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GUATEMALA : LA EXPERIENCIA EXITOSA DE LA EXTENSION
DE COBERTURA .-

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL DE GUATEMALA.- PROGRAMA DE
MEJORAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

RESUMEN.-

Se describe el proceso de extension de cobertura de la Reforma del Sector Salud en
Guatemala, implementado para dar respuesta al problema de la extremada baja cobertura de los
servicios. En 1995, el 46 % de la poblacién no tenia acceso a servicios de salud y la poblacion que
quedaba fuera del rea de influencia de los Centros de Salud era la mas postergada.

En 1996, se implementd el proceso de extension de cobertura. Al 30 de junio de 1999, la
extension de cobertura llegé a 3.5 millones de habitantes, lo que representa un 76.8% de la poblacion
previamente no cubierta y todo sugiere que a diciembre del afio 2000 se alcanzara la mayor parte de la
cobertura total de la poblacion que en 1995 no tenia acceso a ningun servicio de salud. Por primera vez
existe ahora, un conjunto de medicamentos bésicos que estan disponibles a los usuarios en forma
gratuita en la comunidad. La extension de cobertura es producto de la alianza con 77 organizaciones no
gubernamentales que se desempefian como prestadoras o administradoras de servicios de salud la
prestacion de los servicios basicos de salud se hace con la participacion de la poblacion en viviendas y
en centros comunitarios. El costo per capita del conjunto de servicios basicos, expresado en estandares
del mercado internacional es de USA 14.59. Este costo en Guatemala se reduce a USA 8.50 . La
ejecucion favorece la equidad al permitir por primera vez, acceso a los servicios basicos a la poblacion
que no lo tenia.

Se recomienda asegurar la sostenibilidad de los logros y la institucionalizacion del Sistema Integral
de Atencion en Salud —SIAS- en los tres niveles de atencion. Es necesario asegurar la calidad de los
servicios del conjunto béasico y continuar fortaleciendo el segundo nivel de atencion incluyendo las
referencias y contra-referencias. Asimismo mantener el respaldo, al més alto nivel ejecutivo, al proceso de
la Reforma del Sector Salud e intensificar la capacitacion en gestion de las areas de salud y las ONGs.

La innovacion mas importante al nivel nacional e internacional fue el desarrollo de alianzas con
ONGs a fin de extender la cobertura del primer nivel de atencion. Otras innovaciones importantes en
relacion al esquema tradicional del sector en Guatemala fueron: énfasis preventivo y no sélo curativo;
integralidad de atencion en los tres niveles; cobertura en escala nacional; estandarizacion de un conjunto
de servicios basicos de salud; participacion comunitaria; introduccion del médico ambulatorio, el vigilante
de salud, la comadrona tradicional, el técnico en salud rural y el facilitador comunitario como elementos
formales del equipo basico de salud; alto grado de sostenibilidad del financiamiento ya que la mayor parte
se realizo con fondos nacionales; descentralizacion; disponibilidad de medicamentos bésicos; uso de la
informacion producida para la mejor gerencia a todos los niveles; y el fortalecimiento de la rectoria del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en todo el proceso.
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l. INTRODUCCION .

El desarrollo del Sistema Integral de Atencion en Salud —SIAS- en el Primer Nivel de Atencion, se
sustenta en alianzas estratégicas con organizaciones no gubernamentales ~ONGs- y en la organizacion
comunitaria para su participacion plena, en el analisis de los problemas de salud, en la toma de decisiones
para superarlos y en la fiscalizacion de los servicios basicos de salud.

El proceso incluye los siguientes componentes:

participacion comunitaria,

capacitacion sistematica del personal institucional y comunitario,
vigilancia epidemioldgica vinculada al sistema gerencial de informacion,
accesibilidad a medicamentos bésicos,

supervision,

monitoreo y evaluacion

A VAN NI N NN

En esta presentacion se describen los avances alcanzados en la extension de cobertura del Primer
Nivel de Atencion en Salud hasta junio 1999.

I, ANTECEDENTES. EL PROBLEMA EN 1995: EL 46 % DE LA POBLACION
NO TENIA ACCESO A SERVICIOS DE SAL UD.

Los servicios del primer nivel de atencion del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
fueron proporcionados hasta 1996 por 860 puestos de salud, ubicados en &reas periurbanas y rurales de
los municipios y atendidos por auxiliares de enfermeria. La cobertura de cada puesto de salud se calcula
en 2,000 habitantes que viven a su alrededor.

Ademas, se brindaba atencion de primero y segundo nivel en 318 centros de salud con una
cobertura estimada de 10,000 habitantes cada uno. Estos centros de salud cuentan con médicos,
enfermeras profesionales y auxiliares y técnicos.

La poblacion que quedaba fuera del area de influencia de los servicios de salud, en el primer nivel
de atencion, constituia el 46% de los habitantes del pais en 1995. Esta poblacion se ubica en zonas
geograficas con dificil acceso, en areas muy dispersas, con altos indices de pobreza y con la mayor
concentracion de poblacion indigena.

El modelo de atencion utilizado hasta 1996, para el primer nivel de atencién, tenia énfasis en la
atencion médica curativa y se orientaba a enfermos que consultaban en los establecimientos. La
excepcion era las jornadas de vacunacion extramuros como actividad preventiva.
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En general, no existian alianzas con otros prestadores de servicios de salud y la participacion
comunitaria era limitada a la convocatoria a las jornadas de vacunacion. El Ministerio de Salud no ejercia
su papel rector, y tanto las instituciones nacionales que trabajaban en el campo de la salud, como la
cooperacion externa, eran concertadas directamente con las unidades técnicas o las areas de salud en
forma aislada y puntual.

Ademas, el financiamiento estaba orientado en una fuerte proporcion al funcionamiento de los
establecimientos de salud con énfasis curativo y en minima parte a actividades preventivas para la
poblacion.

I1l. 1996: LA INTERVENCION PARA RESOLVER EL
PROBLEMA.

1. La Reforma del Sector.- El Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social
(MSPAS) implementé el Sistema Integral de Atencion de Salud-SIAS-, que tiene como base las
estrategias de salud del Programa de Gobierno 1996-2000, el Codigo de Salud , las metas del Plan de
Desarrollo y Construccion de la Paz y los Acuerdos de Paz. El modelo de atencién intenta dar respuesta
a las necesidades planteadas, con un enfoque de eficiencia, eficacia y equidad.

El proceso de extension de cobertura se enmarco en las politicas de salud 1996 -
2000 que incluyen:

reordenamiento, descentralizacion y modernizacion del sector salud;

aumento de cobertura y mejoramiento de la calidad de la atencion de los
servicios basicos de salud;

mejoramiento de la eficiencia en la gestion de los recursos y calidad de la
atencion en hospitales, centros y puestos de salud;

promocion del desarrollo y modernizacion de la gerencia de los recursos de las
instituciones que conforman el sector;

promocién de la salud y de ambientes saludables para el mejoramiento de las
condiciones de vida de la poblacion;

aumento de la cobertura y mejoramiento de la calidad del agua de consumo
humano y ampliacion de la cobertura de saneamiento basico rural;

participacion y fiscalizacién social en la gestion publica de los servicios de salud.;
y

fortalecimiento de la capacidad de conduccion de la cooperacion técnica en
salud.

El programa de Gobierno 1996-2000, los Acuerdos de Paz, el Cadigo de Salud y las politicas de
salud, proporcionan el marco legal de referencia que da respaldo al Sistema Integral de Atencion en Salud.
La aprobacion del nuevo Codigo de Salud sirvié para apuntalar la organizacion del nuevo modelo

de prestacion de servicios , establecer las bases de la regulacion sanitaria, establecer las nuevas
modalidades para el financiamiento de la salud, la participacion social y la relacion intersectorial e
interinstitucional.

P4g. 3de 11



s e S

éEé‘}:L‘E

-Avances: Extension de Cobertura Primer Nivel de Atencion en Salud-

Una de las politicas de salud establece como prioridad dentro del nuevo modelo de atencion, la
Extension de Cobertura del Primer Nivel de Atencion.

B. La implementacidn del proceso de extension de cobertura, del primer nivel
de atencidn. En contraste con |o ocurrido en otros paises del continente, en el caso de
Guatemala, la Reformadel Sector priorizd los procesos de extension de cobertura parala
poblacion que no tenia acceso a ninglin servicio.

IV. RESULTADOS.

1 EXTENSION DE COBERTURA PRIMER NIVEL: ALIANZA ESTRATEGICA CON ONGs Y
OTRAS INSTITUCIONES

En junio 1999, la extension de cobertura llegd a cubrir 3,534,521 habitantes en 25 de las 27 Areas
de Salud del pais. Esta informacion se basa en el total de la poblacion incluida en los convenios entre el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y Prestadoras y Administradoras de Servicios de Salud -
PSS/ASS-, asi como la poblacion cubierta por la Cooperacion Cubana y el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, y el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-.

Esta poblacion es equivalente al 76.8% de la poblacion que no tenia acceso a servicios de salud
en 1996. Esto significa que la poblacion que quedaria por cubrir seria de 1,065,479 habitantes.

Si esta poblacion sin acceso, se corrige por el crecimiento demogréafico en el periodo 1996-2000,
correspondiente a 600,000 habitantes para el total de poblacion no cubierta en 1996, el total de la
poblacion que necesitaria de servicios de salud al afio 2000, seria de 1,665,479, o sea, un total 1.7
millones ya corregidos por el crecimiento demografico.

La extension de cobertura alcanzada es producto de las alianzas con 78 organizaciones no
gubernamentales (ONGS) y otras instituciones mediante la suscripcion de 123 convenios. Ademas de las
ONGs participan coooperativas, municipalidades, el IGSS, iglesias y otras instituciones de servicio. Estas
organizaciones brindan servicios de salud directamente como prestadoras de servicios de salud, o bien,
apoyan a los Distritos de Salud como Administradoras de Servicios de Salud.

2. INCREMENTO DEL FINANCIAMIENTO PARA LA ATENCION PREVENTIVA DE LA SALUD

TRASLADO DE RECURSOS FINANCIEROS A LAS ONGs

La ampliacion de servicios en el Primer Nivel de Atencion, implica el traslado de recursos
financieros del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social a las Prestadoras y Administradoras de
Servicios.
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En 1997, se transfirieron Q.10.4 millones en efectivo, Q.5.9 millones en especie (bioldgicos e
insumos de vacunacion, tratamientos para tuberculosis y vitamina “A") y Q.5.3 millones de otros aportes.
El total ascendio a Q.21.6 millones.

