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PRESENTACION

En concordancia y complementacion al Plan de Desarrollo Sectorial 2006
- 2011, que se constituye en el “referente de las politicas, estrategias
y prioridades” del sector; presentamos el documento “Bases para la
Organizacién del Proyecto Nacional de Calidad en Salud — PRONACS”.
Este define lineamientos fundamentales para el disefio y puesta en
funcionamiento de una estructura que, a través de la CALIDAD, asumida
como doctrina “del hacer bien con bien”, penetre en la esencia misma
del sector salud con todos y cada uno de sus subsectores e instituciones
dependientes, constituyéndose asimismo en el principio basico y comun
que los relacione y articule, para la construccion de un verdadero Sistema
Nacional de Salud, Unico, integrado, y descentralizado donde sea posible
el cumplimiento del Seguro Universal de Salud y del Modelo de Salud
Familiar Comunitaria Intercultural.

Con tal propésito, las medidas de cambio que se proponen, solo podran
cumplirse con un trabajo sostenido, participativo, consensuado y liderado
por un Ministerio de Salud y Deportes que ejerza su rol rector, basado
en normas Unicas para todos los centros asistenciales de salud.
Obviamente adecuadas a las caracteristicas propias de los niveles de
atencion que les pudiera corresponder en la red articulada de servicios, e
independientemente de cuales sean las instituciones organicas a las que
dichos servicios pertenecen.

Para una mejor comprension de este documento, a mas de un breve
marco referencial relacionado, se describen antecedentes inherentes a la
gestion de la calidad, las bases doctrinales de la misma, y el componente
instrumental operativo que garantice su aplicacién general y cumplimiento
continuo, con caracter intercultural, de género y generacional.

Con estas consideraciones, hago votos porque la calidad se implante

definitivamente en los servicios de salud, cumpliendo satisfactoriamente
las expectativas y requerimientos de la poblacién.

./

Dr. Ramiro Tapia Sainz
Ministro de Salud y Deportes

La Paz, Noviembre de 2008.
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VISTOS Y CONSIDERANDO

Que, la Constitucién Politica del Estado en su Art. 158°
establece que el Estado tiene la obligacion de defender el capital humano protegiendo la
salud de la poblacion.... Concordante con ello, el Cédigo de Salud de la Republica de
Bolivia, determina en su Art. 2° que la salud es un bien de interés piblico, corresponde al
Estado velar por la salud del individuo, la familia y la poblacién en su totalidad;

Que, el inciso d) del articulo 4.- de la Ley N° 3351 de

Organizacién del Poder Ejecutivo, sefiala entre las atribu specificas dei Ministro de
Salud y Deportes : Regular, planificar, controfar y conducir el Sistema Nacional de Salud,
conformado por los subsectores de seguridad social a corto, piiblice y privado, con y sin

fines de lucro;

Que, la Unidad de Servicios de Salud y Calidad de este
Ministerio ba elaborado una serie de normas e instrumentos concernientes a la gestién y
atencién de calidad a ser plidas en el Sistema Nacional Unico y el Modelo de Atencién

Familiar Comunitario ¢ Intercultural de Salud;
Que, mediante nota CITE MSyD/VM-0311/008 de fecha
14 de febrero de 2008, el Sr. Viceministro de Salud, instruye la elaboracién de una

Resolucién Ministerial que valide los documentos normativos elaborados por la Unidad de
Servicios de Salud y Calidad, mismos que serdn difundidos en el émbito nacional para su

aplicacion;

Que, el articulo 87 del Decreto Supremo N° 28631, en su
literal a), entre las funciones del Sr. Viceministro de Salud, establece la de proponer
politicas, reglamentos ¢ instructivos para supervisar el Sistema Nacional de Salud,
promoviendo su desarrollo integral.

POR TANTO,

: El Sr. Ministro de Salud y Deportes, en ejercicio de las
facultades otorgadas por la Ley 3351,
RESUELVE,

L ARTICULO PRIMERO.- Aprobar y poner en vigencia
los siguientes documentos, que en anexos forman parte integrante de la presente
Resolucién:

* BASES PARA LA ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DEL
PROYECTO NACIONAL DE CALIDAD EN SALUD (PRONACS)

* MANUAL DE AUDITORIA EN SALUD Y NORMA TECNICA
» NORMA TECNICA DEL EXPEDIENTE CLINICO
* GUIA BASICA DE CONDUCTA MEDICO-SANITARIA



« OBTENCION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
* REGLAMENTO GENERAL DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

* MANUAL DE EVALUACION Y ACREDITACION DE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, PRIMER NIVEL

* MANUAL DE EVALUACION Y ACREDITACION DE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, SEGUNDO NIVEL

* MANUAL DE EVALUACION Y ACREDITACION DE

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, TERCER NIVEL

GUIA DE EVALUACION Y ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD, PRIMER NIVEL

GUIA DE EVALUACION Y ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD, SEGUNDO NIVEL

* GUIA DE EVALUACION Y ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS
D SALUD, TERCER NIVEL

ARTICULO SEGUNDO.- lnstruir 3 la Dwreccdn
General de Salud y # Is Unidad deo Servicios de Salud y Calidad ls difusidn y splicacion de
estos instrumentns normativos entre fas & ias correspondi en ¢} &mbito nacional

Registrese, hagase saber y archivese




INSTITUCIONES PARTICIPANTES EN EL CONSENSO
Y VALIDACION DEL DOCUMENTO*

Ministerio de Salud y Deportes

Unidad de Servicios de Salud y Calidad —-MSy D
Instituto Nacional de Seguros de Salud (INASES)
Proyecto Reforma de Salud - MSy D

Servicio Departamental de Salud (SEDES) Beni
Servicio Departamental de Salud (SEDES) Chuquisaca
Servicio Departamental de Salud (SEDES) Cochabamba
Servicio Departamental de Salud (SEDES) La Paz
Servicio Departamental de Salud (SEDES) Oruro
Servicio Departamental de Salud (SEDES) Potosi
Servicio Departamental de Salud (SEDES) Santa Cruz
Servicio Departamental de Salud (SEDES) Tarija
Servicio Regional de Salud (SERES) El Alto

Direccién Municipal de Salud — Cobija

Direccién Municipal de Salud — Cochabamba

Direcciéon Municipal de Salud — La Paz

Direccion Municipal de Salud — Oruro

Direccion Municipal de Salud — Potosi

Direcciéon Municipal de Salud — Sucre

Direccién Municipal de Salud — Tarija

Direcciéon Municipal de Salud — Trinidad

Caja Nacional de Salud (CNS)

Caja de Salud de la Banca Privada (CSBP)

Caja Bancaria Estatal de Salud (CBES)

Caja de Salud de Caminos y Ramas Afines (CSC y RA)
Caja Petrolera de Salud (CPS)

Corporacién de Seguro Social Militar (COSSMIL)
Policia Nacional (Direccion Nacional de Salud y Bienestar Social de la Policia
Nacional)

Colegio Médico de Bolivia

Colegio de Odontologos de Bolivia

Colegio de Bioquimica y Farmacia de Bolivia

Colegio de Enfermeras de Bolivia

Colegio de Nutricionistas de Bolivia

Sociedad Boliviana de Auditoria Médica

Médicos Mundi

Programa de Coordinacion en Salud Integral (PROCOSI)

*Se han considerado todas aquellas instituciones que conociendo el documento
en la etapa de borrador final, contribuyendo al consenso, ya sea con su asistencia y
participacion en el Taller Nacional de Calidad en Salud (18 y 19 de junio 2007), o con
modificatorios oportunos para la correccién y enriquecimientos de la edicién final.
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MARCO REFERENCIAL.

Sin pretender abundar en mayores consideraciones diagnosticas de la tan
conocida situacion de la salud en Bolivia, es necesario sefalar que todo
indicador adverso que aparece registrado en los cuadros estadisticos es, por
si mismo, una negacioén o ausencia de calidad de la situacién especifica que
lo motiva, pudiéndose agregar otras muchas situaciones que no aparecen
registradas en las estadisticas y que podrian hacer parte del descontento que
percibe la poblacién en torno a la prestacion de los servicios de salud.

Indudablemente que este menoscabo de la calidad en salud, no es atribuible
unicamente al sector, sino a una serie de imperfecciones propias de la estructura
misma del Estado Nacional, sumandose problemas sociales, econémicos,
culturales y politicos que, al afectar el desarrollo integral, comprometen a la
salud, que a su vez es condicionante y resultado del mismo.

Sin embargo, esto Ultimo no puede ser un atenuante para justificar el mal
funcionamiento del sector, cuya “oferta de servicios de salud, saneamiento y
bienestar social procede de una diversidad de instituciones propias o ajenas que
flotan y rebotan anarquicamente en un espacio que no ha logrado cohesionarlas
ni organizarlas” 1, y donde la debilidad rectora del Ministerio de Salud se hizo
cada vez mas patente. S6lo como recuerdo y punto de reflexion, cabe sefalar
que entre tales instituciones estan el propio Ministerio de Salud, SEDES,
Seguridad Social, Municipio, Sector Privado, Universidad, Fuerzas Armadas,
Policia, ONGs, organizaciones sociales, voluntariado, Medicina Tradicional,
gestores de vivienda, gestores de saneamiento basico y saneamiento ambiental,
y los infaltables hibridos oportunistas que se desempefian cémodamente
desarrollando una medicina semiprivada y muy poco controlada.

