. 923

El cuadro de mando integral no sustituye ninguno de los modelos de gestién de la
calidad en salud, sino que los complementa y los potencia.

La generalizacién de su empleo en las organizaciones sanitarias comienza a partir
de finales del siglo pasado, o sea muy cerca de su creacién e implementacién en los
sectores productivos; primero en Estados Unidos de Norteamérica, pero sobre todo
en Ontario Canadd, donde fue implantado en los 89 hospitales de la regién.

Otro ejemplo de introducciéon masiva ha sido en Chile, donde después de aplicacio-
nes parciales con notables resultados de ahorros en gastos y sin disminucién de la
calidad de los servicios, se decidié su introduccion en los 57 hospitales de mayor

17 FUENTE Fig. VI.4: Mapa estratégico. Bisbé ], Barrubés J. El Cuadro de Mando Integral como instrumento
para la evaluacién y el seguimiento de la estrategia en las organizaciones sanitarias, en Rev Esp Cardiol.
2012;65(10):919-927 p.923
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complejidad en el pais, durante el periodo 2011-2012. El resultado se valoré como
muy positivo, pero se criticé que al ser nacionales las estrategias, se perdia un segui-
miento mas cercano al contexto de cada regién y localidad, lo cual es cierto.

La aplicacién del cuadro de mando integral en los sistemas y servicios de salud es
algo generalizado en el mundo entero y su aporte al aseguramiento de las estrategias
es una contribucién a temas como el desarrollo sostenible, la mejora continua de la
calidad y el aseguramiento del bienestar y la salud de las personas y las poblaciones.

Los sistemas automatizados de gestién y el nuevo modo de hacer gerencia

Ninguno de los avances tecnoldgicos, en materia de procesamiento de datos, an-
teriores a la irrupcién del conjunto formado por las computadoras personales, las
redes informaticas, las bases de datos y los sistemas integrados, tuvo algin impacto
significativo sobre los procesos gerenciales, las estructuras organizativas, las rela-
ciones internas y externas de las organizaciones y las estrategias de produccién,
mercadotecnia, distribucién y entrega.

Convertir datos en informaciones validas mediante primero, las maquinas a base de
tarjetas perforadas y, posteriormente, a partir de los centros de célculo donde se ubi-
caban las enormes computadores de la época, hacian mas rapido el trabajo manual
de agrupar, seleccionar y calcular grandes masas de datos y convertirlas en informa-
cién atil, pero no aportaban grandes cambios, generalmente visto.

Los protagonistas del cambio fueron:!®

Las computadoras personales. Pusieron al alcance de cualquier persona, téc-
nico, profesional o maestro una potencia de cdlculo nunca vista, una simpleza
extraordinaria para su empleo y una capacidad excepcional para satisfacer las
diferentes demandas de los distintos usuarios. La computacién paso a ser ma-
siva y democratica

Las redes informaticas. Al interconectar las computadoras personales potencia-
ron el impacto que estas podian provocar por separado.; empezaron a crear las
bases tecnoldgicas para una real integracién interna y extendida; aportaron la
posibilidad de lo que se dio en llamar el tiempo real y, cambiaron las reglas de
cémo relacionarse las personas dentro o fuera de su organizacién.

A esto se unié la digitalizacién de instrumentos y maquinarias de todo tipo, con
lo cual todo empezd a poderse comunicar con todo.

18 Carnota O. Gerencia sin agobio. Editora Politica. La Habana. 2015. p.160-162
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Las bases de datos. Aportaron una nueva concepcién de cémo podia almacenarse
y recuperar informacién. Desaparecié la necesidad de guardarla de la misma ma-
nera en que se iba a utilizar, redujo de manera drastica la necesidad de almacenar
la misma informacién por diferentes criterios y asegur6 que la actualizacién y
consulta en tiempo real por numerosos usuarios a la vez no fuera un problema.

Los sistemas integrados de gestién. A partir de los tres elementos anteriores, ya
fue posible pasar de los sistemas orientados a procesar informacién para otros
conceptualmente diferentes, concebidos para integrar procesos gerenciales. Sur-
ge la posibilidad de sustituir los tipicos modelos mecanicistas provenientes de
principios del siglo XX para introducir sistemas mas parecidos a como operan los
organismos vivos.

Este impacto es bien conocido. Veamos a continuacién, como se manifiestan en or-
ganizaciones sanitarias donde se han introducido sistemas automatizados de ges-
tién en salud, basados en historias clinicas digitalizadas.

Para facilitar su comprensién se han organizado en cuatro grupos:

La simultaneidad. Varias operaciones que anteriormente se hacian secuencial-
mente, ahora se pueden hacer a la vez. Por ejemplo, usted tiene cita con su mé-
dico familiar el dia de hoy. Al entrar a la consulta, el médico le pide su tarjeta de
identificacién, la pasa por el lector e inmediatamente aparece en pantalla la pa-
gina principal de su historia clinica, junto con su foto. Al mismo tiempo suceden
varias cosas mas.