En 1998, la transferencia fue de Q.57.5 millones en efectivo, Q.43.6 millones en especie y Q.5.3
de otros aportes. El total ascendié a Q.106.4 millones.

Para 1999, el aporte en efectivo fue de Q.91 millones, Q.45.2 millones en especie y Q.3.2 millones
de otros aportes. Del total transferido en efectivo, Q.84 millones estan siendo transferidos a PSS/ASS. El
total a ser transferido en 1999, es de Q.139.4 millones.

Adicionalmente, el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), financia sus acciones de
extension de cobertura en Escuintla con su presupuesto regular.

En conclusion, el andlisis muestra una tendencia consistente al incremento de la transferencia total
de recursos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social a las ONGs. La magnitud de esta
transferencia crecié de cero quetzales en 1996 a un total de Q.139.4 millones en 1999.

INVERSION TOTAL EN ASPECTOS PREVENTIVOS Y CURATIVOS

En 1995, se destinaron un total de Q.428.6 millones en atencién de salud. De estos, Q.253.8
millones (59%) fueron para la atencion hospitalaria y Q.174.8 millones (41%) para la atencion preventiva.

En 1998, el total de la inversion en atencion de salud fue de Q.830.9 millones. De estos Q.448.1
millones (54%) fueron para la atencion hospitalaria y Q.382.8 (46%) para la atencién preventiva. La
compra de biologicos y otros rubros que apoyan el componente preventivo se asignan al nivel central y no
estan contemplados en esta distribucion.

Las cifras anteriores muestran una tendencia a destinar montos equivalentes a ambos tipos de
atencion. Sin embargo, la diferencia mas importante es que hubo un incremento de recursos para el area
preventiva, que sobrepasa los Q.200 millones (equivalente a un aumento del 120%) en tres afios.

Este aumento no se realizd a expensas del presupuesto de los hospitales, ya que también el
presupuesto de hospitales tuvo un aumento importante: Q.195 millones, equivalente a un incremento de
77% en el periodo de tres afios. Estos logros responden a los compromisos respectivos de los Acuerdos
de Paz.

APOYO FINANCIERO DE LA COOPERACION INTERNACIONAL

La mayor parte de la inversion en atencion de la salud proviene de fuentes publicas. Las agencias
de cooperacion internacional apoyan el proceso mediante acciones de capacitacion y cooperacion técnica.
Dichas Agencias incluyen la Organizacion Panamericana de la Salud —OPS-, Agencia para el Desarrollo
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Internacional —AID-, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia ~UNICEF-, Unidn Europea y la
Cooperacion Alemana para el Desarrollo -GTZ.

3. IMPLEMENTACION DE LOS SERVICIOS BASICOS DE SALUD
A. CONTRATACION DEL PERSONAL

Los servicios basicos de salud son provistos en cada jurisdiccion de 10,000 personas por personal
institucional: un médico ambulatorio y un facilitador institucional; y por personal comunitario: 84 vigilantes
de salud, las comadronas tradicionales existentes, ocho facilitadores comunitarios y los colaboradores de
vectores; juntos conforman el Equipo Basico de Salud.

A través del proceso de extension de cobertura, las prestadoras y administradoras de servicios de
salud han contratado a la fecha, 414 facilitadores institucionales y 492 médicos ambulatorios.

B. ORGANIZACION COMUNITARIA

Los primeros tres meses del convenio con las prestadoras y administradoras de servicios de salud,
estan programados para fortalecer la organizacion comunitaria para la conduccion de las acciones de
salud. Para ello, se realizan reuniones con autoridades y lideres locales, seguidas de la identificacion de
los grupos organizados existentes (comités de desarrollo, pro-mejoramiento, salud y otros), con el fin de
que ellos decidan quiénes asumiran la responsabilidad de conducir las acciones de salud de su localidad.
El proceso se inicia con la seleccion de los vigilantes de salud y facilitadores comunitarios, y la
identificacion de las comadronas tradicionales a ser incorporados al sistema.

Actualmente, se cuenta con 20,476 vigilantes de salud seleccionados, 5,459 comadronas
incorporadas y 1,335 facilitadores comunitarios, quienes han sido escogidos entre los grupos de vigilantes,
por contar con mayor liderazgo, con mejores habilidades de lectura, escritura y experiencia en atencion de
salud. Este proceso busca la apropiacion del modelo de atencion por parte de la comunidad, lo que le
confiere sostenibilidad.

C. INCORPORACION DE PERSONAL COMUNITARIO

El personal comunitario realiza acciones de promocion de la salud, prevencion y tratamiento de
enfermedades comunes, con el apoyo y supervision del facilitador institucional y el médico ambulatorio.

Los facilitadores comunitarios asisten a una capacitacion mensual y trabajan alrededor de cuatro
horas diarias en el monitoreo de los vigilantes de salud y en la atencion de personas enfermas referidas por
los vigilantes. Son responsables de elaborar consolidados bimestrales de la informacion de salud de sus
comunidades, presentar la Sala Situacional a la asamblea comunitaria y de programar los suministros del
botiquin de medicamentos béasicos. Por el cumplimiento de estas tareas reciben mensualmente un
incentivo econémico de Q.375.00.
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Todo el equipo basico de salud participa en el proceso de capacitacion con enfoque permanente,
que facilita su inmersion progresiva en el conocimiento y manejo de las prioridades de salud locales. La
capacitacion se realiza en forma sistematica en el nivel local y se complementa con acciones de monitoreo,
que permiten la utilizacion de la informacion comunitaria para fortalecer la prestacion de los servicios
basicos de salud. Los vigilantes de salud y las comadronas reciben un estipendio de Q.50.00 en cada
sesion de capacitacion para la reposicion de gastos.

D. ESTABLECIMIENTO DE CENTROS COMUNITARIOS

El modelo de prestacion de servicios en el primer nivel, considera un espacio fisico en la
comunidad, denominado “Centro Comunitario”, para realizar acciones de atencion médica, capacitacion y
andlisis de situacion de salud con la asamblea comunitaria.

Estos centros comunitarios constituyen un aporte de contrapartida de la comunidad y es
responsabilidad de las organizaciones comunitarias asegurar su mantenimiento. Actualmente, se cuenta
con 1,868 centros comunitarios.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social ha gestionado con el Fondo de Inversion Social
(FIS), el Fondo Nacional para la Paz (FONAPAZ) y la Union Europea (UE), el financiamiento para la
construccion formal de centros comunitarios.

E. ACCESO A MEDICAMENTOS BASICOS

Los servicios basicos de salud incluyen un paquete de medicamentos para atender las prioridades
de salud. Los medicamentos son comprados por las prestadoras y administradoras con fondos que les
transfiere el Ministerio de Salud y son seleccionados de acuerdo a la matriz de prioridades de la poblacion
a atender.

El grupo materno infantil recibe los medicamentos en forma gratuita durante la consulta médica,
segun las normas de atencion. Los suplementos de hierro y acido félico son distribuidos por la comadrona
tradicional a las mujeres embarazadas y en lactancia. El vigilante de salud suministra acetaminofén, sales
de rehidratacion oral y hace el seguimiento de los tratamientos prescritos por el médico ambulatorio y el
facilitador institucional y comunitario. El facilitador comunitario suministra 22 medicamentos basicos.

Las organizaciones comunitarias asumen el control de inventarios de los botiquines de
medicamentos basicos, con un sencillo sistema de entradas y salidas. De acuerdo al balance de las
existencias y de la demanda, hacen los requerimientos trimestrales a la prestadora o administradora de
servicios basicos de salud, a través del facilitador institucional.

Hasta junio de 1999, se han establecido 1,868 botiquines basicos en los centros comunitarios
habilitados. Ademas de estos botiquines, el Programa de Accesibilidad de Medicamentos (PROAM), ha
ubicado botiquines rurales, administrados por organizaciones comunitarias, en los que se expenden
aproximadamente el doble de medicamentos del botiquin basico. Estos botiquines rurales se financian con
un fondo rotatorio, y venden los medicamentos a los precios mas bajos del mercado. De esta forma se
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facilita ain mas, el acceso de la poblacion a medicamentos basicos. El proceso se encuentra en su etapa
inicial, contandose a la fecha con 76 botiquines rurales. Se espera contar con 300 botiquines a finales de
1999.

F. PRESTACION DE SERVICIOS BASICOS DE SALUD

La primera actividad es la induccion del personal comunitario. Esta es una etapa crucial para el
éxito de la prestacion de los servicios, ya que de ella depende que los facilitadores comunitarios, los
vigilantes de salud y las comadronas tradicionales, comprendan la importancia de su trabajo en la
comunidad.

Este proceso toma aproximadamente dos meses, después de los cuales se obtienen como
productos los croquis y censos de poblacion elaborados por comunidad y los consolidados por jurisdiccion.

Al finalizar estas actividades, se cuenta con los datos necesarios para programar e iniciar la etapa
de prestacion de servicios basicos de salud a la poblacion.

Las acciones iniciales prioritarias son:

M vacunacion, control de diarrea, control de infecciones respiratorias agudas, promocion del
crecimiento.

M control prenatal, atencion del parto, atencion del puerperio, espaciamiento entre embarazos,
deteccion de cancer cérvico uterino y de la mama.

M Control del dengue, de la malaria, de la tuberculosis, de las enfermedades de transmision
sexual/VIH/SIDA y atencion de urgencias para la poblacion en general.

M Mejoramiento de la disposicion de excretas y de la basura, control de la calidad del agua, de vectores
y de la rabia, como parte de la atencion al ambiente.

G. MONITOREO DEL PROCESO DE EXTENSION DE COBERTURA DEL PRIMER NIVEL DE
ATENCION

En el nivel local, el sistema de informacion comunitaria permite contar con datos de salud de cada
familia y es la base de la vigilancia epidemiolégica; esto facilita identificar y prevenir casos. Si ocurrieran
estos casos, la informacion permite tratarlos con rapidez para romper la cadena de transmision de las
enfermedades infecto-contagiosas, controlar brotes y prevenir epidemias.

El facilitador comunitario consolida la informacion de los vigilantes de salud a su cargo y el
facilitador institucional consolida la informacion de los facilitadores comunitarios de su jurisdiccion.
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Los consolidados por comunidad proporcionan los datos que el facilitador comunitario utiliza para
presentar la situacion de salud en asamblea comunitaria, con el proposito de analizarla e identificar los
problemas de salud y tomar decisiones locales para superarlos.