Quiere decir entonces que el sector salud y los servicios que ofrece, tiene
como caracteristica ser: asistémico, desintegrado, disperso, desarticulado,
desregulado, caro, discriminador, e in-equitativo; donde cada quien presta el
servicio como quiere, cuando quiere, a quien quiere y con lo que tiene, sin una
norma general y compartida. Todo ello al margen de ser un servicio que puede
parar en cualquier momento por “voluntad” de actores propios y extrafios que no
respetan los derechos ciudadanos amparados por la Constitucién Politica del
Estado.

Ahora bien, en la pretension de revertir dicha situacion y crear un sistema de
salud es necesario precisar lo que se entiende por sistema, aceptando que
es el “conjunto de cosas (entiéndase componentes) que relacionadas entre si
ordenadamente, contribuyen a determinado objeto” 2 que, para el caso de la
salud no podria ser otro que ofrecer servicios de calidad con satisfacciéon de
los usuarios.

""Marco de Competencias Institucionales y Gestién en Salud con Participacion Ciudadana” (pag. 35).
Memoria “Foro Abierto Politicas de Salud”. Comité Nacional de Bioética, Organizacion Panamericana
de la Salud. La Paz — Bolivia, 2004.

2 Diccionario de la Lengua Espafiola-Real Academia Espariola. Vigésima Segunda Edicion ESPASA,

2001.




Obviamente, la aplicaciéon y cumplimiento de un marco normativo
universal, es el principal elemento articulador de un conjunto
interdependiente, integrado y complementario, del cual deriven a su
vez, regulaciones para el uso de documentacion Unica y uniforme, como
es el caso del Expediente Clinico, que facilitaria no solo la operatividad,
control y archivos del sistema, sino la alimentaciéon, ordenamiento,
interpretacion y emision oportuna de la informacion gerencial periédica,
como herramienta imprescindible de trabajo.

Otros elementos de articulacién son el funcionamiento coherente de
los subsistemas para la definicién de politicas, planificacién, normativa,
control, fiscalizacion y evaluacion, a mas del reconocimiento de una
autoridad jerarquica de todo y para todos, situada en el vértice estratégico.
A esto se debe agregar la existencia de espacios de asesoramiento,
concertacion, decision y ejecucion (como son directorios, consejos o
comités) donde se reunan los actores y gestores sujetos a marcos de
competencias bien definidos, y obedeciendo, en su caso, a compromisos
adquiridos mediante convenios.

En lo que se refiere a las lineas de articulacion, se pueden identificar al
menos cuatro:

. Jerarquico - administrativo — interna
. Jerarquico — administrativo — externa
. Interinstitucional

. Asistencial

La primera obedece a una estructura vertical interna como la que existe
al interior de las instituciones tradicionales de la seguridad social, que no
muestran relaciones funcionales con instituciones ajenas porque ofrecen
servicios a poblaciones cautivas.

La jerarquico-administrativo externa, reconoce que al exterior de la propia
institucion pueden haber niveles jerarquicos a los cuales debe supeditarse,
pudiendo convertirse en una linea de articulacion interinstitucional
cuando hay un sistema funcional establecido con asignacién de tareas
especificas a cada uno de los gestores.

La linea de articulaciéon asistencial es eminentemente operativa como
sucede con las redes de servicio, y tiene que adecuar los dispositivos
de atencion con los que cuenta, a los niveles de atencidén, que a su vez
deben obedecer a perfiles de atencion bien definidos.

Aclaremos sin embargo, que el Sistema de Salud por si solo no cambiara
la situacién ni resolvera problemas si no se cumplen otras medidas que

lo sustenten; entre otras:



Aplicar un modelo sanitario que, en torno al eje central fortalecido
de la Atencion Primaria de Salud (APS) y con capacidad resolutiva
real en los respectivos niveles , suprima las inequidades
y universalice el acceso a la salud de toda la poblacion, en
concordancia con la propuesta de Seguro Universal de Salud y el
nuevo Modelo de Salud Familiar Comunitaria Intercultural.

Obedecer a un mismo cuerpo normativo de aplicacion uniforme
para todo el sector.

Recuperar, fortalecer y respetar el rol rector del Ministerio de
Salud como vértice estratégico y autoridad maxima de todo el
sistema.

Establecer un marco de competencias bien definido entre los
diversos actores y/o subsectores que conforman el sistema.

Tener capacidad gestionaria para la administracion e inversiones,
evitando el encarecimiento injustificado del sistema, por la
dispersion y mala utilizacion del recurso.

Precisar y garantizar las fuentes de financiamiento para la
sostenibilidad continua del sistema.

Lograr la confianza y satisfaccion permanente de los usuarios,
mediante una oferta de servicios con calidad verificable y
medible.

Contar con recursos humanos que mediante regulaciones y
normas intersectoriales con las instituciones formadoras, estén
debidamente capacitados para desempefar sus especificas
funciones, ofreciendountratodiligente, humanizadoy personalizado
del paciente, usuario o cliente, con respeto, consideracion y
adecuaciéon a su diversidad cultural, habitos y costumbres. En
este punto, cabe agregar que el sistema esta obligado a promover
la capacitacion y reflexion continua de sus recursos humanos,
reconociendo que el primer deber ético para ofrecer un servicio
de calidad, es el conocimiento de lo que se tiene que hacer, o el
saber hacer con plena conciencia de la responsabilidad que se
asume por lo que se hace.

Ser plenamente consecuente y respetuoso de los derechos
humanos que tiene la poblacion usuaria, garantizando por ley el
funcionamiento continuo e ininterrumpido de los servicios de salud.

Respetar la diversidad étnico cultural del pais e incorporar
formas de Medicina Tradicional y Alternativa, previa y
responsablemente validadas en la oferta de servicios.

Involucrar la participacion ciudadana en los procesos de
gestion, mantenimiento y control de todo el sistema y sus
instituciones dependientes.




. Ser capaz de mantener un relacionamiento, intra, inter
y transectorial, entendiendo que el fendmeno del binomio
salud-enfermedad es multifactorial, y que el sector salud
esta fuertemente involucrado con el desarrollo integral de la
sociedad

. Adoptar un sistema unico de informacion en todas
las instituciones del sector, que al ser de tecnologia y
procedimientos parejos para su aplicacion y funcionamiento,
sirva al relacionamiento efectivo del conjunto y al rol que debe
ejercer el Ministerio de Salud y los correspondientes Servicios
Departamentales.

Alodicho, cabe destacar el proceso de transformacion que se esta operando
en el pais, el cual exige adecuaciones consecuentes, rapidas y oportunas
del sector salud, junto a la aplicacién efectiva de nuevas disposiciones
legales que, como la Ley N° 3131 del Ejercicio Profesional Médico,
generan cambios, no solo en la actitud y desempefio del médico y quienes
lo acompafan integrando el equipo de salud, sino en el funcionamiento
mismo de todo el sector y sus instituciones dependientes.

Este marco referencial estaria incompleto, si no sefialara el fenémeno cada
vez mas creciente del reclamo individual y social por mala praxis médica,
pudiendo constituirse en serio factor de desprestigio y desestabilizacion
del propio sector salud y sus instituciones, de no asumirse los correctivos
necesarios. De cualquier manera, es necesario advertir también, el afan de
conveniencia mercantilista que puede estar detras de las acusaciones, y el
peligro del encarecimiento de las prestaciones de salud como consecuencia
de una “medicina defensiva” a la cual obliguen circunstancias de excesiva
presion, como se advierte en los ultimos tiempos, adoptando medidas
improvisadas y equivocadas que provoquen mayor confusion y conflicto.

DOCTRINA DE LA CALIDAD

Calidad es en esencia la condicion o conjunto de condiciones que
permiten hacer bien hechas las cosas, sean estas acciones, servicios o
productos, causando satisfaccion en quienes los realizan y en quienes los
reciben.

Extrapolando el concepto al campo de la salud, la calidad refleja el grado
de satisfaccién que causa en los usuarios la recepcién de servicios, lo cual
hace verificable y medible si estos son buenos, mediocres o definitivamente
malos.

La calidad no solo es gestion, como se entiende por la tan conocida
expresion “gestion de calidad”, sino el resultado de una accion que se
realiza, de un servicio que se presta, o de un producto que se entrega.
Vale decir entonces, que la calidad debe ser comprendida como gestion
y resultado, siendo este el que evallua el usuario, mas alld de analizar



situaciones o procesos gestionarios que seguramente no conoce 0 no son
de su interés especifico, sino la calidad de atencidn o servicio que se le
presta o recibe directamente.

