Evaluacion de la calidad

Mauricio Vargas Fuentes*

en la atencién

de la salad

ESTE COCUMENTD PRETENDE SISTEMATIAA LOS ASPECTOS METODOLOGICOS FUNDA-
MENTALES QUE QRIENTAN LA EVALUACION DE LA CALIDAD EN LA ATENCION DE SALUD
QUE SE BRNDA EN LOS PAISES CENTROAMERICANGS POA MEDK) DE LOS DIFEREMTES

PROGRAMAS.
1. Introduccitn

Desde 19566 vy gracias & esfuerzo del
Cr. Juan Gulermo Ontiz Guier, el perso-
nal da salud del Hospital Carlos Luks Val-
verde Vega con sede en San Remidn de
Alajuela, Costa Fica v de la comunided or-
ganizada, = ha desarrclledo una forma
novedosa do abordar lca problames da
salud que presenta |a poblacién adscrita a
dicho hospital,

La congapcidn que ha privado g la que
intarprata A proceeo salud-enfermedad
como condicionade por factorse miilti-
pHes antre los que 88 cuentan los de indo-
ke biclégico, de comportamients, socio
culural ¥y ambdents!. Es por asto que o
propdsho de ta stanckin de salud que se
ha ofrecido 8 dicha poblackin o8 al de
brindar una medicing Integral que no sola-
mente entregue atancikin curathva denriro
del Hospital, aino cue thande a cubtie tode
la situacitn vital que incide an sl bienestar
cel individuo.

Todo aste osfuarzo se lleva a la prictica
gracias a o qua desda 1571 se conoce
como Progama de Salud Comunhtaria
“Hospital sin Paredes”™ y que atiende gn la
actualidad cinco camones de la provingia
cle Alsjusla con una exteraiin ferritorial
de 1430 KmZ y una poblacidn dn
108.272 habitantes.

El presents documenio contiens los -
naamigntos peneralas de la labor que las

.'m Coordinador FROASA-MCAF.
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personas ehcangacias oa la eveluacién del
Programa da Salud Comunttaria a que se
haca raferencia van a desamollar.

Se pretenda tomarlo como punto de
particda y establecer una evaluacién par-
manenta de los diferentas programas y
acolones que ae ejecutan en ol programa,
adeptando & anfoque sistémico a este
propdsito.

Se hace un dasglose da ios aspectos
qua considoramos deben tomarse en
cuanta en bs osquemas metodoldgicos
gue so desarrollon con posterionrdad a
este primer interto formal de evaluar ls
calidad. |

Finalments, los Ensamientos que aqul
58 presentan son muy generales y.se ha
tratado de presentar las ideas con la ma-
-,ror claridad posible pero an farma concl-

Lns rasultades serdn mative de publl-
cacldn pastardor y se hard ¢on un trame-
miento partdcidar de los detallas.

2. Marco de trabajo

El manco de trabajo da la eveluacion de
la cafided en ¢l Pragrame de Salud Comu-
ritara, ea la aenclén de sald que aste
dabo brindar a suz beneficlerios par me-
dio del cumplimiento de Ins phjetivas pra-
puastos para cade uno de los subprogre-
mas que ko gonatituyen,

{Cabe mnotar, que dedas lag caractariati-
cas cde asta progrema, s propdatios v
chijetivos sobre los cuslas ae cimentd an
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su origen, no han sido motivo de revisién
periédica, por lo cual no se encuentran re-
definidos en documentos recientes,

Esto no invalida el enorme esfuerzo rea-
lizado en pro de la solucién de los proble-
mas de salud del drea, realizado por un
equipo de salud altamente calificado y una
importante organizacién comunitaria.

Propésito de la atencién
a la salud

Brindar una medicina integral que no
solamente entregue atencién curativa
dentro del hospital, sino que tienda a cu-
brir toda la situacién vital que incide en el
bienestar del individuo.*

Objetivos de la atencion
a la salud

Los objetivos generales que aqui se
presentan, son los que en forma particular
se definieron para cada uno de los progra-
mas y subprogramas componentes del
programa global.

Su desglose en objetivos especificos v
componentes, se encuentra contenido en
uno de fos primeros documentos escritos
por los gestores def programa.**

a} Reducir los riesgos de enfermedad v
muerte de madres y nifios y extender
la cobertura de los servicios de salud
materno infantil.

b) Crear conciencia sobre la necesidad
de procreacién responsable.

¢) Disminucién de la morbilidad en la
poblacién con base en la atencién de
la demanda, previniendo la invalidez.

* Organizacién Panamericana de la Salud. Programa
de Adiestramiento en Salud Comunitaria de Cen-
troamdrica y Panam3, Hospital sin paredes, Pro-
grama de Madicina Comunitaria. {San Ramén,
Alajuela: PASCAP, 1981).