Los consolidados de cada jurisdiccion se envian bimestralmente al Distrito de Salud
correspondiente.  Mensualmente se reporta, entre otros, la atencion médica y las coberturas de
vacunacion y, semanalmente o de inmediato, se notifican casos de reporte obligatorio de enfermedades
transmisibles.

En todos los niveles, incluyendo el Distrito y el Area de Salud, el monitoreo es realizado por medio
de andlisis de Salas Situacionales, la revision de los informes bimestrales y visitas de observacion que
incluyen entrevistas al personal prestador de servicios de salud. Estas actividades son realizadas con la
guia de un instrumento que incluye los indicadores y criterios para valorar la adecuacion de la ejecucion,
asi como las medidas correctivas para cada caso.

Ademés, los equipos del Area de Salud revisan informes periddicos técnicos y financieros de
prestadoras y administradoras, sobre la produccion de servicios y la ejecucion de los fondos transferidos.

El nivel central participa en el proceso de monitoreo de la extension de cobertura del Primer Nivel
con tres propositos:

M Capacitar para el fortalecimiento gerencial, tanto del equipo de area como de las prestadoras y
administradoras,

M Desarrollar una base de datos que permita la identificacion de los aspectos a mejorar, y
M Ayudar a construir la cultura de uso de informacion para la toma de decisiones.

V. CONCLUSIONES

A. LOGROS

1. En tres afios se logré aumentar la cobertura de los servicios basicos de salud, de cero a 3.5 millones
de guatemaltecos que no tenian acceso a ningun servicio de salud, lo que no habia sido posible en los

40 afos anteriores.

2. La extension de cobertura del Primer Nivel de Atencion es financiada con recursos del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social.

3. La alianza estratégica con 78 ONGs es un factor clave para el éxito de la extension de cobertura del
Primer Nivel.

4. El modelo de atencion incluye la promocion y la prevencion, ademas de la curacion, acercando los
servicios a la comunidad y creando espacios de participacion comunitaria.
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5. Se ha definido y normado un conjunto de servicios basicos de salud con alta relacion de costo-
efectividad, que responden al perfil epidemioldgico de la poblacion mas necesitada.

B. PERSPECTIVAS

Es necesario asegurar la sostenibilidad de los logros y la institucionalizacion del Sistema Integral
de Atencion en Salud -SIAS- en los tres niveles de atencion. En esta direccion, se identifican tres
prioridades:

M Asegurar la calidad de los servicios del conjunto basico; y
M Continuar fortaleciendo el segundo nivel de atencion.
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RESUMEN

Uno de los principales obstaculos para implementar programas de fortal ecimiento
constante de calidad (FCC) en los paises de desarrollo es |a falta de informacién oportuna y
adecuada para la toma de decisiones. El sistema de Informacion sobre calidad aqui descrito
muestra una labor integrada para conjuntar cuatro herramientas diferentes destinadas a la
generacion y uso de informacion relacionada con la calidad, que ayuden a instrumentar €l
programa de fortalecimiento constante de la calidad en la Secretaria de Salud de México. El
sistema de informacion sobre Calidad se concibié de tal manera que fuera posible explotar
los datos disponibles en |la Secretaria de Salud, al mismo tiempo que pudiera generarse
nueva informacion para cubrir areas que por tradicion se descuidan o a menos no se
consideran en los sistemas de informacién ordinarios. Ademas proporciona a los
administradores de servicios de salud una serie de herramientas para la aplicacion y uso
Optimo de sus capacidades. El sistema de informacion sobre calidad esté integrado por cuatro
componentes: 1) un conjunto de encuestas de salida a los usuarios y estudios de la
intervencion de los prestadores para evaluar puntos especificos en la calidad de servicios de
salud prestados; 2) encuestas nacionales sobre la satisfaccion de usuarios y prestadores; 3) la
estrategia de incidentes de salud indicativos y 4) la aplicacion en la Secretaria de Salud de un
sistema de Evaluacion Comparativa del Desempefio de los servicios de salud estatales o
provinciales (establecimiento de paréametros internos). El Sistema de Informacion sobre
Calidad es una labor en curso para utilizar los datos en la toma de decisiones, tanto en la
planeacion como en el seguimiento y evaluacion de los servicios prestados en e sistema de
salud. La concepcion y aplicacion de este sistema de informacion sobre calidad es un modelo
gue podria resultar atractivo para los paises menos desarrollados donde €l uso de la
informacion es limitado y el sistema podria ser un mecanismo para motivar el cambio en la
manera de utilizar lainformacién en el proceso de prestacion de los servicios de salud.



INTRODUCCION

Uno de los principales obstaculos para implementar programas de fortal ecimiento
constante de la calidad (FCC) en los paises en desarrollo es |a falta de informaci6n oportuna
y adecuada para la toma de decisiones(1). La mayoria de los criterios recientes para el
fortalecimiento de la calidad se basa en e uso intensivo de los datos. Por eemplo, la
estrategia de establecer parametros exige la capacidad de recabar datos en las variables clave
paraformular comparaciones ya seainternas o competitivas del desempefio institucional (2).

Este tipo de método resulta problematico en los paises de desarrollo, donde por lo
general los datos son menos confiables, y en consecuencia solo hay experiencias
fragmentadas que se limitan a hospitales o a unidades de servicios de salud relativamente
grandes, donde hay datos disponibles y es posible definir los problemas y actuar a respecto
(3,4).

EL SISTEMA DE INFORMACION SOBRE CALIDAD EN LA SECRETARIA DE
SALUD DE MEXICO

El sistema de informacién sobre calidad aqui descrito muestra una labor integrada
para conjuntar cuatro herramientas diferentes destinadas a la generacion y uso de
informacion relacionada con la cdidad, que ayuden a implementar e programa de
fortalecimiento constante de la calidad en |a Secretaria de Salud de México.

El Sistema de Informacion sobre Calidad, se concebié de tal manera que fuera
posible explotar los datos disponibles en |a Secretaria de Salud, al mismo tiempo que pudiera
generarse nueva informacion para cubrir &reas que por tradicion se descuidan o a menos no
se consideran en los sistemas de informacion ordinarios. Ademas el sistema esté estructurado
de tal forma que no 6lo define qué datos se necesitan, sino que también proporciona a los
administradores de servicios de salud una serie de herramientas paralaaplicacién y el uso del
sistema.

El sistema de informacion sobre calidad esté integrado por cuatro componentes: 1) un
conjunto de encuestas de salida alos usuarios y estudios de laintervencion de los prestadores
para evaluar puntos especificos en la calidad de los ervicios de salud prestados; 2) encuestas
nacionales sobre la satisfaccion de usuarios y prestadores; 3) la estrategia de incidentes de
salud indicativos y 4) la aplicacion en la Secretaria de Salud de un sistema de Evakuacion
Comparativa del Desempefio de los servicios de salud estatades o provinciales
(establecimiento de parémetros internos).

En este articulo, se examinardn cada uno de estos componentes en sus aspectos
conceptuales generales y se presentardn los resultados iniciales obtenidos al aplicar dos de
los componentes del programa.

Entrevista de salida alosusuariosy estudios de la inter vencién de los proveedor es

Estudios de intervencion es el nombre genérico que se da a este tipo de andlisis. Uno de los
principales tipos de estos estudios, las encuestas de salida, se han puesto en boga en todo el
mundo unido a la necesidad de contar con informacién oportuna para la el ecciones politicas.
Sin embargo, estos estudios se han empleado durante muchos afios en el terreno de la
comercializacion en una amplia gama de organizaciones, desde tiendas de abarrotes o
cadenas de supermercados hasta tiendas departamentales y de hoteles. Por 1o general el
objetivo de los estudios de intervencién es ofrecer una rapida evaluacién de un grupo
sel eccionado de indicadores del desempefio instituciona (5).



A raiz de este método, se integré un Subsistema de Encuestas Répidas en el sistema
de informacion sobre servicios de salud, el cual nos permite analizar las perspectivas tanto de
los usuarios como los prestadores. El objetivo de este componente es: “Informar de manera
oportuna el desempefio de la Secretaria de Saslud sobre un grupo seleccionado de temas
examinados con usuarios y prestadores, para evaluiar los problemas y las oportunidades de
mejorar la calidad de los servicios de salud prestados en los diferentes niveles de atencion”

(6).

El subsistema lo integran un paguete de 30 cuestionarios, un programa d
computadora para capturar y procesar los datos y un conjunto de recomendaciones para €l
uso debido del sistema en el dmbito local de la administracion. Veinte de los cuestionarios
evallan los problemas de importancia para los usuarios de los servicios de salud y diez méas
estan orientados alos prestadores de estos servicios (Cuadro 1).

Cuadro 1. Cuestionarios de encuestas rapidas para usuarios y prestadores de servicios
de
salud.

CUESTIONARIOS PARA
USUARIOS

CUESTIONARIOS PARA
PRESTADORES

1. Satisfacciéon con la visita al
consultorio.

2. Satisfaccion con los servicios
de laboratorio.

3. Satisfaccién con Ifios servicios
radiolégicos.

4. Satisfacciéon con los servicios
de hospitalizacion.

5. Tiempo de espera en el
hospital.

6. Tiempo de espera en
servicios de salud.

7. Percepciéon del costo de los
servicios hospitalarios.

8. Percepcion del costo de los
servicios ambulatorios.

9. Accesabilidad geografica.

10. accesabilidad econoémica.

los

11. Accesabilidad cultural.

12. Farmacos y materiales
quirargicos.

13. orientacién.

14. Quejas.

15. Condiciones estructurales
de la unidad de servicios de
salud.

16. Condiciones estructurales
del consumo.

17. Sistema de archivo y
recepcion.

18. Horario de trabajo.
19. Motivo de la visita.
20. Fuente habitual
atencion.

de

1. Satisfaccion con las condiciones
de los laboratorios .

2. Satisfaccion con las condiciones
de los rayos X.

3. Servicios efrecidos por la
instalacion de servicios de salud.

4. Conocimiento de los programas
jurisdiccionales.

5. Paquetes de atencién esencial a la
salud.

6. Condiciones estructurales de la
unidad.

7. Sistema de incentivos vy
recompensas en la unidad.

8. Programacion de capacitacion.
9. Insumos disponibles para
prestadores de servicios de salud
10. Insumos disponibles para el
trabajo administrativo.

los

Cada uno de los cuestionarios estd concebido para evaluar un punto concreto (v. gr.,

la calidad técnica del médico ), y en promedio incluye cinco preguntas para evaluar las
principales dimensiones del tema seleccionado (Figura 1). El paquete contiene instrucciones
especificas para cada cuestionario y también instrucciones generales para el proceso de
muestreo, recopilacion y procesamiento de datos.