Por otra parte: si el servicio es la razén de ser de toda instituciéon que
pretende servir o ser de utilidad a quienes lo solicitan; el no ofrecer calidad
es un contrasentido a su propia existencia, concluyéndose que la calidad
es la condicion esencial o intrinseca de cualquier servicio, tanto
mas si nos referimos a los que tienen que ver con la salud, la vida y el
bienestar de las personas.

Ahora bien, para que la calidad se cumpla como gestion y resultado,
es necesario establecer guias que orienten y normas que regulen el
proceso, a ser adoptadas uniformemente por todos los gestores y
actores involucrados. Sin embargo, el solo conocimiento y cumplimiento
mecanico y rutinario de esas guias y normas no garantiza la calidad, si no
se acompafia la calidez, es decir el componente afectivo de compromiso
conciencial y espiritual, que se hace extensivo a personas e instituciones.
Ante las primeras, otorgandoles una atencién humanizada con respeto a
su dignidad, su identidad particular y sus derechos, y ante las segundas
cumpliendo los deberes con gratitud, fidelidad y compromiso de
mejoramiento continuo.

Relacionando la ética con la calidad, ambas son reciprocas, debiendo
enfatizar que la calidad parte del adecuado funcionamiento de los
organismos directrices del propio sector salud, los cuales deben garantizar
un minimo comun ético para la atencion de toda la poblacién, cumpliendo
las premisas de la equidad, universalidad, accesibilidad, continuidad y
oportunidad; con distribucion uniforme de los recursos, de los beneficios,
y en su caso, de las restricciones que pudieran presentarse.

Establecido ese minimo comun ético, las posibilidades de crecimiento
deben ser promovidas y estimuladas por el sistema, haciendo que cada
institucion, sea consciente de su propio potencial y logre la sostenibilidad
y mejoramiento de la calidad, en aras a una vision de excelencia.

Otro matiz de la calidad es la adecuacién de sus parametros a las
necesidades, preferencias y habitos de vida diferentes que pueden
tener las poblaciones a ser atendidas, asumiendo el fenémeno de la
interculturalidad y las multiples expresiones de medicina alternativa y
tradicional que se practican en el pais. Esto no es facil, porque puede
darse que parametros de calidad universalmente establecidos no sean
aplicables a situaciones muy particulares de grupos poblacionales, que no
estan consideradas en el contexto general, planteando el desafio de nuevas
lecturas, interpretaciones y adecuaciones, ante la realidad diferente que
se confronta.




Finalmente, es pertinente advertir que las bases doctrinales de la calidad,
se corresponden con los principios de autonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia de la Bioética Clinica. Sin embargo, el principio de
autonomia, o lo que es lo mismo, de respeto a la voluntad y decisiones del
paciente, puede requerir un analisis y decisiones éticas mas complejas, si
de por medio dicha voluntad individual, afecta o compromete los intereses
o derechos de los demas.

CONCEPTOS
1. Calidad

“Condicién de la organizacion sanitaria que de acuerdo a caracterizacion
y normativa bien definidas dentro de un sistema, permite cumplir
funciones bien realizadas que cubren satisfactoriamente las expectativas,
requerimientos y necesidades de los usuarios, con recursos optimizados
y equitativamente distribuidos”. Comision Nacional de Calidad en Salud
y Auditoria — MSD.

“Calidad es el grado en el que un conjunto de caracteristicas del servicio
cumple con los requisitos especificados en la ISO 9000: 2000”. Norma ISO
9000 - 2000

“Funciones y caracteristicas de un producto o servicio con capacidad para
satisfacer las necesidades del usuario”. American Society for Quality
Control — USA.

“Hacer correctamente las cosas correctas”. J.A. Muir Gray.

“Grado en que los servicios de salud, aumenta la probabilidad de conseguir
resultados de salud 6ptimos y compatibles con los conocimientos actuales
de los profesionales”. Institute of Medicine de la Nacional Academy of
Sciences — USA.

"Compromiso de una organizaciébn que quiere hacer las cosas mejor,
aplicando el conocimiento disponible y aprovechando oportunidades para
satisfacer las expectativas de los usuarios, cuidando de su seguridad y
usando eficientemente los recursos disponibles”. Subcomision de
Calidad. Consejo interterritorial del Sistema Nacional de Salud, Enero
2002.

2. Gestion de Calidad

“Proceso mediante el cual una institucion logra ofertar permanente calidad
en sus servicios, asumiendo su responsabilidad y en observancia de
normas y estandares, previamente establecidos y acordados “. Comisién
Nacional de Calidad en Salud y Auditoria — MSD.

“Lagestionde calidad constituye una practicade gestién o gobiernode sistemas
sociales (organizaciones) basada en enfoques de calidad, estos enfoques se



proponen asegurar procesos que respondan a criterios de eficiencia, eficacia
y de compromiso y participacion interna, y de consideracion y atencion a
las expectativas de los clientes externos y partes interesadas, todos ellos
conducentes a garantizar la produccion y entrega de bienes y servicios de
calidad”. Gestion de Calidad ISO 9000:2000 en establecimientos de salud
MSD/PSRN-GTZ aiio 2003.

“Cumplimiento efectivo de la legislacion, técnicas y procedimientos vigentes
en todo acto médico”. Articulo 4 de la Ley N° 3131 de 08 de agosto de
2005, Ley del Ejercicio Profesional Médico.

3. Norma

“Documento establecido por consenso y aprobado por el Ministerio del area
de Salud. Implica para el personal del Sistema Nacional de Salud, reglas
y lineas directrices o caracteristicas para sus actividades o resultados
que garanticen un nivel optimo de orden y comparabilidad en un contexto
dado”. D.S. N° 28562 de 22 de diciembre de 2005, Reglamento a la Ley
N° 3131; Art. 4.

“Conjunto ordenado y especifico de reglas y estandares de gestion de
la calidad, reconocidos y respetados internacionalmente, aplicables a
toda organizacion, independientemente de su tamarfio y naturaleza. Es
un conjunto de reglas o estandares de procesos y no de productos”. ISO
9000:2000.

4. Estandar (derivado del inglés Standard)

“Prototipo o modelo digno de ser imitado y en su caso superado, que se
define mediante consenso de los lideres en determinada tematica, y se
busca con la aplicacion de una norma, que al igual que el estandar que
la motiva no es estatica, sino dinamica, por una serie de incidencias que
la realidad y los cambios imponen”. Comision Nacional de Calidad en
Salud y Auditoria — MSD.

5. Control de Gestion

“Es aquel segmento de la estructura de la empresa (institucion) que
tiene por objetivo general o basico el control de las actividades de una
organizacion”. Alfredo C Paiz.

Por su importancia el control de gestion debe tener rango jerarquico,
(Unidad de Control de Gestion), porque al pesquisar la realidad
institucional con sus aciertos y errores, estableciendo estimulos para los
primeros y correctivos para los segundos, se constituye en el motor de la
organizacion.




Surazénde seres el binomio calidad - costo (costo—beneficio), procurando
conseguir el ideal de la mejor calidad al menor costo posible.

ANTECEDENTES DE LA CALIDAD EN EL AMBITO
INTERNACIONAL

El primer programa de Gestion de la Calidad y Auditoria Médica, fue
instaurado en 1910 por Flexner, cuando da a conocer un informe
denominado “Cirugias, Verdaderas Trampas Mortales”, donde condena
las intervenciones quirurgicas realizadas por médicos generales, faltos de
capacitacion adecuada y sin pericia, sumadas a la deficiencia del sector
hospitalario.?

En 1951 se crea en Norteamérica la Comisién Conjunta de Acreditacion
de Hospitales.

En 1960 el Seguro Social Mexicano inicia programas de Evaluacion de
Calidad en Salud, y el Programa Nacional de Salud 2001 — 2006 identifica
a la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud como una
de las cinco estrategias sustantivas para hacer frente a los retos que el
Sistema de Salud Mexicano abordara en los préximos afios. Es importante
establecer que hace 15 afos las instituciones mexicanas del sector privado
y publico han realizado programas de calidad para mejorar las prestaciones
en salud.

En Argentina, la expansién de las obras sociales en la década de 1960,
genera la necesidad de controlar la calidad de la atencién médica, la
cantidad de las prestaciones y la verificacion de la facturacion.

En 1983 se exige al Gobierno de Canada, poner en marcha programas de
Garantia de Calidad.

En 1985 se crea la Sociedad Internacional de Garantia de Calidad de
la Atencién Médica, la cual postula desarrollar procesos de garantia de
la calidad en los paises definiendo normas clinicas y procedimientos
estandares de operacion, evaluar el desempefio en relaciéon a las normas
selectas de ejecucion y actuar con fines de mejorar el cumplimiento y la
eficacia de los programas.

La reforma constitucional de 1991, en sus articulos 209 y 269, establecio
el deber de la administracién publica, de disefiar y aplicar métodos y
procedimientos de control, cuya calidad y eficiencia sera evaluada por la
Contraloria General de la Nacion.