**J. Ortiz vy otros. Salud rural, Area Programética
Filotc de Salud. (San Ramén, Alsjusla: {s.n.),
1974).
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d} Disminuir la morhilidad y mortalidad
por enfermedades susceptibles de
control por inmunizacion.

&) Disminuir la incidencia de la tubercu-
losis.

f)  Reducir la morbilidad y mortalidad
por enteroparasitosis.

gl Disminucién de la morbilidad y Ia
mortalidad causadas por enfermeda-
des relacionadas con el medic am-
biente insalubre, mejoramiento de las
condiciones ambientales y otros fac-
tores negativos para la salud.

h) Organizar la educacién para la salud
como parte del proceso de participa-
cién activa e informada de las comu-
nidades en todas las acciones de pre-
vencién y curacibn de enferme-
dades.

i} Incorporacién de las comunidades ru-
rales en los programas, de desarrollo
que deberdn incluir la salud como
componente destacado.

I} Promocién, proteccién y recupera-
cién de una adecuada nutricién en
grupos més vulnerables y socialmen-
te necesitados.

k} Formacién y capacitacién de perso-
nal para el cumplimiento de las activi-
dades programadas.

Los objetivos aqui enumerados, fueron
condicionados por una situacién dada en
los inicios del programa por lo que proba-
blemente y de acuerdo a la situacién ac-
tual, requieran de una redefinicién.

Caracterfsticas
de la atencidn

La atencién que presta el programa a
los beneficiarios, debe reunir las siguien-
tgs caracteristicas, enmarcadas en el con-
texto de un proceso administrativo mo-
derno, eficiente y eficaz,
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a) Racionalidad
I6gico-cientifica

Esta caracteristica indica que los proce-
dimientos aplicados a un beneficiario del
programa, forman parte de la tecnologia
eficaz existente, los beneficios esperados
superan a los riesgos y que debe existir
un costo-beneficio racional.*

E! estudic de la racionalidad légica-
cientifica se facilita con la existencia de
criterios explicitos** que regulan el uso de
una tecnologia y que validamente reflejan
la eficacia, riesgo, valores predictivos,
sensibilidad, especificidad y otras eviden-
cias cientificas que respalden el uso apro-
piado.

Para los programas y subprogramas,
con una hormatizacién perfectamente de-
finidas (por ejemplo, actividades a cumplir
por la Auxiliar de Enfermeria en la visita
domiciliaria), los criterios explicitos son
facilmente definibles en funcién de esas
normas. Esto no se cumple para la aten-
cién médica, donde esta definicién se difi-
culta sustanciaimente.

Dado lo complejo de fa misma, y de las
muchas facetas que encierra, se han defi-
nido criterios impficitos*™* para su evalua-
cién. '

b) Oportunidad

La atencién a la salud que brinde el pro-
grama, debe ser oportuna, cualidad en-
tendida como la satisfaccién de las nece-
sidades de salud en el momento indicado,
con los recursos adecuados y de acuerdo

* Coste Beneficio: costo-monetario de un progra-
ma que normalmente (hay excepciones) es com-
parado con sus beneficios esperados y estos
beneficios son normalmente expresados en dé-
lares.

** Criterios explicitos: criterios predeterminados
de buen cuidado de la salud segdn entidad, caso
o0 svento que le dio origen a una consulta médi-
ca u hospitalizacién. Puede referirse a otro tipo
de actividades pogramadas en el campo de la
salud.

*** Critarios implicitos: criterios particulares de
buen cuidado de la salud segln entidad, caso o
evento que dio origen a una consulta médica u
hospitalizacién. Puede referirse a otro tipe de
actividades programadas en el campo de la sa-
lud.
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con la naturaleza y la severidad de cada
caso.

¢} Suficiencia e integridad

La atencién que da el Programa debe
comprender acciones de promocién, pre-
vencidn, curacidén, rehabilitacién y asis-
tencia social.

d} Continuidad

Esta cualidad se entiende, como la se-
cuencia légica, bajo la responsabilidad
ininterrurnpida de un profesional y/o per-
sonal auxiliar, de las acciones que confor-
man cada una de las fases del proceso de
atencion de un problema o situacién de-
terminada de salud.

e) Humana

El aspecto de la interrelacién con efindi-
viduo. El respeto de sus valores es el as-
pecto mds importante para los consumi-
dores de los servicios de salud. Esto
puede estar explicado en parte, en el he-
cho de que consideran que la racionalidad
cientifica estd presente en e} proceso de
la atencién médica.