Figura 1. Ejemplo de un Cuestionario para encuesta r pida.



Proceso de muestreo

Esto fue uno de los aspectos que se consideraron principales para el éxito del método
de encuestas rapidas. El tamafio de la muestra se calculé con la aplicacion de la siguiente
formula:

n=T,-Q
R, P

Donde:
T=valor de confianza esperado
R= méximo error relativo esperado
P= proporcion deseada estimada

Mediante un criterio consservador y pensando en un 15 por ciento de preguntas sin
respuesta en € cuestionario el tamafio de la muestra se definié como 138 unidad de estudio
(hospital, jurisdiccién o centro de atencién primaria a la salud). Se ide6 un procedimiento
completo para la seleccion de los entrevistados dentro de las unidades de estudio ya sea para
encuestas de usuarios o de prestadores, a fin de garantizar que la formacion de la muestra
fuera un proceso aleatorio (puede solicitarse una descripcién detallada de la encuesta).

Recopilacion y procesamiento de datos

Para cada uno de los cuestionarios se proporciono un programa computarizado
sencillo para capturar datos de un andlisis. El jefe jurisdiccional puede procesar los datos y
emplearlos directamente para la toma de decisiones. Una vez que se capturaron los datos,
puede enviarse un diskette con la copia de la base de datos a la oficina estatal o central de
estadistica en la Secretaria de Salud.

Este disefio permitira utilizar los datos en diferentes ambitos de andlisis, desde el

nivel jurisdiccional hasta el analisis comparativo del desempefio de los distintos estados en el
mismo conjunto de indicadores.

Encuestas nacionales de la satisfaccién de usuariosy prestadores

Consideramos que un componente importante para vigilar y evaluar € proceso de
descentralizacion en el sistema mexicano de servicios de salud es conocer la percepcién que
tiene el usuario en relacion con los diferentes atributos de los servicios de salud que reciban
en este momento , asi como & modo en que su percepcion varia de acuerdo con un conjunto
de variables estructurales y procesales de los servicios de saud. Esto servird como la
medicidn base para comparar |os efectos obtenidos con las diferentes iniciativas para mejorar
la calidad de los servicios de salud prestados en los estados.

Puesto que no hay una recopilacion sistematica de los datos sobre calidad de los
servicios, se propuso crear dos encuestas. con la primera se recopilan datos relativos a la
satisfaccion de los usuarios con los recibidos, € contenido de la atencion, su continuidad y
las variables estructurales y procesales; la segunda encuesta se refiere a la satisfaccién de los
prestadores y evalUa puntos concernientes ala calidad en la prestacion de servicios de salud y
la calidad en los procesos de apoyo para dicha prestacion.

Objetivos



1. Usuarios. determinar la percepcion de la calidad de los servicios de salud recibidos, en lo
tocante a estructura, proceso y resultados en la atencién ambulatoriay hospitalaria.

Proceso de muestreo

Encuesta a los usuarios

Es una muestra por fases sucesivas, donde la etapainicia esla seleccién aeatoriade
uno de los estados dentro de cada una de las cinco regiones del pais. A estos se agrago el
Distrito Federal (la ciudad de México), dada sus particularidades y la elevada proporcion de
la poblaciéon de México que radicaalli.

En la segunda etapa, se seleccionaron tres jurisdicciones sanitarias (sistemas de salud
locales) en cada uno de los estados y se seleccion6 un total de 18 jurisdicciones. En los
estados donde habia mas de tres jurisdicciones, se empled un proceso aeatorio para
seleccionar los tres para el estadao.

En la tercera etapa, se seleccionaron aeatoriamente 233 instalaciones de atencion
primaria ala salud y 37 instalaciones de atencion secundaria dentro de las 18 jurisdicciones.
En términos generales, en cada jurisdiccion se seleccionaron 15 instalaciones de servicios de
salud.

Por ultimo, dentro de cada unidad, la seleccién de usuarios se realiz6 con un
procedimiento sistematico. Se incluyeron 10 usuarios por cada unidad de atencion primaria a
alasalud y 15 por unidad en €l caso de las instal aciones de atencion secundaria.

El tamaiio de la muestra final es de 2885 usuarios, 2330 usuarios de atencién
primariaalasaud y 555 usuarios de atencion secundaria.

Encuesta a los prestadores

La muestra también es de fases sucesivas. Para incrementar la eficiencia en funcién
de los costos y la congruencia de los resultados de la encuesta, las tres primeras etapas son
exactamente iguales que en el estudio de usuarios.

La dltima etapa del procedimiento de muestreo incluye la seleccion de prestadores
dentro de las instalaciones de servicios de salud. Teniendo en cuenta que las unidades de
atencién primaria estan dotadas en su personal con un equipo compuesto por un médico, una
enfermera y un promotor de salud, se decidié entrevistar a todos los prestadores de las
unidades. Por otra parte , se decidié emplear un procedimiento sistematico para seleccionar a
15 prestadores de cada una de las unidades de atencion secundaria a la salud en la muestra.
Entonces, € tamafio de la muestra final fue de 1254 prestadores, 699 prestadores de atencién
primariaalasaud y 555 prestadores de atencion secundaria.

Las encuestas se programaran durante 1996 y los resultados de éstas seran la
medicién base del componente de calidad en el programa para reformar el sector de servicios
de salud.

Incidentes de salud I ndicativos

Por Incidentes de Salud Indicativos (ISIN) se entiende cualquier caso de enfermedad
o incapacidad inecesarias o cualquier fallecimiento “inevitable” cuya existencia puede usarse



como sistema de alarma que indica la necesidad de fortalecer la calidad en una organizacion
de salud determinaday, de hecho, en todo € sistema de salud (7,8). La existenciade un ISIN
en una unidad de salud especifica puede deberse a una o mas de las siguientes circunstancias:

Factores relacionados con €l usuario:
¢ Demorade acudir alos servicios de salud.
¢ Incumplimienmto del tratamiento prescrito.
+ Falta de conocimiento relativo a los tipos de servicios prestados por las
unidades de servicios de salud.
Factores relacionados con el entorno del usuario:
e Barrerasculturales
* Edtilodevida
» Situacién econémica
e Entorno
Factores relacionados con la unidad de servicios de sal ud:
¢ Insuficiencia de recursos humanosy materiales.
* Costo del servicio.
* Fatade suministros.
e Administracion deficiente.
Factores relacionados con el prestador:
» Diagnostico insatisfactorio.
¢ Tratamiento inadecuado.
* Problemas étnicos.
» Calidad técnica deficiente.

La existencia de un ISIN deberd generar la blsqueda sistemética de las causas
relacionadas con su aparicion y deberd ir seguida de medidas correctivas inmediatas , con
objeto de evitar que en el futuro ocurran ISIN similares en la misma unidad. Por este motivo ,
un sistema de deteccion de ISIN deberd considerarse como mecanismo de vigilancia
inmediata de la calidad en la atencion a la salud que complementa otros mecanismos de
garantia de la calidad como auditorias médicas y e estudio a fondo de fallecimientos
maternalesy perinatales o infecciones nosocomiales realizados por comités ad hoc.

Objetivos del subsistema de sequimiento de I SIN

El principal objetivo de este subsistema es conocer con la debida precision y en el
menor tiempo posible una serie de incidentes de salud que, cuando se presentan en usuarios
de los servicios prestados por unidades médicas de la Secretaria de Salud , pueden ser
reveladores de las deficiencias existentes en la calidad de la atencidn y que requieren que los
€j ecutivos en cuestién tengan conocimiento y tomen decisiones.

La implantacion de este subsistema de seguimiento de los ISIN también permitira: a)
faciloitar e funcionamiento de los comités de estudio para los ISIN incluidos en el
subsistema; b) mejorar la administracion de suministros, la asignacion de personal de salud y
los mecanismos vigentes de remision y contrarremision de pacientes.

Funcionamiento del subsistemadel ISIN

Seleccion de ISIN que seran incluidos

Un grupo técnico que incluye varias unidades centrales de la Secretaria de Salud
(Direcciones Generales de estudios en economia para la salud, salud en la reproduccion,



epidemiologia y estadistica) selecciond 5 ISIN tomados de una lista mayor de ISIN, afin de
probar €l subsistema evitando sobrecargar las unidades con requisitos de informacion . Este
grupo considera que esto también facilitaralaimplementacion del subsistema.

Y a que demuestra la viabilidad y utilidad del subsistema de seguimiento de ISIN , se
agregaran otros nuevos para vigilar cabalmente la calidad de la atencién prestada por las
unidades de salud de la Secretaria de Salud y, a la larga, instrumentar este subsistema en
otras organi zaciones publicas de servicios de salud.

LosISIN seleccionados cumplen de manera satisfactoria los siguientes criterios:

» Son problemas de salud prioritarios de la Secretaria de Salud con programas de
control ideados especificamente. Ademéds, su frecuencia es ideal para utilizarlos
como ISIN, porque todos no son excesivamente frecuentes y, por lo tanto, no
impondréan una sobrecadga de requisitos de informacion en las unidades; por otra
parte no son excesivamente excepcionales, 1o cual evita el seguimiento de todas
las unidades de servicios de salud.

» Son especificos, lo cua permite estudiar con detalle sus causas afines.

+ Enlaactualidad hay sistemas de informacion para el informe epidemioldgico y €l
estudio afondo detodos los ISIN seleccionados.

e Todos son mensurables por cuanto los ISIN seleccionados son decesos o
enfermedades con un alto grado de gravedad y especificidad en cuanto a sus
manifestaciones clinicas.

* Son “evitables’, porgue todos los ISIN seleccionados se previenen y administran
de modo eficaz con latecnol ogia de poca complejidad vigente.

e Actuamente es viable llevar a cabo modificaciones en la estructura o
funcionamiento de las unidades de servicios de salud de la Secretaria de Salud con
el fin de evitar la existencia del ISIN, relacionados con las deficiencias en la
calidad de la atencion. Ademas, ya que este subsistema tiene como base los
comités de estudio a fondo, esto no implicara la creacion de nuevos grupos de
estudio. Esto facilitara la instrumentacién del subsistema del ISIN y también
mejorard el funcionamiento de este tipo de grupos ya existentes.