3 Historia de la Calidad en Salud. Revista de Salud Publica México N° 45.afio 2000.



Para 1997, la reforma del sector salud en la Regioén de la Américas,
se propuso efectuar cambios sustanciales en las diversas entidades y
funciones del sector, como un proceso dirigido a mejorar la equidad de
los beneficios, la eficiencia administrativa y la eficacia de las acciones,
satisfaciendo de ese modo las necesidades de la salud de la poblacion.
“Es una fase intensificada de la transformacion de los sistemas de la
salud, ejecutada en un momento concreto y definida por las situaciones
especificas que la justifican y la hacen viable” *

Las estrategias de la reforma del sector salud, han evolucionado de la
eficacia en funcién de los costos, a los conceptos de equidad y acceso.
En 1995, los representantes de una reunion entre los gobiernos y los
organismos internacionales de América Latina fijaron los siguientes cinco
principios orientadores o metas para la reforma del sector salud: equidad,
calidad, eficiencia, sostenibilidad y participacion social.®

En los diez ultimos afios, varios paises de América Latina y el Caribe han
realizado esfuerzos para abordar problemas en la calidad de la atencion, ya
sea mediante esfuerzos legales que forman parte de las reformas del sector
salud o mediante esfuerzos multifacéticos de garantia de calidad dentro
de servicios o programas especificos. En algunos casos, los esfuerzos se
hicieron mediante programas de garantia de calidad bien desarrollados, a
nivel del sistema o sectorial, con una estructura designada y actividades de
disefio, vigilancia y mejoramiento de la calidad en marcha.®

Junto a todos estos antecedentes, cabe destacar que la Asociacion Médica
Mundial ha emitido varias declaraciones enfatizando el tema de la calidad,
ante situaciones relacionadas con la atencién médica, responsabilidad y
negligencia (ver anexo 1)

ANTECEDENTES DE LA CALIDAD EN BOLIVIA

Histéricamente los esfuerzos por mejorarla calidad de los servicios en Bolivia
se remontan a fines de la década de 1990, abordando la problematica de
la atencion médica para que sea eficiente, eficaz y equitativa por parte de
los sistemas de salud, con una propuesta de transformacion, que exigia
la necesidad de contemplar los aspectos relacionados con la evaluacion
y garantia de calidad, como fuera propuesta en un documento original en
mayo de 1989, con el nombre de “Guia para una Estrategia de Evaluacion
y Garantia de Calidad de los Sistemas de Atencion de Salud”.’

4 OMS OPS Gestion de la Calidad 2000.

5 Lépez — Acufia 2000.

¢ Ross y cols. 2000; Legros y cols. 2000, y Hermida y Robalino 2003

7 Il Conferencia Regional sobre Acreditacion de Hospitales — Informes de Bolivia . Washington
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Asuvez, el proceso de acreditacion de hospitales como politica de la calidad
en Bolivia, se Inicia en Julio de 1992, siguiendo la corriente establecida por
la OMS/OPS y la Federacion Latinoamericana de Hospitales, mediante
reuniones de reflexion sobre la necesitad de incorporar mecanismos y
estrategias de garantia de calidad en la atencion de la salud ofrecida por
los hospitales, asi como definir, las bases del modelo de acreditacion, para
la evaluacion de los establecimientos hospitalarios, independientemente
del sector al que pertenezcan.?

En el periodo 1993-1994, dos reuniones nacionales de Directores de
Hospitales de diferentes sectores, revisa, adecua y adapta a las condiciones
y realidades nacionales, el Manual de Acreditacion de Hospitales
propuesto por la OMS/OPS y la Federacion Latinoamericana de Hospitales
de América Latina y el Caribe.®

En Abril de 1994, por Resolucion N° 0329 de la Secretaria Nacional
de Salud, se aprueba la conformacion de la Comisién Nacional de
Acreditacion de Hospitales de Bolivia, otorgandole la direccién magna
para la normatizacion, ejecucion y evaluacion del proceso de acreditacion
de los hospitales en el pais.

El afio 2000, el Instituto Nacional de Seguros de Salud (INASES), a
través de Resolucion Ministerial N° 0065 del 23 de febrero de ese afio,
implementa los instrumentos de control médico en los servicios de salud
de la seguridad social boliviana, los mismos que se actualizan el afio
2004 a través de la Resolucion Ministerial N° 306, y nuevamente, el 28 de
Diciembre del 2005, a requerimiento de los entes gestores, reglamenta los
Comités de Infecciones Intra hospitalarias, Comité del Expediente Clinico,
Comité Médico Administrativo, Comité de Farmacia y Terapéutica, Comité
de Auditoria Médica y el Reglamento para la Elaboracién, Manejo y Archivo
del Expediente Clinico.

El afio 2003, a través de un Convenio Interinstitucional establecido por
el Ministerio de Salud y Previsién Social, Colegio Médico de Bolivia,
Universidad Publica e INASES, se pone en marcha un importante proyecto
de capacitacion de post grado en las Universidades Publicas, realizando
el Curso de Diplomado y Especialidad en Gestion de Calidad y Auditoria
Médica en las ciudades de La Paz, Cochabamba, Santa Cruz, Tarija y
Sucre, que forma alrededor de 150 profesionales con el perfil de Gestores
de Calidad y Auditoria Médica.

& lll Conferencia Regional sobre Acreditacion de Hospitales — Informes de Bolivia . Washington
9 La Garantia de Calidad — Acreditacién de Hospitales para América Latina — Caribe Enero 1992



El afio 2005, la promulgacion de la Ley 3131 del Ejercicio Profesional
Médico, reglamentada mediante Decreto Supremo N° 28562, constituye
un hito histérico importante de la salud en Bolivia, porque establece el
marco juridico que institucionaliza la Auditoria Médica en los ambitos del
acto médico y gestion de la calidad de los establecimientos de salud.

Finalmente, el documento del Ministerio de Salud y Deportes, Bases
para el Plan Estratégico de Salud 2006 —2010 “para que todos vivamos
bien”,considera que toda actividad se fundamenta en la vida y en su
proteccién, siendo su conservacién la aspiracién natural del ser humano y
de la sociedad en la que esta inmerso. Por ello, es un derecho y un deber
actuar garantizando condiciones de vida acordes con la dignidad y derechos
de las personas.'®

La creciente insatisfaccion de los usuarios del Sistema de Salud, expresada
en desconfianza y peligroso incremento de los reclamos y demandas
judiciales por mala practica médica, significa un deterioro en las relaciones
con la sociedad, siendo de la mayor prioridad desarrollar un Proyecto
Nacional de Calidad en Salud.

Considera que para el afio 2010 el acceso a la salud tenga caracter
universal, respetando las culturas originarias cuya medicina tradicional debe
ser incluida en un sistema equitativo, solidario y de calidad, conducido por
un Ministerio de Salud y Deportes fortalecido, que se ha fijado como objetivo
estratégico, aumentar la satisfaccion de los usuarios del sistema de servicios
de salud en un 50% e implementar la gestion de calidad en el 50% de las
redes de salud. "

PROYECTO NACIONAL DE CALIDAD EN SALUD
(PRONACS)

DEFINICION.- Programa con alcance nacional para el establecimiento,
sustento e incremento de la calidad en los distintos niveles, sectores e
instituciones que configuran el Sistema Nacional de Salud, bajo la autoridad
y rol rector del Ministerio de Salud y Deportes.

JUSTIFICACION PARA SU CREACION Y FUNCIONAMIENTO.- Esta
dada por la necesidad de lograr que en el quehacer cotidiano de los
servicios de salud se mejore la calidad con satisfacciéon plena del usuario
externo o interno, lo cual constituye la prioridad numero uno de la estructura
del sector salud en todos sus niveles desagregados, desde los jerarquico
normadores, supervisores y macroplanificadores de los organismos de
gobierno, hasta los niveles eminentemente operativos asistenciales. Todo
ello en el marco del Plan General de Desarrollo Econémico Social “Bolivia
digna, soberana y productiva” del actual gobierno, de las Bases para el

'° Bases para el Plan Estratégico de Salud 2006 -2010 “para que todos vivamos bien”
" Bases para el Plan Estratégico de Salud 2006 — 2010 “para que todos vivamos bien”.
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Plan Estratégico de Salud 2006-2010, establecidas por el Ministerio de
Salud y Deportes, del acatamiento de leyes generales de la republica
como ser la nueva Ley de Organizacion del Poder Ejecutivo, y de otras
mas especificas como la Ley del Ejercicio Profesional Medico N° 3131, y
el conjunto normativo interno propio del sector.

VISION.- Tener calidad probada, reconocida y verificable, tanto en la
gestion como en la atencion de los sectores, instituciones y servicios que
conforman el Sistema Nacional de Salud, con aceptacion y satisfaccion
permanente de los usuarios.