Programas y acciones

Los programas y sub-programas de sa-
lud del Programa de Salud Comunitaria del
drea, han incorporado las siguientes acti-
vidades y acciones de cardcter universal,
tendientes al cuidado de la salud de todos
los beneficiarios.

a) Programa Materno Infantil
y Bienestar Familiar

En relacién con este programa, se con-
templan las siguientes acciones: control
prenatal y post-natal, deteccién oportuna
de embarazadas de alto riesgo obstétrico,
fomento del parto institucional, control de
parteras empiricas, control de crecimiento
y desarrollo del nifio de cero a seis afios,
fomento de lactancia materna, atencién
de la morhilidad del nifio con énfasis en el
pre-escolar, extension de la cobertura de
los servicios de Planificacién Familiar,

En este plano, se consideran acciones
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de cardcter integral, acorde con las carac-
terfsticas enumeradas en el punto 2. Esto
implica que necesariamente, se involucre
la atencidn médica ambulatoria (consuita
programacda y urgencias) a nivel intra y ex-
trahospitalario y 1a consulta odontoldgica
en el proceso evaluativo.

b) Subprograma de Planificacion
y Bienestar Familiar

Este subprograma involucra como ac-
ciones o componente fa consulta y orien-
tacién en planificacién familiar y educa-
cion sexual a maestros y alumnos.

¢) Programa atencién médica
y referencia de pacientes

Sus acciones especificas son la consul-
ta médica. general y especializada en fun-
cion de la demanda, el sistema de refe-
rencia de pacientes y la consulta
odontologica a grupos de riesgo.

d) Programa
de Epidemiologia

Contempla tres subprogramas especifi-
cos:

— Subprograma de control de enfermeda-
des prevenibles por vacunacién, que
contiene como acciones la vacunacion
contra sarampidn, tosferina, difteria y
tétano, poliomislitis y tuberculosis y la
estricta vigilancia epidemiolégica de és-
tas enfermedades.

~ Subprograma de control de tuberculo-
sis. Contempla vacunacion con B.C.G.,
referencia de pacientes sospechosos,
consulta médica, examenes diagndsti-
cos complementarios y tratamiento de
casos conocidos.

- Subprograma de control de enteropa-
rasitosis. Contiene como acciones es-
pecificas la consulta médica, exdmenes
complementarios de diagnéstico y tra-
tamiento de casos conocidos.
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e) Programa
de Sanearmiento Ambiental

Para este Programa se consideran las
siguientes acciones: provisién de siste-
mas individuales de eliminacién de excre-
tas, establecimiento de sistemas de elimi-
nacidn de desechos sdélidos, control
adecuado de expendios de- alimentos y
mejorarmiento de vivienda y escuelas rura-
les. '

) Programa de Educacién
para la Salud '

Se contemplan las siguientes acciones:
educacion para la salud en escuelas y co-
legios, educacién para la salud a otros
miembros de la comunidad vy formacién
de responsables de salud.

Para el subprograma Organizacién y
Desarrollo Comunal, no se pueden definir
acciones especificas susceptibles de eva-
luacién. Esta requiere de una metodologfa
particular, inmersa en el contexto de la
participacién popular impulsada por el
programa.

g) Programa de Nutricién

Este programa involucra acciones espe-
cificas de educacién nutricional, atencién
a los desnutridos, deteccién de nifios.con
riesgo nutricional y complementacién ali-
mentaria a grupos vulnerables.

k) Programa de Capacitacion
de Personal

Se contemplan aqui acciones especifi-
cas de educacién en servicio y cursos de
capacitacién y adiestramiento para el
equipo de salud.

3. Marco conceptual

Consideraciones preliminares

La evaluacién de calidad de la atencién
de salud viene siendo desde hace varios
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afos, tema de discusién y preocupacién
por parte de los encargados de planificar
y prestar los servicios de éstos.

Su necesidad es incuestionable, pero
la deficiencia existente en este campo del
conocimiento ha llevado, en unos casos,
a no tomar la decisiéon de implementarla
y enh otros, a hacerlo sobre una sustenta-
cidén tedrica y conceptual totalmente
errada.

Las experiencias de algunos paises han
sido importantes y clarificadoras, espe-
cialmente las vividas en los Estados Uni-
dos de Norteamérica a partir del informe
Flexner de 1913, que fija las bases con-
ceptuales sobre el tema.

Adernas de los E.E.U.U., la mayoria de
los paises industrializados occidentales
han realizado esfuerzos por hacer operati-
vos dichos conceptos, pero en Latinoa-
mérica, ninglin pais posee una politica o
programa especifico.que se relacione con
la evaluacién de calidad y tecnologias en
salud, aspectos que van de la mano en la
prestacion de servicios.