Los siguientes iSIN fueron sel eccionados conforme a los criterios previosy su existencia sera
objeto de una vigilincia permanente en las unidades de servicios de salud de la Secretaria de
Salud:

» Fallecimientos por padecimientos hipertensores en el embarazo.

» Fallecimientos por cllera.

» Fallecimientos por diarrea acuosa aguda en nifios menores de cinco afios.

» Fallecimientos por infecciones respiratorias agudas en nifios menores de cinco anos.
» Casos de tétanos neonatal.

» Fallecimientos rel acionados con infecciones nosocomial es.

» Confidencialidad y aspectos legales

Toda la informacion contenida en el subsistema de ISIN serd estrictamente
confidencial y no conllevara connotaciones de responsabilidad legal, las cuales serén
manegjadas por otras instancias. Aparte, €l subsistema no tendrd carécter punitivo, sino



preventivo con la finalidad de evitar la existencia de futuros ISIN en la misma unidad a
través de medidas para fortalecer la calidad, cuando sea necesario.

Sistemas de informes

Ademas de las infecciones nosocomiales, todos los ISIN seleccionados pueden
presentarse en las unidades de servicios de salud de |a Secretaria de Salud o ser consecuencia
de la atencién alli recibida. Por esto e subsistema de informacién sobre ISIN exige su
notificacion sin considerar el lugar donde ocurra el ISIN , siempre que el paciente haya
recibido atencién en na unidad de salud de la secretaria.

El sistemadeinformesdel ISIN tiene tres instrumentos:

1. Informes inmediatos. Los directivos de la unidad de servicios de salud deben
llevar un formulario para informe inmediato con la informacién minima referente
al pacientey al incidente ocurrido. Dicho formulario deberan enviarlo en un plazo
de 24 horas a la autoridad jurisdiccional. Esta informa de inmediato a las
autoridades estatal y nacional.

2. Evaluacion preeliminar. Al recibir la notificacion inmediata, un comité
encabezado por el presidente de la jurisdiccion inicia el estudio del caso con las
visitas al lugar requeridas. Es preciso que en 48 horas dicho comité llene y envie
un formulario de evaluacién preliminar a las autoridades estatal y nacional.
Ademas, el comité determina las medidas correctivas inmediatas y este proceso 1o
supervisalajerarquia estatal. La autoridad brinda el apoyo técnico necesario.

3. Evaluacion concluyente. La existencia de un ISIN provoca un estudio a fondo del
caso hecho por el comité jurisdiccional correspopndiente, el ciual debe terminarlo
y emitir las recomendaciones finales para evitar futuros ISIN en las unidades de
atencion a la salud. Este comité llena el formulario de evaluacion concluyente
correspondiente y lo envia a las autoridades estatal y nacional. Estas Ultimas
también proporcionan supervicién y apoyo técnico en esta etapa. El sistema esta
en revision actualmente y su implementacion se programard durante 1996.

Sistema de evaluacion _compar ativa del desempefio de los servicios de salud estatal o
provincial (establecimiento de par dmetrosinter nos).

La evaluacion comparativa del desempefio es un proceso de comparacion sistemética
de un conjunto seleccionado de indicadores en el gercicio de los servicios de salud de 32
estados. La meta es identificar cudl de todos los estados cuenta con el mejor gjercicio. en
otras palabras nos interesa identificar el mejor ejercicio del pais, que se pone de manifiesto
en un desempefio superior (9,10).

Este proceso nos permite identificar no sélo quién es el mejor en el grupo paritario,
sino qué aspectos 1o hacen el mejor y qué aspectos deberdn modificarse para mejorar el
desempefio. Los indicadores se seleccionaron conforme a las prioridades institucionales ,
expresadas en los siguientes criterios : satisfaccion de los pacientes, motivacion y
satisfaccion a los prestadores, importancia del proceso seleccionado dentro de la institucion
de atencidn alasalud y recuperacion del dinero invertido (11).



Sistema de evaluacién compar ativa del desempefio empleado por la Secr etaria de Salud
de M éxico.

El sistema elegido es del tipo del establecimiento de pardmetros internos, ideado para
comparar las unidades médicas de los 31 estados del paisy el Distrito Federal utilizando un
conjunto de indicadores de desempefio para la atencion ambulatoriay hospitalaria. El sistema
se centré en las actividades del Consegjo Nacional de Salud, un foro donde las autoridades de
salubridad estatales y las autoridades centrales de la secretaria de Salud se relinen cadamesy
medio para deliberar sobre la planeacion y también sobre las actividades de seguimiento y
evaluacion en la secretaria de Salud.

Cada tres meses, en la sesién correspondiente del consgjo, se reparte un informe
sobre el desempefio de un conjunto de 7 indicadores de servicios de salud ambulatorios y 11
indicadores del desempefio hospitalario y lo analizan con las autoridades de salubridad
estatales (cuadro 2)

Cuadro 2. Indicadores comparativos del desempefio de hospitales, enero a marzo de
1995

Estancia hospitalaria Porcentajerecién Mortalidad hospitalaria
ajustada nacidos vacunados
Estado | Tasade Total | Cirugia [ Med. Ginecologia | Porcentaje |Vac. Tub. | Sabin |Bruta [ Ajust [ Maternal
ocupacion interna | Pediatriay [ de partos ada
obstetr. por
ceséarea
Pais

A las autoridades de salubridad estatales se les aconseja que comparen € desempefio en su
estado con e desempefio en otros estados y que consulten entre ellos las causas de las
diferenciasy los métodos para mejorar su desempefio (Figuras 2y 3).

Figura 2. Sistema de evaluacion compar ativa del desempefio
por centaj e de ocupacion hospitalaria enero a marzo de 1995

El mismo conjunto de indicadores se envia a los responsables del programa
correspondiente a nivel nacional y se les aconsegja que evalen las diferencias entre los
estados y que tomen medidas para apoyar las iniciativas estatales orientadas a mejorar €l
desempefio en los estados que muestran €l peor nivel.

Figura 3. Sistema de evaluacion compar ativa del desempefio

por centaj e de ocupacion hospitalaria julio a septiembre de 1995

Es importante observar que todo este proceso 10 supervisa €l Secretario de Salud,
quién como presidente del Consegjo Nacional de Salud dirige las deliberaciones y el
seguimiento del desempefio de las autoridades de salubridad estatales.
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RESULTADOS INICIALES DE LA APLICACION DEL SISTEMA EN LA
SECRETARIA DE SALUD

Dos de los cuatro componentes, las encuestas rapidas y el sistema de evaluacion
comparativa del desempefio , tienen un pleno desarrollo y actualmente se aplica a los estados
mexicanos. El componente de incidentes de salud indicativos esta es |a etapa de revision final
y se probara en una serie seleccionada de estados. Por Ultimo, las encuestas sobre satisfaccion
de usuarios y prestadores estan siendo sometidas a prueba como parte de la evaluacién de un
importante programa (Proyecto de atencion basica a la salud) financiado por el Banco
Mundial para desarrollar la infraestructura de salud en cuatro estados mexicanos (12). Los
instrumentos se probaran al mismo tiempo que se emplean para generar informacion para
eval uar este programa.

A continuacién se presentaran los resultados iniciales obtenidos con la aplicacion de
los dos primeros componentes.

Sistema de evaluacion comparativa del desempefio (SECD)

Como se menciond antes, este componente tiene incentivos para que tanto los
responsables centrales del &rea, como las autoridades de salubridad estatales, corrijan los
problemas que determinan un desempefio insuficiente en un indicador dado. L as autoridades
estatales y centrales examinan los informes trimestrales y se aplican modificaciones para
correjir los problemas detectados. La experiencia del primero a tercer trimestre de 1995
indica que hubo mejoras en la mayoria de los indicadores que pudieran reflegjar cambios a
corto plazo (Cuadros 4 y 5). Si comparamos las cifras para el primero y €l tercer trimestre de
los indicadores sobre el desempefio en la atencién hospitalaria o ambulatoria es posible
observar cambios entre |os estados.

Cuadro 4y 5

Por e emplo, la tasa de ocupacion hospitalaria en la mayoria de los estados aumenté
un poco, sin embargo, algunos estados informaron grandes reducciones o incrementos en las
tasas de ocupacion. En particular, €l estado de Chiapas mostré un movimiento ascendente de
casi 57 puntos porcentuales del primer trimestre a tercero, mientras en el mismo periodo €l
estado de Coahuila reportdé un importante disminucién en la tasa de ocupacién de casi 35
puntos porcentuales.

Originamente se aconsgjé a los estados que buscaran los motivos de que tengan tasas de
ocupacion bajas y si estuvieran relacionadas con problemas procesales o estructurales,
deberan entregar una propuesta para solucionar los problemas. Mas tarde, una vez que
empezaron a aparecer variaciones amplias, se indico a los estados que verificaran con
cuidado qué estaba pasando: ¢era problema de medicion? ¢se trataba de un problema
estacional? o era una mejora real 0 un descenso real en la demanda? A la fecha, los estados
han reaccionado presentando una serie de iniciativas; entre ellas las mas comunes son las
siguientes:

« Capacitacion en la solucién de problemas para los equipos de servicios de salud

locales (estado de Campeche).
» Progreso en |os sistemas de supervision e inventario (estado de Guerrero).
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e Mayor coordinacion de los hospitales y centros de atencion primaria a la salud
paraincrementar |a cobertura de la vacunacion (estado de Aguascalientes).

» Consolidadcion de las estrategias operativas de la vacunaciéon (estado de
Guanajuato)

 Intensificacion del Programa de diagnéstico temprano del cancer cervical (estado
de Aguascalientes)

« Capacitacion de las madres en el diagnéstico temprano y el tratamiento de la
deshidratacién (estado de Coahuila).

» Evauacion sistematica de objetivos y metas (estado de Guanajuato).

e Aplicacion del SECD para comparar € desempefio de los hospitales y las
unidades de atencién primaria ala salud dentro del estado (estado de México).

 definicion y unificacion de los criterios para administrar lainformacion (estado de
Meéxico).

» Consolidacion de los Programas prioritarios (estado de Tlaxcala).