MISION.- Lograr el establecimiento, sostenibilidad, mejoramiento e
incremento de la calidad en todo el Sistema Nacional de Salud, con base
en el cumplimiento de un cuerpo normativo Unico general y obligatorio,
bajo procedimientos de seguimiento, monitorizacioén, fiscalizacion, control
y evaluaciéon permanentes.

OBJETIVOS.-
| GENERALES

1. Poner en funcionamiento el PRONACS en correspondencia y
cumplimiento de la legislacion vigente (Ley N° 3131 del Ejercicio
Profesional Médico Y D.S. Reglamentario N° 28562).

2. Promover el ordenamiento de las instituciones del sector salud,
con base a normas, protocolos y procedimientos, consensuados
en su fase de elaboracioén, de aplicacion uniforme, y juridicamente
respaldados, para su acatamiento y cabal cumplimiento.

3. Promover y en su caso proponer, todo documento, guia o norma
faltante, o que se considerase necesaria para mejorar la calidad
en la prestacion de servicios de salud.

4. Promover capacidades cognoscitivas, afectivas y actitudinales del
personal profesional, técnico, administrativo y manual del sector
salud, con el fin de mejorar la calidad de los servicios, con atencion
mas humana y personalizada del paciente.

5. Prevenir el dafio y mala praxis en la atencion del paciente.

6. Hacer el seguimiento, control y evaluacion de los sectores
asistenciales, en relacion al cumplimiento de la Misién y Vision del
PRONACS.

7. Buscar alianzas estratégicas con instituciones y/o personas
interesadas en los cambios propuestos.



INTERMEDIOS

Hacer acopio de toda la normativa existente para el funcionamiento
de los servicios de salud (estatutos, reglamentos, manuales,
protocolos de atencién, formularios, documentos de uso legal,
etc.), con el fin de compatibilizarlos entre si, adecuarlos a la
legislacion vigente y en su caso complementarlos y/o modificarlos
con documentos de nueva elaboracion por comisiones ad hoc
formadas para tal efecto.

Organizar y aplicar procedimientos dialégicos para el analisis,
consenso y aprobacion de la normativa, antes de su impresion,
difusion y puesta en practica en todas las instituciones prestatarias
de servicios de salud.

Promover la conformaciéon de comités hospitalarios que trabajen
en calidad y temas relacionados con auditoria en salud, prevencion
de la mala practica, responsabilidad médico — sanitaria, ética y
bioética clinica.

ESPECIFICOS

Capacitar a los recursos humanos del sector, mediante la
realizacion de cursos, talleres o seminarios diferenciados, para la
aplicacion de los nuevos instrumentos normativos orientados a la
maxima satisfaccion del usuario y prevencion de la mala praxis,
incorporando los temas ya referidos de auditoria, responsabilidad
médica y del equipo de salud, ética, deontologia y bioética.

Capacitar recursos humanos para la puesta en marcha de las
unidades de gestion de calidad (gestor de calidad) al interior de los
establecimientos de salud.

Asesorar a los hospitales y centros asistenciales para la
conformacion de los comités de gestion de calidad y auditoria
y comités hospitalarios de ética capacitando a los interesados
y ofreciendo orientaciones ético-deontolégicos en aras al mejor
funcionamiento de los servicios de salud.

Disefiar formularios de consentimiento informado, en un trabajo
mancomunado con las sociedades cientificas del Colegio Médico,
servicios de especialidad y asesoria juridica, para su incorporacion
en el uso habitual y rutinario del quehacer hospitalario.

Coadyuvar en la puesta en marcha y funcionamiento del Instituto
Médico de Conciliacién y Arbitraje.

Disefiar una propuesta para la organizacién de un curso de
especialidad en Peritaje Médico.
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7. Organizar un taller nacional para la definicion y adopcién del
expediente clinico Unico en todos los servicios del sector, con
las adecuaciones respectivas segun los niveles de atencién y
especialidades médicas y quirlrgicas.

RED NACIONAL DE GESTION DE CALIDAD EN SALUD

Considerando que la calidad es el principio doctrinal a estar inmerso
en toda actividad del Sistema de Salud, es pertinente sefalar que
para conseguirla se requiere la estructuracion de una red sistémica que,
a partir del propio Ministerio de Salud y Deportes, llegue a todos los
establecimientos asistenciales de los distintos niveles de complejidad,
con una relacion e interdependencia de calidad entre ellos. Para esto
es necesario que tanto el nivel nacional central, como el departamental
descentralizado de los SEDES, y el local municipal organizado en red,
cuenten con reparticiones o niveles organizativos para los fines de
monitoreo, seguimiento y control de la calidad, tanto al interior de su propia
organizacion y programas, como de los centros asistenciales propiamente
dichos, desagregados en el 1er., 2do. y 3er. nivel de atencion.

Para el caso del Ministerio de Salud y Deportes, es la Unidad de
Servicios de Salud y Calidad, el vértice de donde parte el Proyecto
Nacional de Calidad en Salud (PRONACS), que para su cumplimiento
y aplicacion desciende en linea funcional hacia el nivel departamental de
los correspondientes SEDES, los que a su vez cuentan con Unidades de
Calidad relacionadas con la Unidad Ministerial, y que en coordinacién con
las Unidades de Planificacion y de Redes del SEDES respectivo, ejercen
el monitoreo de la calidad en los establecimientos donde se brindan
directamente los servicios de salud a la poblacion.

En este punto, es necesario recordar que para los establecimientos mas
complejos, como es el caso de los hospitales de 2do. y 3er. nivel, la ;Ley
N° 3131 del Ejercicio Profesional Médico, establece la existencia de un
Comité de Gestion de Calidad y Auditoria Médica, y que de acuerdo con
la descripcidon que se hace mas adelante en este mismo documento, esta
bajo la tuiciéon y coordinacion del denominado gestor de la calidad.

Para los establecimientos de 1er. Nivel, es el Gerente de Red respectivo
el que asume esa funcion, coordinando el Comité de Gestion de Calidad y
Auditoria de la Red, conformado por representantes de cada uno de dichos
establecimientos. Estos representantes a su vez, son los responsables de
velar por la calidad en su respectivo establecimiento, en correspondencia
y coordinacion con la Autoridad local de Salud de la comunidad, que se
sefiala en la estructura social del componente de gestion del Modelo de
Salud Familiar Comunitaria Intercultural.



Por otra parte, otro actor fundamental para que la calidad sea sustentable
y continua en los tres niveles, es el Municipio, con el que de por si estan
dadas estrechas relaciones funcionales de acuerdo a los alcances de
la Ley de Participacion Popular. Recuérdese también que, a mas de la
autoevaluacién de la auditoria interna contemplada en el Manual de Auditoria
en Salud, el otro gran instrumento para el mejoramiento de la calidad es el
proceso de Evaluacion y Acreditacion de los Establecimientos de Salud, en
el cual toma parte activa el Municipio y la participacion comunitaria, como
lo establece la norma correspondiente cuando se refiere a los comités de
evaluacion y acreditacion.

En el caso de la seguridad Social, al no haber Municipio como actor
corresponsable, es el INASES el que se incorpora en la red de gestion
de calidad, dando cumplimiento a los mismos instrumentos anteriormente
descritos, en coordinacién con el Ministerio de Salud y Deportes para el
nivel nacional, y los respectivos SEDES para el nivel departamental.

Para el sector privado, es la Unidad de Calidad del respectivo SEDES, la
que en correspondencia con la Unidad de Redes de Servicio, habilitan
y llevan un registro actualizado de los establecimientos que pertenecen
a dicho sector, con el fin de identificarlos en forma precisa, determinar el
nivel de atencién que les corresponde, y hacer el seguimiento y control
periédico de su funcionamiento con calidad, en igual forma que para el
sector publico y la Seguridad Social.

Por lo explicado se comprende que la red de la calidad penetra toda
la estructura del sector salud, independientemente de cuales sean las
instituciones sectoriales que lo conforman, debiendo llegar de la misma
manera y con la aplicacion de la misma norma y los mismos instrumentos,
a todos los establecimientos donde se ofrecen servicios de salud. Estos,
a su vez, deberan conocer y aplicar dichas normas e instrumentos en
sus procesos de autoevaluacion, mejoramiento y sostenimiento de la
calidad, siendo obligacion del Ministerio de Salud, emitirlas y difundirlas
para conocimiento de todos, en un trabajo concertado con los SEDES y
el INASES.

Para una mejor comprension de lo explicado, la figura 1, muestra la
Red Nacional de Gestion de Calidad en Salud, estableciendo las
relaciones organicas (lineas continuas) y las relaciones funcionales
(lineas discontinuas), existentes entre las dependencias institucionales
mencionadas.
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RED NACIONAL DE GESTION DE CALIDAD
(FIGURA 1)
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GESTOR DE LA CALIDAD

Para que lo explicado se cumpla y la red de la calidad no quede en el plano
teorico, debe asegurarse la existencia del responsable especifico que
promueva cotidianamente la gestiony atencion de la calidad al interior de los
propios establecimientos de salud. No otra cosa es el gestor de la calidad,
“piedra angular” que le da sustento al sistema, porque es aquel funcionario
con formacién y capacidad técnica en calidad, contratado expresamente
en cada establecimiento, para estimular, hacer el seguimiento y controlar
que las distintas reparticiones y unidades, presten servicios de calidad, de
acuerdo a indicadores bien definidos.