Esa pagina se enlaza con todas las otras en las que usted ha tenido algo que ver,
por ejemplo, consultas anteriores, andlisis de laboratorio, visitas a otros especia-
listas, medicamentos recibidos en farmacia, estudios de imagenes, intervencio-
nes quirurgicas o tratamientos de fisioterapia, entre otros.

Al mismo tiempo también, se registra que usted cumplié con la cita que tenia
concertada, se actualizaron las estadisticas relacionadas con la atencién médica,
se actualiz6 la informacién relacionada con el trabajo del médico y posiblemente
también con su salario, y asi sucesivamente. Todo esto sucede de forma simulta-
nea y con poca participacién humana.

La simplificacién. Se produce una racionalizacién de las operaciones involucra-
das en los diferentes procesos. Por ejemplo, usted como Secretario de Salud pue-
de conocer cémo se encuentra la lista de espera para intervenciones quirdrgicas
electivas de cualquier de sus hospitales sin esperar a que la informacién transite
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por todos los niveles intermedios (y por supuesto, corra el riesgo de que le “ma-
quillen la informacién”; el paciente o el empleado del consultorio no tiene que
desplazarse a buscar los resultados de una tomografia, pues esta se incorpora
directamente del tomoégrafo a la historia clinica de la persona; los principales
indicadores de desempeno de su hospital no tienen que ser buscados por us-
ted dentro de un voluminoso informe, sino que aparecen automaticamente en la
pantalla de su computadora o de su teléfono celular con algunos valores anadidos
tales como: prioridad, riesgos, urgencia o importancia; la seniora que acaba de ser
atendida por el médico familiar sale de alli con todos los turnos que necesita para
el laboratorio, el centro de iméagenes, alglin otro especialista y para cuando tenga
que volver a esta consulta.

La potenciaciéon. Numerosas actividades pueden hacerse de una mejor manera
o con mejores resultados y surgen otras nuevas que se anaden a su potencial de
efectividad. Por ejemplo, el trabajo colaborativo en linea donde varios médicos
analizan de conjunto el caso que uno de ellos estd atendiendo en ese momen-
to; el acceso a materiales de consulta, resultados de investigaciones, normas de
diagnostico y tratamiento, vademécum o literatura especializada al alcance de
unos simples clicks o golpes tactiles; la historia clinica digital dentro de la cual el
médico opera con toda libertad acerca de la evolucion del paciente, manipula las
imdagenes diagnésticas, separa turnos para otros servicios o tramita el ingreso del
paciente que atiende; el aviso automatico via teléfono celular a todos los pacien-
tes crénicos que no asistieron a la consulta programada.

La integracién. Es la cualidad que califica a estos sistemas como integrados, pues
es la primera vez que se dispone de la base tecnolégica para que las organiza-
ciones empiecen a trabajar como un todo organico y no como la simple suma de
todos sus servicios o departamentos.

La integracién reduce o elimina las fronteras internas y potencia las relaciones.
En el caso de los sistemas y servicios de salud, donde particularidades como la
continuidad como criterio organizativo, la organizacién centrada en el paciente,
la interdisciplinaridad, el caracter social y cultural de su produccién, o el papel
significativo de la evidencia, demandan un alto nivel de trabajo conjunto y de
capacidad de respuesta entre todas las partes, el aporte tecnolégico de la integra-
ciéon cambia sustancialmente el modo de trabajo y aporta elementos claves para
la mejora continua de la calidad.

Esta integracién, que se denomina interna, llega a niveles ilimitados cuando se
produce entre diferentes instituciones, niveles, regiones o tipos de servicios mas

alla de la propia organizacién.
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Es lo que se conoce como integracién extendida. Este tipo de integracién es la
que permite organizar redes de servicios de salud en la escala que se desee; sin-
cronizar acciones a extensién local, nacional o internacional; simplificar tramites
y desplazamientos del personal, los pacientes o los familiares; pasar a historias
clinicas digitalizadas Unicas a escala de pais; generar la tarjeta electrénica mé-
dica individual; facilitar automaticamente la gestién epidemiolédgica incluyendo
los alertas a tiempo; disponer de una amplia base de datos para investigaciones,
entre otras posibilidades.
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A manera de conclusion

La inseparable relacion entre la gestién de la calidad en salud y la gerencia en salud,
permiten que las llamadas tecnologias gerenciales aporten beneficios claramente
identificables para todos los procesos relacionados con la mejora continua de la cali-
dad, su evaluacién, los modelos de gestién y acreditacién de la calidad, la evaluacién
de la calidad y los intentos actuales de poner al paciente y la familia en la razén de
ser de las estrategias, las politicas, los programas y la organizacién de los servicios.

Las tecnologias gerenciales proveen facilidades, condiciones y evidencias que apo-
yan estos procesos, pero de ninguna manera pueden sustituir el interés de las per-
sonas y de las autoridades correspondientes para que sean implementadas y uti-
lizadas con vistas a mejorar el servicio, asegurar su sostenibilidad y hacer que la
orientacién al paciente sea algo més que un discurso.
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