* Mejoramiento del control prenatal (estado de Tlaxcala).

Encuestas de salida a los usuariosy estudios de inter vencion de los pr estador es

Los 30 cuestionarios fueron sometidos a una prueba piloto en los 32 estados del pais;
no todos los estados aplicaron los mismos cuestionarios, sin embargo, en promedio cada
cuestionario se uso en tres estados. Al mismo tiempo, los cuestionarios se aplicaron en uno
de los hospitales generales de la ciudad de México para evaluar la aplicabilidad de estos
cuestionarios en una sola unidad. Como gemplo, presentaremos a continuacion algunos de
los resultados de &mbito estatal obtenidos en el cuestionario: satisfaccion del usuario con la
disponibilidad de farmacos y material quirdrgicos (Figuras4 y 5)

Figura 4 . Satisfacciéon del usuario de los farmacos.
Figurab. Satisfaccion del usuario con los materiales quir Urgicos

Estas cifras demuestran que hay una variacién considerable en los cuatro estados que
respondieron este cuestionario. En la figura 4 se ve que los estados de Guanajuato, Guerrero
y Veracruz parecen tener problemas importantes para conseguir farmacos, mientras que los
usuarios del estado de México informan sobre una situacién mucho mejor. La idea genera ,
como fué el caso con el sistema de Evaluacion Comparativa del Desempefio, es determinar en
qué unidades de servicios de salud de cudl estado puede localizarse €l mejor gercicio, como
pueden servir de modelo o guia para mejorar la calidad de las unidades de servicios de salud
en otros estados.

El mismo tipo de informacién se obtuvo con los 30 cuestionarios de la prueba piloto.
Originamente se aconsgj6 a los estados que establecieran por qué los usuarios y prestadores
informaron estos resultados, y si estuvieran relacionados con problemas procesales o
estructurales, de modo que pudieran aplicar medidas correctivas. A la fecha, los estados han
reaccionando presentando una serie de iniciativas; entre ellas las citadas con més frecuencia
son las siguientes:

Divulgacion de las normas técnicas oficiales mexicanas sobre servicios de salud (estado de
Baja California).

Mejoramiento en €l proceso de encuentro clinico (estado de Durango).

Capacitacion del personal (estado de Puebla).
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Mayor supervicién por parte de equipos de supervisores y gecutivos de servicios de salud
(estados de Pueblay Tlaxcala)

Mejor distribucion de insumos para los servicios de salud (estados de Pueblay Sinaloa).
Medidas para mejorar |las relaciones humanas dentro de la organizacion (estado de San Luis
Potosi).

Redefinicion del programa de trabajo y equipos para fortalecimiento constante de calidad
(Digtrito Federal).

Reforzamiento de la asesoria al paciente en relacion con su enfermedad y tratamiento
(Distrito Federal).

Retroalimentacion para ejecutivos de los servicios de salud y prestadores directos de
servicios (estado de Guerrero, Guanajuato y Michoacan).

Examen de las condiciones estructurales de las unidades de servicios de salud (estado de
Sonora).

Perfeccionamiento del sistema de designacionesy del uso de los archivos clinicos (estado de
Campeche).

Mejoramiento en el empleo de las cuotas de | os usuarios en las unidades de servicios de salud
(estado de Campeche).

Reforzamiento de la divulgacion entre la poblacidn del horario de trabgjo que tienen las
unidades de servicios de salud (estado de Campeche).

Realizacion de una evaluacién general de los servicios de salud (estado de Querétaro).

CONCLUSIONES
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El Sistema de Informacién sobre Calidad es una labor en curso para utilizar datos en la toma
de decisiones, tanto en la planeacion como en el seguimiento y evaluacion de los servicios
prestados en el sistema de servicios de salud. Las principales razones para dar a a conocer a
nuestros colegas la estructura y desarrollo de este sistema de informaciom sobre calidad, por
una parte, son tener la oportunidad de recibir comentarios y sugerencias que pudieran
reforzar la implementacion e institucionalizacion del sistema. Por otra parte, consideramos
gue éste es un modelo que podria resultar atractivo para los paises menos desarrollados en
donde el uso tradicional de la informacion para tomar decisiones es limitado y el sistema
podria ser un mecanismo para motivar un cambio en la manera de utilizar lainformacién en
€l proceso de prestacion de los servicios de salud.

RECONOCIMIENTO

Por dltimo, quisiéramos aclarar que este sistema se estructuro con la participacion activa de
las autoridades estatales de los servicios de salud coordinadas por el Consgjo Naciona de
Salud y la Subsecretaria de Planeacion; ambas son estructura recientemente renovadas que
han permitido transformar la manera de hacer planeacion en el pais. Esta es otra
contribucién que debera valorarse en los movimiento de reforma que estan prosperando en
los sistemas de los servicios de salud en los paises en desarrollo.
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Table 1. Rapid Survey Questionnaires for Users and Providers of
Health Care Services

USER
QUESTIONNAIRES

PROVIDER QUESTIONNAIRES

1. Satisfaction with the office visit

2. Satisfaction with Laboratory
Services

3. Satisfaction with Radiological
Services

4. Satisfaction with
Hospitalization Services

5. Hospital Waiting Time

6. Primary Care Services Waiting
Time

7. Perception of the Cost of
Hospital Services

8. Perception of the Cost of
Ambulatory Services

9. Geographic Accessibility

10. Economic Accessibility

11. Cultural Accessibility

12. Drugs and Surgical
Materials

13. Orientation

14. Complaints

15. Structural Conditions of the
Health Care unit

16. Structural Conditions of the
Medical Office

17. Reception and Archive
Systems

18. Service Hours

19. Reasons for the Visit

20. Usual Source of Care

1. Satisfaction with Laboratory
Conditions

2. Satisfaction with the X Ray
Conditions

3. Services Offered by the Health
Care Facility

4. Knowledge of Jurisdictional
Programs

5. Essential Health Care Package

6. Structural Conditions of the
Unit

7. System of Incentives and
Rewards in the Unit

8. Training Program

9. Inputs Available for Health
Care Providers

10. Inputs Available for
Administrative Work
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Table 2. Comparative Performance Indicators for Hospitals,

AGS
BC
BCS
CAM
COA
coL
CHIS
CHIH
DF
DGO
GTO
GRO
HGO
JAL
MEX
MICH
MOR
NAY
NL
OAX
PUE
QRO
QROO
SLP
SIN
SON
TAB
TAM
TLAX
VER
YUC
ZAC

47.4
67.1
42.6
59.5
62.0
82.6
32.6
54.9
55.2
44.1
58.5
47.5
79.6
36.7
46.2
58.9
60.7
80.6
62.2
70.0
46.6
53.8
75.1
62.1
70.1
55.2
67.2
58.3
74.4
87.7
70.5
97.8

3.4
34
5.7
3.5
3.4
3.1
22
3.7
8.4
3.9
34
4.8
7.6
2.7
8.3
45
3.0
24
3.9
44
5.0
3.1
29
32
2.8
47
34
3.1
2.8
41
49
32

4.6
6.1
4.8
6.3
5.0
49
3.0
43
4.5
5.4
5.6
4.6
6.2
3.1
45
5.6
47
3.9
43
6.8
4.8
44
41
5.0
3.8
47
43
6.0
3.8
6.2
8.2
37

January to March 1995

3.0
6.2
5.7
47
4.6
41
3.4
52
5.4
47
4.8
49
4.2
6.2
59
7.1
47
3.2
43
5.7
49
4.2
4.0
42
5.0
5.1
5.4
49
3.7
52
8.2
45

5.4
6.1
4.0
5.0
44
5.1
3.9
3.9
4.8
5.1
53
57
6.1
4.2
5.7
52
4.6
3.6
5.5
7.0
5.7
49
52
3.9
5.3
5.5
6.1
3.3
59
6.8
10.5
6.4

1.4
1.6
1.7
1.9
1.6
1.7
1.4
1.5
2.3
1.6
1.6
1.5
1.6
1.6
1.8
1.9
1.6
1.6
1.9
1.9
1.9
1.9
1.6
1.6
1.7
1.6
1.7
1.7
1.6
2.2
2.0
2.0

20.4
25.8
25.8
28.9
24.5
28.2
17.3
28.3
32.8
239
25.3
242
23.2
25.0
22.0
27.2
28.8
13.5
36.4
33.9
27.8
32.3
28.1
29.4
18.7
21.2
28.1
25.2
27.8
29.4
35.0
22.3

81.7
98.0
78.4
99.6
77.2
79.2
67.8
87.3
82.0
78.2
86.8
77.5
70.6
100.0
78.9
76.5
100.0
92.5
91.3
74.7
58.7
88.6
72.2
70.6
80.1
99.9
90.2
92.8
83.7
70.3
58.4
46.5

79.9
84.8
75.6
99.9
78.0
76.9
69.8
93.4
83.7
89.4
77.1
59.6
62.7
97.7
65.0
83.1
33.2
91.3
43.3
64.9
319
68.0
59.7
57.9
71.4
100.0
94.6
95.1
92.1
70.6
69.6
9.6

20.2
34.1
329
30.1
49.5
324
18.3
23.0

8.8
30.6
37.2
27.7
31.6
20.5
33.4
35.0
36.5
19.1
249
28.3
29.8
21.2
37.7
36.3
21.6
26.7
23.8
33.0
28.0
42.0
25.7
33.7

10.9
19.3
19.8
11.8
26.3
17.0
12.8
14.4

4.2
16.1
22.7
14.1
17.4
13.5
19.5
17.3
16.4
10.6
14.1
15.9
16.3

8.3
17.2
20.8

8.4
17.9
17.0
229

9.5
21.1
18.3
18.6

0.6
0.0
0.0
0.0
1.1
1.8
0.0
0.0
1.6
0.0
1.9
0.4
0.7]
1.1
0.4
1.2
1.4
0.7]
1.2
1.5
1.7
0.0
1.6
0.0
1.1
0.8
0.9
0.5
0.9
0.7]
0.7]
14
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Table 3. Comparative Performance Indicators for Hospitals,
July to September 1995

Adjusted Length of Stay Percentage of Hospital Mortality
Newborns
Vaccinated
State Occupancy | Total Surgery | Internal | Pediatrics] Gyn. & |Percentage] BCG Sabin Crude | Adjusted | Maternal
Rate Med. Obst. | Deliveries
Attended
by