Las motivaciones que han tenido las au-
toridades rectoras del sector salud en los
diferentes paises donde se ha intentado
desarrollar metodologias de evaluacion,
han ido acordes con sus intereses parti-
culares. :

Bésicamente, son tres las motivaciones
que impulsan a evaluar la calidad de la
atencion de salud: motivos éticos, moti-
vos de sequridad y motivos de éficiencia.
Los-tres son de vital importancia. La efi-
ciencia se entiende como la relacién entre
impacto y costo. Se pretende el logro del
mayor impacto posible a un costo razona-
ble, acorde con la realidad econdmica que

se viva y aprovechando al maximo los re-

cursos existentes. En cuanto a seguridad
lo fundamental que debe recordarse es
que, administrar servicios de salud implica
administrar vidas de seres humanos, por
lo que se debe garantizar la calidad 6pti-
ma en cuanto al acceso a los servicios,
capacidad del personal que los brinda y
tecnologia apropiada para atencién de los
problemas de salud de la region.
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Ambos aspectos son vitales, pero en
un pais como Costa Rica, donde hoy nos
ufanamos de los logros alcanzados en el
campo de la salud, medidos dnicamente
en forma cuantitativa, el factor de primor-
dial importancia es el motivo ético.

El consumo de servicios de salud es
considerado un valor social, por lo que el
brindar la mejor calidad en esos servicios
es una obligacién ética. Ademés, en Cos-
ta Rica, el Estado ejerce un control mono-
polizador en el campo. Los consumidores
no pueden escoger entre diferentes pro-
veedores (solamente 1.8% de la pobla-
cién tiene acceso a servicios médicos pri-
vados) y son, muchas veces, {la mayorfa
tal vez) ignorantes de la calidad de servi-
cios que reciben.

En este contexto, es imperativo definir
el objetivo fundamental de la evaluacién
de calidad de la atencién de salud. Hablar -
de motivacién es diferente a hablar de ob-
jetivo. El objetivo debe ser el bienestar del
usuario de los servicios. Paralelamente,
se obtienen otros resultados importantes
como lo son costos razonables ‘en la
atencién, mejoria del proceso administra-
tivo y estimulo a un mejor desempefio
profesicnal de los proveedores directos
de la atencién. Estos son resultados de
una buena calidad por lo que se hace ob-
vio, que la investigacion evaluativa es un
método adecuado de diagnéstico de la si-
tuacion para la toma de decisiones.

Esto es lo que se pretende desarrollar
en el Programa de Salud Comunitaria del
Area de San Ramén, Palmares, Naranjo,
Alfaro Ruiz y Valverde Vega.

Por ultimo, la metodologia que aqui se
propone, pretende ser un modelo meto-
dolégico Util, aplicable a otras entidades
en el pais, sean éstas Hospitales, Clinicas,
Centros o Puestos de Salud, etc., asi
como otros programas especificos de los
muchos que desarrolla nuestro Sistema
de Salud.

'No se desglosa cada una de las meto-
dologfas, que son particulares asi sea el
rubro a evaluar, pero debe quedar claro
que el esquema metodoldgico debe servir
a’los prop6sitos que se definan en un mo-
mento dado.
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Definiciones

a) Calidad de la atencién: Es el conjunto
de caracteristicas técnico-cientificas
y humanas que debe tener la aten-
cién de salud que el Programa de Sa-
lud Comunitaria provee a sus benefi-
ciarios para alcanzar los efectos
deseados, tanto por los usuarios,
como por los proveedores de {a aten-
cién.

b} Evaluacién: “Es el proceso por el cual
se describe, mide, compara, analiza y
explica una situacién que se desea
maodificar 0 mantener segln objeti-
vos predeterminados™.!

¢) Evaluacién de calidad: “Es la medi-
cidén, andlisis comparativo y valora-
ci6n de las caracteristicas de la aten-
cién de salud que presta el Programa
de Salud Comunitaria a sus beneficia-
rios, asi como de los efectos alcanza-
dos por esta atencién, en términos
de resultados en el estado de salud y
en la satisfaccidn del usuario y del

proveedor” 2

Propésito de la evaluacion
de calidad

El propésito de la evaluacién de calidad
en el programa es el de mejorar perma-
nentemente la atencién de salud que se
provee a los beneficiarios.

Debe quedar claro “que, la evaluacién
de calidad, no se constituird en un instru-
mento de cardcter punitivo y que debe
entenderse como un procedimiento conti-
nuo, modemo, de desarrollo personal,
orie’natado hacia la superacién profesio-
nal”.

1. Colombia. Instituto de Seguros Sociales. Oficina
Nacional de Evaluacién de Calidad. La Evaluacidn
de i3 celidad en la atancién de salud. (Bogotd: El
Instituto, 1984}, p. 7.