Con estos alcances, sus funciones, que también estan sefaladas en el
Reglamento General de Establecimientos de Salud, son las siguientes:

- Hacer el diagnostico de calidad del establecimiento con un plan
cronogramado de supervisién y visita a todos sus departamentos,
unidades y servicios.

- Promover el conocimiento, divulgaciéon y cumplimiento del Proyecto
Nacional de Calidad en Salud.

- Promover el conocimiento y aplicacion de los instrumentos de
mejoramiento continuo y sostenido de la calidad. Vale decir:
Manuales y Guias de Auditoria en Salud, Manuales y guias de
Evaluacion y Acreditacion de Establecimientos de Salud, Norma
del Expediente Clinico, Obtencién de Consentimiento Informado
y otros que pudiesen ser emergentes del proceso mismo de
mejoramiento de la calidad.

- Elaborar instrumentos metodologicos que le permitan sistematizar
las tareas de mejoramiento de la calidad en el establecimiento.

- Mantener estrecha relacion funcional con la Unidad de Calidad del
respectivo SEDES, para el cumplimiento o cooperacion de planes,
programas o actividades concretas de mejoramiento de la calidad,
procedentes de dicho nivel departamental.

- Mantener relacion directa con la Autoridad Local de Salud
de la comunidad en el caso de los establecimientos de 1er.
nivel, o el representante de la comunidad equivalente para los
establecimientos de 2do. y 3er. nivel, coordinando acciones de
mejoramiento de la calidad de los servicios que ofrece el respectivo
establecimiento de salud, en aras a lograr buenos niveles de
satisfaccion de los usuarios.

- Emitir informes trimestrales de las actividades realizadas, tanto a la
Unidad de Calidad del respectivo SEDES, Director del establecimiento,
y Autoridad local de Salud de la comunidad o la representacion
equivalente en los establecimientos de mayor complejidad.

17




18

Mantener debidamente informado al Director del Establecimiento,
sobre las condiciones de infraestructura, equipamiento vy
dotacién de insumos y medicamentos de las distintas unidades
0 servicios, en procura de solucionar oportunamente situaciones
defectuosas o de incumplimiento, manteniendo prestaciones de
calidad permanentemente estable.

Presidir y coordinar las actividades del Comité de Gestién de
Calidad y Auditoria (CGCA).

Ejecutar las resoluciones del CGCA.

Promover, coordinar y supervisar el funcionamiento regular de los
otros comités de asesoramiento, establecidos en el Reglamento
General de Establecimientos de Salud.

Velar por el cumplimiento de las resoluciones de los comités de
asesoramiento.

Velar por la difusioén, conocimiento y cumplimiento de las normas
del establecimiento y de su relacion con el marco normativo que
rige las actividades del sector salud.

Asesorar a los departamentos, unidades y servicios del
establecimiento para la determinacion precisa de sus indicadores
de calidad de acuerdo con los servicios que prestan.

Tomar decisiones y coadyuvar en la ejecucién del plan de
mejoramiento de la calidad de cada reparticion con el respectivo
jefe o responsable, de acuerdo a resultados del diagnéstico y los
indicadores de calidad que se tracen.

Supervisar y asesorar a las distintas reparticiones del
establecimiento para el cumplimiento periédico de sus auditorias
internas de acuerdo a POAs.

Velar por el cumplimiento de las recomendaciones y plan de accion
de las auditorias internas programadas o incidentales que se
cumplan en las reparticiones del establecimiento, de acuerdo con
las estipulaciones contenidas en el Manual de Auditoria en Salud.

Capacitar a los funcionarios del establecimiento en temas de
calidad, de acuerdo a programacion y cronograma definidos.

Aplicar formularios de encuestas de calidad a los usuarios externos
e internos, en correspondencia con las reparticiones respectivas.

Velar por la buena elaboracién y manejo del Expediente Clinico en
el establecimiento de acuerdo a norma.



- Velar por la aplicacién del Consentimiento Informado en el
establecimiento de acuerdo a norma.

- Recibir todas aquellas situaciones de reclamo y sugerencias
que tengan que ver con la calidad de los servicios que ofrece el
establecimiento, procurando su solucién inmediata, u orientando
el curso que deberian seguir si se trata de situaciones mas
complejas o graves.

- Dirigir y cumplir el proceso de autoevaluacién y acreditacion del
establecimiento, antes de la visita de la Comisién de Evaluacion y
Acreditacion Externa.

- Actuar como “par” con los otros gestores de calidad de los demas
establecimientos, integrando los equipos técnicos que organice
la Comision Departamental, para la evaluacion y acreditacion
periédica de los hospitales, de manera simultanea y cruzada.

- Actuar como auditor para la realizacion de Auditoria Médica Externa
de algun caso procedente de otro establecimiento de salud, en
caso de ser sorteado de acuerdo a lo establecido en el Manual de
Auditoria en Salud y Norma Técnica para su Realizacion.

LINEAS DE ORIENTACION OPERATIVA

Denominadas asi porque siguiendo su curso podemos desagregar
funciones y tareas especificas. Basicamente son cinco:

*  Definicion normativa

*  Capacitacion

¢ Relacionamiento sistémico

e  Control y seguimiento

e Disefio y aplicacion de instrumentos
contemplados en la Ley N° 3131

DEFINICION NORMATIVA.- Se refiere a la urgente necesidad de
identificacion, acopio, interpretacion, depuracion y consenso del frondoso
arbol normativo que existe dentro del sector salud, el cual es el resultado
del trabajo incoordinado de multiples actores, que por necesidades
institucionales especificas, elaboraron sus propias normas, distintas
entre si, lo que aparte de generar desorientacion impide la precision de
un marco normativo bien definido y claramente reconocido, establecido
y regularmente cumplido por todo el Sistema de Salud, bajo la égida,
monitoreo y control del Ministerio de Salud.

Se debe hacer conciencia sobre la importancia de esta primera linea de
orientacion operativa, por que constituye la parte medular del cambio
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estructural que se daria en el sector con el establecimiento real del
Sistema Nacional de Salud. Es decir: lograr que el conjunto de subsectores
e instituciones en salud, obedezcan en su accionar a un cuerpo normativo
unico, controlado por el Ministerio de Salud y Deportes en el nivel nacional
y los SEDES en el nivel departamental.

CAPACITACION.- Elcambio que se pretende con la puesta en marcha del
Proyecto Nacional de Calidad en Salud, debe involucrar y comprometer
el recurso humano que se desempefa en el sector, el cual, a mas de ser
debidamente informado, debera ser orientado y capacitado para convertirse
en actor dinamico de la ejecucién del programa, con el reciclaje periédico
que pudiera ser necesario. El Plan de Capacitacion debe llegar a todos
y cada uno de losfuncionarios, sefialando tan solo que para su ejecucion
es necesario comprometer un niumero de capacitadores que pudieran
cumplir la tarea, no solo en la sede de gobierno, sino en el conjunto de
los departamentos del pais.

Amas del plan de capacitacion basico y general para todos los funcionarios,
reviste particular importancia la capacitacion de los gestores de calidad,
con las particularidades que han sido explicadas anteriormente.

RELACIONAMIENTO SISTEMICO.- Siendo uno de los factores
principales la recuperacion y fortalecimiento del rol rector del MSD,
el cual es responsable de la buena marcha del Sistema Nacional de
Salud, es imprescindible fortificar el relacionamiento, tanto intrasectorial,
como intersectorial, importante este Ultimo, por la notable dependencia
multifactorial y multicausal que tiene la salud, el saneamiento y el bienestar
delas personas. Ademas este relacionamiento sistémico con otros sectores
es, obviamente, extensivo a la gestién de calidad, debiendo reconocer que
existen instituciones u organizaciones ajenas, que manejan el tema de la
ética y la calidad como un paraguas de cobertura global.

Un punto de partida muy fuerte para el relacionamiento sistémico, es el
trabajo operativo que se debe desarrollar en busca del consenso de
la unicidad normativa, a través de cuyo cumplimiento todos estaremos
mancomunados y comprometidos.

Asi como la promulgacion de la Ley N° 3131 ha sido un acontecimiento
fundamental que exige este relacionamiento por tener caracter de aplicacion
y acatamiento general, es de desear que a futuro se cuente con una
Ley General de Salud, la cual profundizaria aun mas el componente de
relacionamiento sistémico, apuntalando juridicamente la existencia del
Sistema Unico de Salud.