Cesarean

Section
Country 65.76) 4.28 481 4.75 5.14 186 26.88] 79.35| 81.67] 27.46] 15.50f 0.635
Average
Aguascalientes 57.11 3.23 4.38 3.16 6.49 137 23.16] 89.38] 8352 15.21] 11.60] 0.046
Bgja California 61.42 3.75 6.74 8.45 6.89 161l 24.48] 92.17] 90.63] 34.80] 19.71 0.00
BajaCal. Sur 56.93 4.57 5.13 4.94 5.29 1771 26.69] 64.04] 66.67] 19.44] 10.97| 0.00
Campeche 69.26 3.28 6.00 4.09 4.54 195 29.77] 100.00] 100.00] 30.99 9.83 0.00
Coahuila 27.59 215 331 3.00 3.66 1.59] 18.46] 100.00] 95.52] 12.63 7.22 0.00
Colima 63.87 3.43 3.95 4.57 4.27 162 28.30] 68.37] 89.79] 2825 15.02] 0.763
Chiapas 89.17 3.16 4.76 3.89 5.58 175 30.40] 72.82) 7858 28.64] 13.70] 1.243
Chihuahua 65.57 3.24 4.40 4.60 5.26 153 2422 9752 96.85] 32.41] 20.57] 1.862
Mexico City 62.12] 10.72 4.76 8.52 3.87 3.98| 33.13] 7851 67.50f 21.43] 12.11] 0.968
Durango 51.70 4.04] 4.38 4.46 5.01 156] 19.48] 86.44] 83.05 26.13] 15.49 0.00
Guanajuato 72.25 2.98 4.63 5.06 511 152 22.85] 53.28] 92.60] 25.99] 13.49 0.294
Guerrero 63.39 3.50 5.78 4.44] 5.10 1.70] 29.07] 54.15| 69.12] 35.18] 23.65] 0.985
Hidalgo 81.52 7.24 5.17 431 5.22 1.67 26.01] 71.16] 67.75] 29.26] 17.45] 1.859
Jalisco 58.72 2.62 2.83 5.29 4.80 161 25.12) 81.66] 86.59] 17.08 9.81] 0.168
Mexico State 59.62 474 4.43 5.05 5.25 184 23.07] 76.80] 80.02] 28.35] 16.77] 0.283
Michoacan 64.77 4.63 5.74] 6.27 4.98 224 2793 9290 82.62] 3557 19.62] 3.497
Morelos 67.14 296 4.74 3.78 4.46 1.69] 30.37] 57.58] 5425 3584 16.89] 0.390
Nayarit 90.39 2.17 3.06 2.46 3.22 1421 20.60] 97.01] 96.63] 25.16] 11.93 0.00
Nuevo Leon 73.00 3.73 4.64 4.63 5.95 186/ 34.53] 98.82] 93.14] 17.80 9.96 0.00
Oaxaca 86.03 6.02 7.01 5.15 6.47 2.00] 35.61] 79.35| 84.34] 29.62| 14.60F 1.719
Puebla 70.91] 10.09 5.58 4.69 5.15 188 28.17] 34.19] 40.06] 30.95 17.71 1.708
Queretaro 74.22 3.00 4.53 3.73 5.54 164 28.62] 87.06] 86.28] 42.41] 23.56] 0.794
Quintana Roo 60.51 3.05 3.86 4.34] 4.84] 175 33.27) 73.89] 7362 21.46 950 1.741
San LuisP. 76.73 2.76 3.89 4.67 4.97 175 21.49] 100.00] 96.76] 18.58 5.17] 0.458
Sinaloa 73.83 3.36 5.79 4.19 4.44] 1.67] 29.09] 70.48] 69.34] 42.14] 22.36] 1.069
Sonora 59.05 451 4.89 472 5.35 161l 23.30] 100.00] 97.66] 24.09] 15.92 0.00
Tabasco 71.57 3.63] 453 6.07 5.45 1.76] 32.93] 89.10] 84.46] 28.40f 20.59] 0.263
Tampico 55.64 3.17 5.73 5.07 3.37 184 2291 99.32] 97.99] 33.06] 16.06] 0.789
Tlaxcala 75.16] 2.77 4.19 3.79 5.59 172 29.53] 97.13] 93.99] 22.30] 11.91] 0.879
Veracruz 88.02 3.98 6.54 4.38 5.70 244 27971 56.60] 78.20| 34.42] 17.94 0.00
Y ucatan 75.85] 4.59 8.32 8.00] 10.22 1911 33.37| 64.97] 46.84] 30.42] 21.10 0.00
Zacatecas 98.61 2.84 359 4.42 5.63 1.67] 2153 8274 8230] 33.81] 19.36 0.00
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List of Captions for Illustrations

Figure 1. Example of a Rapid Survey Questionnaire.

Figure 2. Comparative Performance Evaluation System
Hospital Occupation Percentage
January to March 1995

Figure 3. Comparative Performance Evaluation System
Hospital Occupation Percentage
July to September 1995

Figure 4. User Satisfaction with Drugs

Figure 5. User satisfaction with Surgery Materials
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SUBSISTEMA DE ENCUESTAS RAPIDAS DE CALIDAD
PERCEPCION DE LA CONSULTA EXTERNA

Unidadmédica L L 1 L 1 1T T 11T T 111
FeCha|_dl,|a_||_|_||_|_| Folio | _| _|_| ERC|_|_|_]|

mes afio

El objetivo de las siguientes preguntas es conocer su opinién acerca de la
atencion de los médicos en esta unidad.

1. ¢ El médico se interes6 en 2. ¢ Que tanto le pregunté el
escucharlo (a)? médico sobre sus molestias?

Si @ Mucho °
@ Regular °
Poco
Nada 8

No

3. Al pasar a consulta

3.1¢ Lo revisaron?

3.2¢Lo pesaron?

3.3¢ Lo midieron?

3.4¢ Le tomaron la temperatura?
3.5¢ Le tomaron la presion arterial?

(D @
(N 8
o
Z
Py

4. ¢ El médico le explico lo que tenia?
Si @ No @ No Respuesta @

5. ¢ La explicacion del médico fué?
Poco clara @ Clara @ Muy clara @

6. Al pasar a consulta

Si No NR
6.1¢ Le dibé recomendaciones? °
6.2¢ Le recetd medicinas? °

7. ¢En general como considera la atencion del médico?

Muy buena Mala °
Buena Muy Mala °

Regular
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Questions 2. Are there in this unit the drugs to treat your illness or

disease?
GUANAJUATO GUERRERO
100 T 100 7]
90 1 90 1
80 1 80 7
70 7 70 7

NEVER FEW SOMET IMES ALMOST ALWAYS NEVER FEW SOMET IMES ALMOST ALWAYS
ALWAYS ALWAYS
ME XICO VERACRUZ
Ambulatory
100 100 7
90 90 Y
80 ] 80 ]
70 7 70 7
60 60 T

NEVER FEW SOMVET INES ALMOST ALWAYS NEVER FEW SOMET IVES ALMOST ALWAYS
ALWAYS ALWAYS

23



Questions 3. Are there in this unit gauze, syringes and other
cleanning materials for injuries?

GUANAJUATO GUERRERO
100 1 100
90 1 50
80 1 80
70 3 70 S

NEVER FEW SOMET IMES ALMOST ALWAYS NEVER FEW SOMET IMES ALMOST ALWAYS
ALWAYS ALWAYS
ME XICO VERACRUZ
Ambulat ory Care
100 7 100 T
90 1 90 1
80 T 80 1

NEVER FEW SOMET IMES ALMOST ALWAYS NEVER FEW SOVET IVES ALMOST ALWAYS
ALWAYS ALWAYS

24



Table 1. Rapid Survey Questionnaires for Users and Providers of
Health Care Services

USER
QUESTIONNAIRES

PROVIDER QUESTIONNAIRES

1. Satisfaction with the office visit

2. Satisfaction with Laboratory
Services

3. Satisfaction with Radiological
Services

4. Satisfaction with
Hospitalization Services

5. Hospital Waiting Time

6. Primary Care Services Waiting
Time

7. Perception of the Cost of
Hospital Services

8. Perception of the Cost of
Ambulatory Services

9. Geographic Accessibility

10. Economic Accessibility

11. Cultural Accessibility

12. Drugs and Surgical
Materials

13. Orientation

14. Complaints

15. Structural Conditions of the
Health Care unit

16. Structural Conditions of the
Medical Office

17. Reception and Archive
Systems

18. Service Hours

19. Reasons for the Visit

20. Usual Source of Care

1. Satisfaction with Laboratory
Conditions

2. Satisfaction with the X Ray
Conditions

3. Services Offered by the Health
Care Facility

4. Knowledge of Jurisdictional
Programs

5. Essential Health Care Package

6. Structural Conditions of the
Unit

7. System of Incentives and
Rewards in the Unit

8. Training Program

9. Inputs Available for Health
Care Providers

10. Inputs Available for
Administrative Work




Table 2. Comparative Performance Indicators for Hospitals,

AGS
BC
BCS
CAM
COA
coL
CHIS
CHIH
DF
DGO
GTO
GRO
HGO
JAL
MEX
MICH
MOR
NAY
NL
OAX
PUE
QRO
QROO
SLP
SIN
SON
TAB
TAM
TLAX
VER
YUC
ZAC

47.4
67.1
42.6
59.5
62.0
82.6
32.6
54.9
55.2
44.1
58.5
47.5
79.6
36.7
46.2
58.9
60.7
80.6
62.2
70.0
46.6
53.8
75.1
62.1
70.1
55.2
67.2
58.3
74.4
87.7
70.5
97.8

3.4
34
5.7
3.5
3.4
3.1
22
3.7
8.4
3.9
34
4.8
7.6
2.7
8.3
45
3.0
24
3.9
44
5.0
3.1
29
32
2.8
47
34
3.1
2.8
41
49
32

4.6
6.1
4.8
6.3
5.0
49
3.0
43
4.5
5.4
5.6
4.6
6.2
3.1
45
5.6
47
3.9
43
6.8
4.8
44
41
5.0
3.8
47
43
6.0
3.8
6.2
8.2
37

January to March 1995

3.0
6.2
5.7
47
4.6
41
3.4
52
5.4
47
4.8
49
4.2
6.2
59
7.1
47
3.2
43
5.7
49
4.2
4.0
42
5.0
5.1
5.4
49
3.7
52
8.2
45