2. Ibid.
3. Mbid.
142

Componentes de la evaluacion
de calidad

Los componentes de la evaluacién de
calidad que se aceptan para el Programa
de Salud Comunitaria, son los gue se han
descrito  tradicionalmente: estructura,
proceso y resultado.

a) Estructura

La evaluacién de este componente es-
tan dirigidas a las caracteristicas de las
instataciones, equipos, administracion,
organizacién y recurso humano, profesio-
nal y auxiliar, disponibles y utilizados en la
prestacién de la atencidn.

b) Proceso

Su evaluacion se dirige al logro de la
informacién sobre la forma en que funcio-
na el sistema de prestacién de la aten-
cién, por medip de la actividad clinica que
desarrollan los profesionales de la salud y
las actividades complementarias que son
desarrolladas por el personal auxiliar de
salud del programa y su interaccién con
las actividades de soporte administrati-
vO.

¢) Resultados

Las evaluaciones de este componente
reflejan cambios en el estado fisiopatold-
gico (enfermedad, muzrte) o en el estado
psicosocial (insatisfaccion y malestar),
tanto de parte del usuario como del pro-
veedor.

Criterios de Calidad

Los criterios de calidad, adoptados
para ¢l desarrollo de la evaluacién del pro-
grama se refieren a:

a) Las caracteristicas de racionalidad 16~
gica-cientifica, oportunidad, suficien-
cia e integridad, continuidad y huma-
nas, que debe tener la prestacién de

enero-junio/1988



la atencién de salud en el programa,
tanto en el manejo clinico del pacien-
te, como en la organizacién y el fun-
cionamiento de los servicios. Las de-
finiciones de estas caracteristicas ya
han sido dadas en el apartado 2.3 del
presente documento,

b) Los cambios que se presentan en’el

estado de salud (enfermedad, incapa-
cidad, muerte, mejoria, recupera-
cion).

¢) El nivel de satisfaccién del proveedor
y del usuario de la atencién.

Caracteristicas
de la evaluacién
de calidad en el programa

El proceso evaluativo en el programa
debera tener las siguientes caracteristi-
cas. Debe ser:

a) Confidencial

“Los casos que se analizan y las institu-
ciones que estan involucradas en la eva-
luacién, no apareceran sefialados con su
nombre; se pretende ademés que durante
la presentacién que se haga de los casos,
fa identificacién de beneficiario y provee-
dor no sea posible”.*

b) Impersonal

“La evaluacién de calidad no debe con-
fundirse con evaluacién del desempefio
del personal, es por esto, que el andlisis
se hace sobre la atencidn que se presta y
no sobre {as personas proveedoras de di-
cha atencién”.®

¢} Permanente
Como parte integrante del proceso co-

tidiano de prestacién de servicios de sa-

4. Iid, p.8.
5. Ibid,
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lud, la evaluacién debe ser continua en el
tiempo y no hacerse por excepcion.

d} Participativo

Tomarén parte los niveles directivo, ad-
ministrativo, asistencial y los usuarios de!
servicio como-un todo, a lo largo de todo
¢l proceso evaluativo, desde el disefio
hasta €l informe de resultados.

e) Flexible

£n sentido estricto, no requiere de nor-
mas técnicas preestablecidas, por lo cual
pueden definirse durante el proceso eva-
luativo.

4. Funciones de evaluacion
de calidad en el Programa
de Salud Comunitaria

La evaluacion de la calidad comprende
tres aspectos generales: establecimiento
de normas, su aplicacién y soporte de in-
formacidn. En este plano y en el contexto
del Programa, el establecimiento de nor-
mas estard a cargo del nivel directivo del
programa y el hospital, que serdn defini-
das en su debido momento y durante ej
proceso de evaluacién. Los dos aspectos
siguientes, seran responsabilidad de los
centros asistenciales: clinicas de la
C.C.8.S., Centros de Salud, Puestos de
Salud y Servicios Hospitalarios.

5. Marco metodolégico

L a Direccidn de la Evaluacidn de Calidad
necesita la definicién de una metodologia
para llevar a cabo, de manera organizada
y coherente, el trabajo que debe realizar
on el desarrollo de sus funciones. Esta
metodologia se ajusta al contexto descri-
to anteriormente.
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Metodologla
y Lineas de Accién

La evaluacién de calidad en el programa
se realizard en la poblacién beneficiaria a
partir de los resultados de [a atencidn de
salud.

Luego, se analiza, retrospectivamente y
en forma integral, la estructura, el proceso
y las decisicnes clinicas tomadas durante
el proceso de atencién.