Con todo este andlisis, se hace necesaria la conformacién de equipos
técnicos de calidad en los SEDES, que a manera de puentes establezcan



relaciones fluidas, tanto con la reparticiébn correspondiente del nivel
ministerial, como con los centros asistenciales que son de su tuicion,
ofreciéndoles apoyo en el seguimiento y control de acciones operativas
para el mantenimiento de la calidad, y asesoramiento y supervision para
la aplicacion de los documentos e instrumentos relacionados, mediante
la realizacion de cursos, seminarios o talleres dirigidos al personal
profesional, técnico, administrativo y manual, de acuerdo con sus niveles,
funciones y la relacion directa que pudiesen tener con los pacientes,
usuarios externos o clientes.

Dichos equipos técnicos en los SEDES, son los que conformarian lo que
esta propuesta denomina las Unidades de Calidad y Satisfaccion del
Usuario (UCASUs), que serian el principal estamento para el vinculo
estructural y funcional, tanto al interior de las propias dependencias de
los SEDES, como en la integraciéon con el Ministerio y el conjunto de
servicios pertenecientes al sector publico municipal, seguridad social y
sector privado con o sin fines de lucro (ver anexo 2), promoviendo que la
calidad deje de ser un concepto tedrico y abstracto y se convierta en una
realidad percibida y comprobada por los usuarios.

CONTROL Y SEGUIMIENTO.- Una vez cumplidas las tres lineas
operativas anteriores, es el proceso de control y seguimiento el que
mantendra vigente en el tiempo el Proyecto Nacional de Calidad en
Salud, con la estructura ya descrita.

Para ello deberan aplicarse los siguientes instrumentos:

A) Internos de la institucion (bajo la tutela y coordinacion del gestor
de calidad)

¢ Supervision contintia de procesos y control de gestion.

* Funcionamiento regular del Comité Hospitalario de
Gestion de Calidad y Auditoria.

¢ Autoevaluacion de Servicios y Auditoria Interna.
*  Encuestas internas
B) Externos a la institucion

¢ Evaluacion externa

¢ Acreditacion

e Certificacion

¢ Auditoria Externa

¢ Revision y actualizacién periodica de la norma
e Capacitacion

* Encuestas externas
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APLICACION DE INSTRUMENTOS CONTEMPLADOS EN LALEY 3131 -
Como una linea de orientacién operativa muy concreta, esta el disefio
y aplicacion de varios instrumentos contemplados enla Ley N° 3131
del Ejercicio Profesional Medico. Entre ellos: normativa universal —a la
cual nos hemos referido abundantemente-, aplicacién sistematica de
la auditoria en el sector salud, peritaje y conciliacion y arbitraje.

ETAPAS DEL PROYECTO

Considerando que el plan estratégico de Salud debe ser realizado
en el periodo de gobierno comprendido entre el 2006 y el 2010,
el Proyecto Nacional de Calidad en Salud tendria que lograr su
implementacion y aplicacion sostenida, dentro de los tres primeros
afos de dicho periodo.

Para ello se han precisado cuatro etapas que, a mas de ajustarse a un
cronograma, contienen tareas especificas a cumplir, como se explica a
continuacion.

ETAPA DE INICIO.- Estuvo referida a toda la configuracion teodrica y
documental que ha contribuido al disefio del PRONACS, que se presenta
en esta oportunidad.

En ella también se cumplieron las tareas de elaboracion del Manual de
Auditoria en Salud y Norma Técnica para su Realizacién, Manuales y
Guias de Evaluacion y Acreditacion de Establecimientos de Salud, Norma
del Expediente Clinico, Norma basica de Consentimiento Informado,
propuesta par la puesta en marcha d las Unidades de Calidad y
Satisfaccién del Usuario (UCASUs) de los SEDES, propuesta para la
creacion del Instituto Médico de Conciliacion 'y Arbitraje (IMCA) y disefio
de planes iniciales para la capacitacion de gestores de calidad y curso de
peritaje. Todo ello al margen de las normas clinicas y de enfermeria que
fueron fruto de consenso y que deberan ser aplicadas para la puesta en
marcha del Seguro Universal de Salud.

En esta misma etapa se hizo acopio de un 80% de la normativa de los
hospitales que funcionan en la sede de gobierno, habiéndose constatado
grandes diferencias para un mismo nivel de atencion, lo cual obliga a un
trabajo sostenido de unificacion normativa de adopciéon general, como
ya fue sefialado.

ETAPA DE DESARROLLO.- En esta etapa se cumpli6 el Taller Nacional
de Calidad en Salud (18 y 19 de junio 2007) que con la presencia del nivel
ministerial, SEDES, municipios de capitales departamentales, INASES,
colegios profesionales en salud, Sociedad Nacional de Auditoria Médica,
Cajas de Salud y algunas otras organizaciones técnicas, permitio el



analisis de los documentos e instrumentos de calidad elaborados en la
Etapa de Inicio, y que fueron previamente remitidos para conocimiento
de los participantes, con el fin de recibir oportunamente sus aportes y
observaciones.

Cumplido el Taller, que tuvo la virtud de ser ampliamente participativo dado
su caracter interdisciplinario y multiinstitucional, se ha realizado el ajuste
correspondiente de los documentos presentados, en vistas a su edicion y
publicacion.

Un componente importante de esta etapa es la difusion de todo el marco
normativo de calidad, asi como la ejecuciéon del plan de capacitacion
explicitado en los objetivos especificos de este mismo documento.

ETAPA DE CONSOLIDACION.- Se refiere basicamente al cumplimiento
general del marco normativo de calidad con aplicacion regular de sus
instrumentos, asi como al establecimiento y funcionamiento del Instituto
Médico de Conciliacion y Arbitraje e inicio del Curso de Peritaje.

ETAPA DE CONTROL Y SEGUIMIENTO.- Es la etapa de aplicacion plena
del PRONACS, poniendo en funcionamiento regular los instrumentos
internos y externos de Control y Seguimiento, para el mantenimiento
sostenido de la calidad en el tiempo.
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ANEXO N°1

N° 1
DECLARACION DE LA ASOCIACION MEDICA
MUNDIAL SOBRE LA NEGLIGENCIA MEDICA

Adoptada por la 44° Asamblea Médica Mundial.
Marbella, Espafa, septiembre de 1992

a. Elevacion del nivel y de la calidad de educacion médica
para todos los médicos, incluyendo el mejoramiento de la
formacioén clinica.

b. Creary participar en programas destinados a los médicos
encargados de mejorar la calidad de la atencion médica
y de los tratamientos.

N° 2
DECLARACION DE LA ASOCIACION MEDICA
MUNDIAL SOBRE LA REFORMA DE LA
RESPONSABILIDAD MEDICA
Santiago 2005

En el mundo existe un aumento de la cultura del litigio que afecta de
manera negativa la practica de la medicina y la disponibilidad y calidad
de los servicios de salud. Algunas asociaciones médicas nacionales
informan sobre una crisis de responsabilidad médica en la que la
practica de pleitos produce un incremento de los costos de salud, lo que
restringe el acceso a los servicios de salud y obstaculiza los esfuerzos
para mejorar la seguridad del paciente y la calidad. En otros paises, las
demandas por responsabilidad médica no son tan numerosas, pero las
asociaciones médicas nacionales de dichos paises deben estar alertas
frente a los problemas y consecuencias que puede producir un aumento
en la frecuencia y gravedad de las demandas por responsabilidad médica
contra los médicos.

Las demandas por responsabilidad médica han aumentado mucho los costos
de salud, lo que ha desviado los escasos recursos de salud hacia el sistema
legal y los ha alejado de la atencién directa del paciente, la investigacion
y la formacion del médico. La cultura del pleito también ha dificultado la
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distincion entre negligencia y resultados adversos inevitables, lo que produce
con frecuencia una determinacion aleatoria del nivel de atencion. Esto ha
contribuido a la percepcién general de que cualquier persona puede demandar
por casi cualquier cosa, con la idea de obtener un gran premio. Esta practica
engendra el cinismo y la desconfianza tanto en el sistema médico como en el
legal con graves consecuencias para la relacion médico-paciente.

Por lo que se debe:

b. Elevar el nivel de la calidad de educacion médica para
todos los médicos, incluyendo el mejoramiento de la
formacioén clinica.

c. Creary participar en programas destinados a los médicos
encargados de mejorar la calidad de la atencion médica y

de los tratamientos.
ra No 3 rd -
DECLARACION DE LA ASOCIACION MEDIC/-\
MUNDIAL SOBRE EL ACCESO A LA ATENCION
MEDICA

Adoptada por la 40 Asamblea Médica Mundial Viena, Austria, septiembre
de 1988.

CALIDAD

Mecanismos que aseguren la calidad deben ser parte de cada sistema de
prestacion de atencién médica. Los médicos, en especial, deben aceptar la
responsabilidad de ser guardianes de la calidad de la atencion medica y no
deben permitir que otros elementos de consideracion del acceso pongan en

peligro la calidad de la atencion prestada.
p No 4 -
_DECLARACION DE LA ASOCIACION
MEDICA MUNDIAL CON NORMAS PARA EL

MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD DE
LA ATENCION MEDICA

Adoptada por la 49° Asamblea General de la AMM Hamburgo, Alemania,
noviembre 1997.