5.4
6.1
4.0
5.0
44
5.1
3.9
3.9
4.8
5.1
53
57
6.1
4.2
5.7
52
4.6
3.6
5.5
7.0
5.7
49
52
3.9
5.3
5.5
6.1
3.3
59
6.8
10.5
6.4

1.4
1.6
1.7
1.9
1.6
1.7
1.4
1.5
2.3
1.6
1.6
1.5
1.6
1.6
1.8
1.9
1.6
1.6
1.9
1.9
1.9
1.9
1.6
1.6
1.7
1.6
1.7
1.7
1.6
2.2
2.0
2.0

20.4
25.8
25.8
28.9
24.5
28.2
17.3
28.3
32.8
239
25.3
242
23.2
25.0
22.0
27.2
28.8
13.5
36.4
33.9
27.8
32.3
28.1
29.4
18.7
21.2
28.1
25.2
27.8
29.4
35.0
22.3

81.7
98.0
78.4
99.6
77.2
79.2
67.8
87.3
82.0
78.2
86.8
77.5
70.6
100.0
78.9
76.5
100.0
92.5
91.3
74.7
58.7
88.6
72.2
70.6
80.1
99.9
90.2
92.8
83.7
70.3
58.4
46.5

79.9
84.8
75.6
99.9
78.0
76.9
69.8
93.4
83.7
89.4
77.1
59.6
62.7
97.7
65.0
83.1
33.2
91.3
43.3
64.9
319
68.0
59.7
57.9
71.4
100.0
94.6
95.1
92.1
70.6
69.6
9.6

20.2
34.1
329
30.1
49.5
324
18.3
23.0

8.8
30.6
37.2
27.7
31.6
20.5
33.4
35.0
36.5
19.1
249
28.3
29.8
21.2
37.7
36.3
21.6
26.7
23.8
33.0
28.0
42.0
25.7
33.7

10.9
19.3
19.8
11.8
26.3
17.0
12.8
14.4

4.2
16.1
22.7
14.1
17.4
13.5
19.5
17.3
16.4
10.6
14.1
15.9
16.3

8.3
17.2
20.8

8.4
17.9
17.0
229

9.5
21.1
18.3
18.6

0.6
0.0
0.0
0.0
1.1
1.8
0.0
0.0
1.6
0.0
1.9
0.4
0.7]
1.1
0.4
1.2
1.4
0.7]
1.2
1.5
1.7
0.0
1.6
0.0
1.1
0.8
0.9
0.5
0.9
0.7]
0.7]
14




Table 3. Comparative Performance Indicators for Hospitals,
July to September 1995

Adjusted Length of Stay Percentage of Hospital Mortality
Newborns
Vaccinated
State Occupancy | Total Surgery | Internal | Pediatrics] Gyn. & |Percentage] BCG Sabin Crude | Adjusted | Maternal
Rate Med. Obst. | Deliveries
Attended
by

Cesarean

Section
Country 65.76) 4.28 481 4.75 5.14 186 26.88] 79.35| 81.67] 27.46] 15.50f 0.635
Average
Aguascalientes 57.11 3.23 4.38 3.16 6.49 137 23.16] 89.38] 8352 15.21] 11.60] 0.046
Bgja California 61.42 3.75 6.74 8.45 6.89 161l 24.48] 92.17] 90.63] 34.80] 19.71 0.00
BajaCal. Sur 56.93 4.57 5.13 4.94 5.29 1771 26.69] 64.04] 66.67] 19.44] 10.97| 0.00
Campeche 69.26 3.28 6.00 4.09 4.54 195 29.77] 100.00] 100.00] 30.99 9.83 0.00
Coahuila 27.59 215 331 3.00 3.66 1.59] 18.46] 100.00] 95.52] 12.63 7.22 0.00
Colima 63.87 3.43 3.95 4.57 4.27 162 28.30] 68.37] 89.79] 2825 15.02] 0.763
Chiapas 89.17 3.16 4.76 3.89 5.58 175 30.40] 72.82) 7858 28.64] 13.70] 1.243
Chihuahua 65.57 3.24 4.40 4.60 5.26 153 2422 9752 96.85] 32.41] 20.57] 1.862
Mexico City 62.12] 10.72 4.76 8.52 3.87 3.98| 33.13] 7851 67.50f 21.43] 12.11] 0.968
Durango 51.70 4.04] 4.38 4.46 5.01 156] 19.48] 86.44] 83.05 26.13] 15.49 0.00
Guanajuato 72.25 2.98 4.63 5.06 511 152 22.85] 53.28] 92.60] 25.99] 13.49 0.294
Guerrero 63.39 3.50 5.78 4.44] 5.10 1.70] 29.07] 54.15| 69.12] 35.18] 23.65] 0.985
Hidalgo 81.52 7.24 5.17 431 5.22 1.67 26.01] 71.16] 67.75] 29.26] 17.45] 1.859
Jalisco 58.72 2.62 2.83 5.29 4.80 161 25.12) 81.66] 86.59] 17.08 9.81] 0.168
Mexico State 59.62 474 4.43 5.05 5.25 184 23.07] 76.80] 80.02] 28.35] 16.77] 0.283
Michoacan 64.77 4.63 5.74] 6.27 4.98 224 2793 9290 82.62] 3557 19.62] 3.497
Morelos 67.14 296 4.74 3.78 4.46 1.69] 30.37] 57.58] 5425 3584 16.89] 0.390
Nayarit 90.39 2.17 3.06 2.46 3.22 1421 20.60] 97.01] 96.63] 25.16] 11.93 0.00
Nuevo Leon 73.00 3.73 4.64 4.63 5.95 186/ 34.53] 98.82] 93.14] 17.80 9.96 0.00
Oaxaca 86.03 6.02 7.01 5.15 6.47, 2.00] 35.61] 79.35| 84.34] 29.62| 14.60F 1.719
Puebla 70.91] 10.09 5.58 4.69 5.15 188 28.17] 34.19] 40.06] 30.95 17.71 1.708
Queretaro 74.22 3.00 4.53 3.73 5.54 164 28.62] 87.06] 86.28] 42.41] 23.56] 0.794
Quintana Roo 60.51 3.05 3.86 4.34] 4.84] 175 33.27) 73.89] 73.62] 21.46 950 1.741
San LuisP. 76.73 2.76 3.89 4.67 4.97 175 21.49] 100.00] 96.76] 18.58 5.17] 0.458
Sinaloa 73.83 3.36 5.79 4.19 4.44] 1.67] 29.09] 70.48] 69.34] 42.14] 22.36] 1.069
Sonora 59.05 451 4.89 472 5.35 161l 23.30] 100.00] 97.66] 24.09] 15.92 0.00
Tabasco 71.57 3.63] 453 6.07 5.45 1.76] 32.93] 89.10] 84.46] 28.40f 20.59] 0.263
Tampico 55.64 3.17 5.73 5.07 3.37 184 2291 99.32] 97.99] 33.06] 16.06] 0.789
Tlaxcala 75.16] 2.77 4.19 3.79 5.59 172 29.53] 97.13] 93.99] 22.30] 11.91] 0.879
Veracruz 88.02 3.98 6.54 4.38 5.70 244 27971 56.60] 78.20| 34.42] 17.94 0.00
Y ucatan 75.85] 4.59 8.32 8.00] 10.22 1911 33.37| 64.97] 46.84] 30.42] 21.10 0.00
Zacatecas 98.61 2.84 359 4.42 5.63 1.67] 2153 8274 8230] 33.81] 19.36 0.00




List of Captions for Illustrations

Figure 1. Example of a Rapid Survey Questionnaire.

Figure 2. Comparative Performance Evaluation System
Hospital Occupation Percentage
January to March 1995

Figure 3. Comparative Performance Evaluation System
Hospital Occupation Percentage
July to September 1995

Figure 4. User Satisfaction with Drugs

Figure 5. User satisfaction with Surgery Materials



SUBSISTEMA DE ENCUESTAS RAPIDAS DE CALIDAD
PERCEPCION DE LA CONSULTA EXTERNA

Unidadmédica L L 1 L 1 1T T 11T T 111
FeCha|_dl,|a_||_|_||_|_| Folio | _| _|_| ERC|_|_|_]|

mes afio

El objetivo de las siguientes preguntas es conocer su opinién acerca de la
atencion de los médicos en esta unidad.

1. ¢ El médico se interes6 en 2. ¢ Que tanto le pregunté el
escucharlo (a)? médico sobre sus molestias?

Si @ Mucho °
@ Regular °
Poco
Nada 8

No

3. Al pasar a consulta

3.1¢ Lo revisaron?

3.2¢Lo pesaron?

3.3¢ Lo midieron?

3.4¢ Le tomaron la temperatura?
3.5¢ Le tomaron la presion arterial?

(D @
(N 8
o
Z
Py

4. ¢ El médico le explico lo que tenia?
Si @ No @ No Respuesta @

5. ¢ La explicacion del médico fué?
Poco clara @ Clara @ Muy clara @

6. Al pasar a consulta

Si No NR
6.1¢ Le dibé recomendaciones? °
6.2¢ Le recetd medicinas? °

7. ¢En general como considera la atencion del médico?

Muy buena Mala °
Buena Muy Mala °

Regular
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Questions 2. Are there in this unit the drugs to treat your illness or

disease?
GUANAJUATO GUERRERO
100 T 100 7]
90 1 90 1
80 1 80 7
70 7 70 7

NEVER FEW SOMET IMES ALMOST ALWAYS NEVER FEW SOMET IMES ALMOST ALWAYS
ALWAYS ALWAYS
ME XICO VERACRUZ
Ambulatory
100 100 7
90 90 Y
80 ] 80 ]
70 7 70 7
60 60 T

NEVER FEW SOMVET INES ALMOST ALWAYS NEVER FEW SOMET IVES ALMOST ALWAYS
ALWAYS ALWAYS



Questions 3. Are there in this unit gauze, syringes and other
cleanning materials for injuries?

GUANAJUATO GUERRERO
100 1 100
90 1 50
80 1 80
70 3 70 S

NEVER FEW SOMET IMES ALMOST ALWAYS NEVER FEW SOMET IMES ALMOST ALWAYS
ALWAYS ALWAYS
ME XICO VERACRUZ
Ambulat ory Care
100 7 100 T
90 1 90 1
80 T 80 1

NEVER FEW SOMET IMES ALMOST ALWAYS NEVER FEW SOVET IVES ALMOST ALWAYS
ALWAYS ALWAYS