“Este proceso comprende el inicio de la
enfermedad o del evento, el primer con-
tacto con el servicio, la atencién recibida,
¢l resuitado de esta atencidn y la satisfac-
cidn de ésta".®

Dada la multiplicidad de programas y
subprogramas, asf como de actividades
por desarrollar por cada uno de ellos, se
dan, para una primera fase de la evalua-
cién, los lineamientos de accién en cuan-
to a atencién médica, con lo cual se inclu-
yen consulta médica ambulatoria intra y
extra hospitalaria, anélisis de casos de ur-
gencias, andlisis de casos de atencién
médica en las dreas especificas de creci-
miento y desarrollo, consulta pre y post-
natal, planificacién familiar, medicina ge-
neral, dermatologia, pediatria,
otorrinolaringologia, ginecologia.

Instrumentos
para el desarrollo _
de la metodologia propuesta

a) Definicién de prioridades

En el contexto del programa que nos
ocupa, la definicién de prioridades para
evaluar la calidad de la atencién parte de!
anélisis del dafio mds severo que se pro-
duce en la salud de los individuos, la
muerte, para plantear posteriormente es-
quemas metodolégicos que permitan el
anélisis -de egresoshospitalarios, ‘urgen-
cias y atencién médica ambulatoria.

6. Ibid, p.12.
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b} Metodologia
para ef desarrollo
de un proyecto

Se siguen los lineamientos generales de
formulacién de proyectos que tradicional-
mente se han empleado y que a continua-
cidén se esquematizan;

- Identificacién del problema. Se descri-
be la situacién que se va a estudiar en
forma general. (Contiene introduccién y
justificacién del proyecto}.

— Marco Tedrico: Revisidn sistemética
del conocimiento actual sobre el pro-
blema identificado.

— Identificacién de alternativas de estu-
dio: Se analizan la factibilidad técnica,
operativa y financiera de las diferentes
alternativas para estudiar el problema
planteado.

— Desarrollo de la alternativa escogida:
Incluye propdsito, objetivos, metodo-
logia detallada vy limitacionés.

— Consulte y ajuste: Se garantiza la apli-
cabilidad de la alternativa escogida, al
presentarse a expertos, técnicos y per-
sonal operativo.

- Experimentacidn y ajuste: Se confirma
la operatividad de la alternativa aplican-
dola a pequeria escala.

- Implantacién: Se extiende la aiternativa
escogida y probada a todo el pafs.

— Seguimiento, control y evaluacion: Vi-
gilancia continua y estricta sobre el de-
sarrollo de la alternativa escogida.

— Cronograma de actividades.

c) Metodologla
para la programacion
de actividades

Comprende como contenidos generales:
enero-junio/ 1988



- Desglose del proyecto en etapas y acti-
vidades.

~ Se calcula tiempo requerido en cada
actividad.

— Determinacién de la interrelacién entre
las diferentes actividades.

— Se elabora un modelo gréfico y se des-
criben los recursos humanos asociados
a cada actividad.

6. Desarrollo de las lineas
de accién

Los esduemas metodolégicos que se
proponen para el andlisis de las priorida-
des propuestas son las siguientes:

Anédlisis de los casos
de defuncion hospitalaria

Para analizar las defunciones que se
presentan en el hospital de referencia de
la poblacién que atiende el Programa, se
requiere desarrollar dos factores que se
complementan entre si:

— E! estudio de las caracteristicas genera-
les de la mortalidad.

— El estudio individua! de los casos de
defuncién para conocer la calidad de la
atencién brindada.

l.a primera fase depende del anélisis
sistemdtico de la informacién sobre mor-
talidad que cofrece el Departamento de Es-
tadisticas del Hospital. Supone la revisién
de las causas bésicas de muerte que se
registran y que poseen un alto grado de
confiabilidad, requisito indispensable para
el trabajo que aqui se propone desarro-
Itar.

En la segunda fase del estudio, se utili-
zard una metodologla retrospectiva que
permite establecer la oportunidad, conti-
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nuidad, suficiencia e integralidad de las
decisiones y acciones tomadas y ejecuta-
das del proceso de atencién.

Las etapas del proceso de atencién que
contemnpla el andlisis son:

- Desde la percepcion de la enfermedad
y de la necesidad de atencién, hasta el
primer contacto institucional.

~ Desde el primer contacto institucional,
- hasta la primera hospitalizacién.

— Desde la hospitalizacion, hasta la muer-
te. '

El campo de estudid lo constituye la to-
talidad de las muertes ocurridas en el hos-
pital Carlos Luis Valverde Vega.

Los informes han de ser confidenciales
e imperscnales, y servirdn para plantear
acciones correctivas y, si es necesario,
mejorar la calidad de la atencidn.