La finalidad de la atencién médica es prevenir, diagnosticar o tratar las
enfermedades, y mantener y promover la salud de la poblacion. El objetivo
de la revision de la calidad de la atencion médica es el mejoramiento
continuo de la calidad de los servicios que se entregan a los pacientes y a
la poblacién, y de las maneras y medios para producir estos servicios.



La obligacion de mejorar continuamente la capacidad profesional y de
evaluar los métodos utilizados, esta incluida en los codigos de ética de
los médicos. Estos estipulan que el médico tiene que mantener y mejorar
sus conocimientos y experiencia. El debe recomendar s6lo exdmenes
y tratamientos que se saben que son eficaces y adecuados, en base al
estado del arte de la medicina.

Larevision de la calidad de la atencion médica y el continuo mejoramiento
de los servicios es parte de la actividad de todo médico y establecimiento.
La supervision de las actividades profesionales de parte de las autoridades
de salud es una actividad distinta y se debe mantener separada de la
revision de la atencién médica. Los resultados de la revision de médicos
pueden usarse para fines establecidos por las autoridades supervisoras
y los médicos involucrados, a menos que la legislacion nacional estipule
otra cosa.
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ANEXO N° 2

PROPUESTA BASICA PARA LA CREACION
DE LA UNIDAD DE CALIDAD DE ATENCION Y
SATISFACCION DEL USUARIO EN LOS SERVICIOS
DEPARTAMENTALES DE SALUD

JUSTIFICACION DE MOTIVOS

La necesidad de lograr que en el quehacer cotidiano de los servicios de
salud se mejore la calidad con satisfaccion plena del usuario externo e
interno, constituye hoy en dia la prioridad niamero uno de la estructura
sectorial en sus distintos niveles desagregados, desde los nacionales
eminentemente normadores, supervisores y macroplanificadores, hasta
los niveles operativos asistenciales. Para ello las relaciones intra e inter
institucionales dialégicas y directas deben ser sistematicas y sostenidas,
tanto en el establecimiento y aplicacién de normas y principios cabalmente
difundidos que se supone fueron previamente consensuados, como en el
seguimiento, control, supervision y asesoria, para su cumplimiento regular
en la red de servicios misma.

Por otra parte, para una mejor comprensiéon de las normas y necesidades
de cambio o adecuacion que requieren las instituciones, se hace necesario
fortalecer el componente de capacitacion y educacién continua del personal
en salud, incidiendo tanto en el area cognoscitiva como psicomotriz
y afectiva. Esto resulta vital frente a nuevos desafios que plantea la
promulgacion de la Ley N° 3131 del Ejercicio Profesional Médico, cuyo
contenido hace referencia a la aplicacion de documentos médicos oficiales,
normas, protocolos de atencién y formularios de consentimiento informado,
que se supone deban ser Unicos y uniformes para todos los centros
asistenciales de salud, de acuerdo con las caracteristicas de los niveles
de atencioén a los que correspondan en la red articulada de servicios, e
independientemente de cuales sean las instituciones organicas a las que
pertenecen.

Asimismo, debera trabajarse en el tema de auditoria médica (entiéndase
en salud) no solo para la formacion de auditores, como se viene haciendo
en el post-grado, sino en su funcionamiento mismo dentro del sistema. Algo
similar tendra que hacerse con la conciliacion y arbitraje, tanto mas, si su
existencia y puesta en funcionamiento estéa respaldada por la mencionada
Ley N° 3131.

Todos estos desafios son aun mayores, si consideramos una sociedad con
poblaciones en constante aumento y por tanto con mayor requerimiento,
mejor informada frente a los avances cientificos o tecnolégicos que
desearia se apliquen en su propio beneficio, mas conciente de sus
legitimos derechos, y también contestataria y polémica por cuanto los
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casos de reclamo ante fallas o errores médicos y/o del equipo de salud,
estan en incremento.

Con todo este andlisis situacional, se hace necesaria la conformacion
de un equipo humano técnico que, a manera de puente, establezca una
relacion fluida entre la oficina central del SEDES y lus centros asistenciales,
ofreciendo apoyo en las funciones ya citadas de seguimiento y control
de acciones operativas, asesoramiento, supervision para la aplicacion y
cumplimiento de las normas y capacitacion mediante la realizacion de
cursos, seminarios o talleres dirigidos al personal profesional, técnico,
administrativo y manual, de acuerdo con sus niveles, funciones y la relacion
directa que pudiese tener con los pacientes, usuarios externos o clientes.

Dicho equipo humano técnico, es el que conformaria la denominada
Unidad de Calidad y Satisfaccion del Usuario (UCASU) del SEDES
Departamental actuando como estamento de unién o de vinculo estructural
y funcional, tanto con la Unidad de Servicios de Salud y Calidad del Ministerio
de Salud y Deportes como al interior de las demas dependencias del
propio SEDES y en la integracion del conjunto de servicios pertenecientes
al sector publico municipal, seguridad social y sector privado con o sin
fines de lucro.

VISION

Optimizar la calidad de atenciéon en los servicios de salud, con base a
normativas y procedimientos legales, previamente consensuados, y de
aplicacién uniforme y obligatoria para todo el sector.

MISION

En correspondencia con el Proyecto Nacional de Calidad en Salud (PRONACS)
lograr el mejoramiento de la calidad de atencion en los servicios de salud
departamentales con acciones sostenidas en funcién a la satisfaccion plena
del usuario y la prevencion del dafio por error y/o mala practica.

FUNCIONES
La UCASU tendria las funciones agregadas de:

1. Establecimiento, difusion y aplicacion de instrumentos,
documentos, normas y protocolos para el sector salud del
respectivo Departamento.

2. Supervision, asesoriay monitoreo en las etapas de establecimiento
y aplicacion de dichos instrumentos.

3. Seguimiento y control periédicos en el proceso de aplicacion hasta
su cumplimiento pleno y habitual

4. Capacitacion y educacion continia del personal, tanto para
el conocimiento, valoracion y aplicacion de los mencionados



instrumentos, como para la adquisicion de otros conocimientos,
aptitudes y destrezas que conduzcan al mejoramiento de la calidad
de servicios y satisfaccion del usuario.

Relacionamiento intra e interinstitucional
Evaluacién de resultados obtenidos

Prosecucion, conduccién y en su caso reconduccion de procesos

©® N o o

Realizacion de auditorias médicas externas relacionadas
con reclamos y quejas presentadas en los diferentes centros
asistenciales del departamento, en cumplimiento al articulo 17 del
Decreto Supremo N° 28562 reglamentario a la Ley N° 3131.

9. Monitoreo para el cumplimiento periddico y sistematico de la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y la aplicacion de otros
instrumentos de autoevaluacion y mejoramiento de la calidad,
como son la auditoria interna y las encuestas.

UBICACION EN LA ESTRUCTURA INSTITUCIONAL Y
RELACIONES

Por lo que se acaba de sefialar en funciones, se considera que la
ubicacion de la UCASU abarca los distintos niveles del organigrama del
SEDES, manteniendo relaciones funcionales con todas sus unidades y
reparticiones.

Formaria parte fundamental de Consejo Técnico con un representante,
y dependeria en linea directa de la Direccion Técnica, dadas sus
caracteristicas propias para el relacionamiento o enlace del SEDES con el
resto de instituciones pertenecientes al sector y su desplazamiento constante,
ejerciendo las funciones de campo y de proyeccion ya sefialadas.

ESTRUCTURA INTERNA

Para el cabal cumplimiento de sus funciones, la UCASU requiere
una estructura interna simple, con cinco areas de trabajo claramente
identificadas:

1. Disefio y desarrollo de proyectos

2. Relaciones y coordinacion intra e interinstitucional
3. Capacitacion

4. Control y seguimiento

5. Acciones operativas concretas

En la medida que la unidad alcance mayor dinamica y madurez en su
accionar, dichas areas pueden crecer y generar mayores demandas,
por lo que sus recursos humanos deben procurar un trabajo integrado
y colaborativo, bajo la autoridad y tutela de un coordinador o jefe que
interactie permanentemente con los miembros de la Unidad.

31




32

RECURSOS HUMANOS, AMBIENTE Y MATERIAL DE

APOYO

1. Recursos humanos:

Profesionales con formacién en el area de calidad
Secretaria a tiempo completo
Mensajero (no exclusivo)

2. Ambiente laboral

Oficina con condiciones y mobiliario aptos para trabajo de
equipo y conservacion de documentos

3. Material de apoyo

Computadora con impresora

Fotocopiadora (no exclusiva, de acuerdo a
requerimientos)

Equipo de Fax (no exclusivo, de acuerdo a
requerimientos)

Pizarra acrilica, marcadores, borradores

Mobiliario.



Bolivia Digna, Soberana y Productiva
- PARA VIVIR BIEN