Andélisis
de egresos hospitalarios

Dado el volumen de egresos que se
produce anualmente en el hospital Carlos
Luis Valverde Vega, solo es factible anali-
zar una muestra del total de casos. Para
esto se requiere de criterios para su defi-
nicién, los cuales se enuncian a continua-
cion:

- Primeras causas de egreso

Primeras causas de egreso por servi-
cio

Enfermedades trazadoras

Muestra aleatoria

El enfoque metodolégico sigue los mis-
mos lineamientos del caso anterior, ya
que se analiza ! caso retrospectivamente
a partir del alta, hasta llegar al comienzo
de la enfermedad. Las diferencias con la
metodologia anterior son las siguientes:

— En la entrevista familiar se detectan
también, si fuera del caso, las medidas
pbreventivas tomadas.
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- En la historia clinica se consideraran las
incapacidades concedidas, con el pro-

pésito de medir su oportunidad y sufi-

ciencia,

- Se estabiecerdn criterios para clasificar
" el estado de salud de! paciente en el
momento del alta.

- Se medird la satisfacciGn, tanto del pro-
veedor como del usuario, para lo cual
se sugiere una entrevista.

Al igual que el caso anterior los infor-
mes deben ser confidenciales e imperso-
nales y habrén de servir para introducir
medidas correctivas y mejorar la calidad
de la atencién.

Metodologia para el anélisis
de casos ambulatorios

El volumen de consultas médicas dadas
por el programa en el 1983 (exceptuando
psiquiatria) fue de 36.956.

Dado este volumen de casos, es nece-
sario que se analice una muestra de casos
atendidos. ’

Los criterios para definirla pueden ser:

- Primeras causas de consulta ~
- Enfermedades prevenibles -~
~ Severidad de los casos -
“~Definicin de enfermedades trazado-
m
ras .
- Atencién a grupos prioritarios -~
— Muestra aleatoria /

Para el caso particular del programa se
ha decidido seguir los siguientes pasos
para su eleccién.

* Las Enfermedades Trazadoras son aquellas que

cumplen con los siguientes criterios:

- tener impacto funcional.

- astar relativamente bien definida v ser de fécil
diagnéstico.

- tener altas tasas de prevalencia.

~ la historia natural de la entidad clinica debe tener
modificaciones con la utilizacién y efectividad de
la atencién médica.

~ el manejo médico de la entidad clinica debe estar
bien definido.

- se deben entender los efectos de los factores no
médicos sobre €l trazador.
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a) Definicién de las cuatro primeras cau-
sas de consulta que de acuerdo
registros son: medicina general, cre
cimiento v desarrollo, pre-natal, pe
diatria.

b} Se realiza un muestréo estratificade
polietdpico. Se adopta como criterio
de estratificacién el siguiente:

- Centro y Puesto de Salud: para los
propésitos de la evaluacién, se de-
fine como Centro de Salud aquel
que tiene personal médico y auxi-
fliar fijo para la prestacién de servi-
Cios preventivos y curativos y que
cuenta con [a infraestructura en
equipo y materiales minima para la
rmisma.

- Puesto de Salud: es aquel que
cuenta dnicamente con personal
auxiliar y el cual es responsable de
funciones especfficas en el campo
del drea preventivo de la atencién
de salud. Ademdés récibe visitas
periddicas de profesionales médi-
Cos para atencién de la demanda
de salud. Cuenta con la infraes-
tructura en equipo y materiales mi-
nirma para el cumplimiento de las
actividades programadas.

¢) Definidos los criterios de estratifica-
cion se decide analizar {os cinco Cen-
tros de Salud y cinco clinicas de la
C.C.SS., del drea y se realiza un
muestreo simple al azar de los Pues-
tos de Salud, segin cantén previa
definicién del tamafio de la muestra.

d) Muestreo sistematico de expedientes
clinicos segin Centro y Puestos de
Salud, previa definicién del tamafio
de la muestra.

Se pretende hacer un andlisis .retros-
pectivo de cada caso, desde su alta en la
consulta externa hasta el inicio de la en-

fermedad.

Los informes serén confidenciales e im-
personales y han de servir, si es necesa-
rio, para plantear acciones correctivas
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con el propésito de mejorar la calidad de
la atencién.

Andlisis de la atencion
de urgencias

Para este andlisis se entiende por aten-
¢cién de urgencias, aquella mediante la
cual se suministran los cuidados indispen-
sables, que demande el paciente en esta-
do critico, riesgo inmediato de muerte o
proceso ripido de agravamiento por efec-
to de enfermedad o accidente.

El volumen de casos de urgencias aten-
didos en 1983, por el Servicio respectivo
del hospital Carlos Luis Valverde Vega,
asciende a 7.627 (18.6% del total hospi-
talario).

Se hace imposible separar los casos

que corresponden a verdadera urgencias,
de los que no lo son. Se consideran sdlo
los casos de urgencia resueltos a nivel de
este servicio (se excluyen hospitalizacio-
nes y defunciones).
_ Determinado el volumen de casos por
estudiar, se establece la muestra que se
va a analizar. Esto puede hacerse de las
siguientes formas:

- Primeras causas
— Enfermedades trazadoras
~ Muestra aleatoria

Para el caso particular del programa se
hard en base a las primeras causas de
consulta, con el criterio de especialidad a
la cual pertenece el caso atendido.

A partir de esta definicién se realiza un
andlisis retrospectivo del caso, partiendo
del alta del paciente, hasta llegar a la ini-
ciacién del episodio o evento que originé
la urgencia.

Al entrevistar al usuario o a los familia-
res, han de analizarse los sintomas o cir-
cunstancias que le llevaron a la solicitud
del servicio, el conocimiento sobre como
utilizar éste, y los mecanismos de acceso,
la oportunidad de la atencién, asf como la
satisfaccién por la atencién recibida. Esta
ha de estudiarse en la Hoja de Atencién
de Urgencias y la Historia Clinica General,
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en caso de que exista relacién del episo-
dio con enfermedad tratada con anteriori-
dad por los proveedores vinculados al
Programa. Esta parte busca establecer la
racionalidad logica cientifica, la oportuni-
dad y suficiencia de la atencibn y el esta-
do de salud del paciente al alta.

La informacién se complementa con la
consulta a los proveedores de los servi-
cios. El propdsito es, al igual que en el
caso anterior, plantear las acciones co-
rrectivas correspondientes para mejorar
la calidad de la atencidn.

7. Mecanismos operativos
en la evaluacion de calidad

Para hacer operativa la evaluacién de
calidad se requiere una sdlida organiza-
cién que haga cumplir responsabilidades
y actividades a los diferentes niveles.

En el caso del programa debera existir,
en su nivel directivo, una comisién central
multidisciplinaria con las siguientes fun-
ciones:

Establecer metodologias de investiga-
cién evaluativa.

Validar y adecuar ias metodologias es-
tablecidas.

Coordinar los estudios a nivel local.
Dar asistencia técnica al realizarse los
estudios.

— Dar seguimiento y controlar los estu-
dios. )

Analizar e interpretar la informacién
que brinden los estudios.

Hacer del conocimiento de los involu-
crados en el proceso evaluativo los re-
sultados de éste.

En el nivel local operativo se deberdn
asignar responsabilidades, en el desarro-
llo de los proyectos, al director del Centro
de Salud o clinica de la C.C.8.S., al jefe del
Departamento de Urgencias del hospital
Carlos Luis Valverde Vega, {en su debido
momento de todos los servicios a eva-
lvar}, a los auxiliares de enfermeria res-
ponsables de los Puestos de Salud, a las
jefaturas de enfermerfa y otros departa-
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mentos de los Centros de Salud y clinicas
de la C.C.5.5.

Los anteriores serén responsables de la
direccion, coordinacién, supervisién y
control de los comités organizados para
realizar la evaluacién y del cumplimiento y
supervision de los procedimientos admi-
nistrativos. para el registro, recoleccion y
procesamiento de informacién requerida
para llevar adelante el proyecto.

Los comités basicos y subcomités se
conformaran de acuerdo a:

- metodologfa de cada proyecto,

- informacién segln tipo y cantidad que
sea necesaria recolectar y analizar y,

- nivel de complejidad de los centros de
atencion

Para la primera fase de este proyecto
se requieren los siguientes comités:

a) Comité de Atencién Ambulatoria
b} Comité de Urgencias

c) Comité de Egresos

d} Comité de Mortalidad

Los comités seran conformados por
profesionales que participen directamente
en el procesc de atencién. Estos serdn
seleccionados con criterios de idoneidad,
experiencia asistencial o docente, capaci-
dad de liderazgo y trayectoria en el pro-
grama.

Estos, se nombraran por resolucidn de
la jefatura de la evaluacion, por un periodo
de un afio.

Un modelo similar, se propone para el
nivel nacional.
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ESOQUEMA GENERAL PARA LA EVALUACION
DE LA CALIDAD DE LA ATENCION
DE SALUD EN EL PROGRAMA

ANALISIS RETROSPECTIVO

Iniciacibn dal avento Primero contacto  Atencidn recibida Resultado

Entrevista familiar para Revision de Historia Clinica vy entrevista Andlisis el caso y encuesta

analizar: a proveedores para analizar: a usuarios y proveedoxes
: pars analizar;
— Percepcidn de la nece- — Diagnéstico
sidad -= Estado del paciente
— Exdmenes y pruebas diagnésticas (muerie, mejoria, com-
— Medidas tomadas ‘plicaciones)
— Prescripeiones y aplicacidén de
- Qportunidad en el tratamientos — Satisfaccién
acceso

- Procedimientoé quirirgicos realizados
— Procedimientos complementarios
— Seguimiento y control

— Acciones de soporte
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