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En el decenio de 1990-99, se inicia en el sistema de salud

mexicano, una etapa de consolidacion de politicas y cam-

bios estructurales relacionados con la calidad, motivada
por los esfuerzos permanentes del Estado en garantizar el
derecho a la salud.

En particular, dentro de la Secretaria de Salud, en esa
€poca se destaca:

a) La reorganizacion del Consejo Nacional de Salud con
la participacion de los titulares federal y estatales de
los servicios de salud para orientar, dirigir y evaluar las
politicas sanitarias, especialmente las dirigidas a la po-
blacion sin seguridad social; dicho cuerpo colegiado,
retoma entre otras lineas iniciales de trabajo, el tema de
la calidad de la atencion medica.

b) El esfuerzo del Consejo de Salubridad General dirigido
a la certificacion de hospitales.

¢) Lacreacion en 1997, de la Direccion de Calidad de la Aten-
cion Medica en el seno de la entonces Direccion General
de Regulacion de los Servicios de Salud como un drea es-
pecifica para impulsar la calidad en los servicios estatales.

En el ambito sectorial, el Instituto Mexicano del Seguro So-

cial desarroll6 su Plan Integral de Calidad (PIC) y el Premio

IMSS de Calidad.'

El Plan Nacional de Desarrollo de esa época, hacia refe-
rencia a la necesidad de “mejorar la calidad de los servicios
mediante la reestructuracion de las instituciones, y ampliar
la cobertura de los servicios, fortaleciendo su coordina-
cion e impulsando su federalizacion. Un aspecto central
del nuevo sistema de salud radicara en estimular la voca-
cion de servicio de quienes tienen a su cuidado la salud de
millones de mexicanos”; también sehalaba la importancia
de “reformar nuestro sistema de salud con el proposito de
mejorar el nivel de salud de la poblacion, distribuir equita-
tivamente los beneficios y la carga de los servicios, satisfa-
cer a los usuarios y a los prestadores de servicios, y evitar
dispendios”.?

En el contexto internacional se desarrollan investigacio-
nes sobre eventos adversos en varios paises desarrollados,
cuyos resultados permiten apreciar su magnitud y sirven
de fundamento para sustentar acciones a favor de la segu-
ridad del paciente.

Al final de esa década se planteaban aspectos tales como:
a) La aceptacion de los errores cometidos por los profesio-

nales de salud, contrastaba con la incapacidad para tra-

tarlos abiertamente por temor a los litigios y usarlos en
beneficio del aprendizaje y la seguridad del paciente.

b) La necesidad de enfocar los esfuerzos no sélo en man-
tener altos estandares de desempefio de los profesio-
nales de salud, sino en mejorar la organizacion de los
sistemas y el medioambiente en los servicios de salud.

c) El' llamado para que los gobiernos apoyaran, politica

y financieramente, las mejoras en la seguridad del pa-
ciente como el elemento mas importante de la calidad
de la atencion.?

d) El crecimiento acelerado de la medicina defensiva eviden-
ciado por diversos estudios.*

e) La necesidad de una actitud ética y critica de los pro-
fesionales de salud, para reconocer, registrar, analizar y
prevenir los errores.®

Es en este escenario que surge La Comision Nacional de
Arbitraje Médico (CONAMED) en junio de 1996, como orga-
nismo desconcentrado de la Secretaria de Salud de Méxi-
CO para contribuir a resolver los conflictos suscitados entre
los usuarios de los servicios medicos y los prestadores de
dichos servicios con mecanismos que, sin perjuicio de la
actuacion de las instancias jurisdiccionales en la solucion
de conflictos, contribuyan a tutelar el derecho a la protec-
cion de la salud, asi como a mejorar la calidad en la presta-
cion de los servicios medicos, garantizando a los usuarios
y prestadores de servicios medicos, la imparcialidad en el
analisis, dictamen y resolucion en las controversias.?

Los cambios estructurales iniciados en la década ante-
rior se fortalecieron en la década del 2000 con la creacion
de la Subsecretaria de Innovacion y Calidad y mas recien-
temente, con la conformacion del Comité Nacional por la
Calidad en Salud. Asimismo, se han efectuado reformas a
la Ley General de Salud para mejorar la calidad y la equi-
dad en la prestacion de servicios mediante el Sistema de
Proteccion Social en Salud, el cual incluye la acreditacion
de unidades meédicas y se ha fortalecido la certificacion de
los establecimientos de salud por el Consejo de Salubridad
General.

En materia de atencion de controversias en salud se ha
extendido la creacion de comisiones estatales de arbitraje
medico, que ha permitido crear el Consejo Mexicano de
Arbitraje Médico y la operacion homologada y desconcen-
trada de un modelo nacional de arbitraje médico.

La materia prima del proceso de arbitraje en la CONA-
MED es la queja médica, que se define como: “la peticion a
traves de la cual una persona fisica por su propio interés o
en defensa del derecho de un tercero, solicita la interven-
cion de la CONAMED en razon de impugnar la negativa de
servicio médico o la irregularidad en su prestacion”.®

De acuerdo con el citado concepto, el origen de las
quejas médicas se ubica en la controversia que se suscita
entre los usuarios y los prestadores, en el contexto de los
servicios de salud, por lo que el marco referencial para ana-
lizar la queja médica se puede integrar por tres modelos: a)
un Modelo de Arbitraje Médico; b) un Modelo de Calidad
de la Atencion a la Salud y ¢) un Modelo Epidemioldgico.

Después de casi doce anos de desempefo, es oportu-
no reflexionar acerca del marco conceptual y metodolo-
gico en el que se sustenta el actual funcionamiento de la

31



D4,

CONAMED, Y el papel que desempefia la queja medica en
la mejora continua de los servicios de salud.

El analisis de la queja médica desde los enfoques que
plantean los tres modelos citados, puede generar informa-
cion fundamental para orientar las acciones de calidad de
atencion y de seguridad de los pacientes, asi como para
contrarrestar la tendencia profesional hacia la medicina de-
fensiva, cuyas consecuencias influyen negativamente en
la relacion médico-paciente y los costos de la atencion en
salud.

El proposito del presente articulo es difundir los fun-
damentos conceptuales y metodoldgicos que sustentan
la estructura funcional de la CONAMED y destacar el papel
de la queja médica, cuyo analisis y resultados pueden ser
usados para mejorar la calidad de la atencion meédica y
la seguridad del paciente, asi como para sensibilizar a los
tomadores de decision y al personal de salud a enfocar los
servicios hacia la satisfaccion del usuario.

A partir de gue se genera una controversia entre un pro-
veedor de servicios de salud y el usuario, en general exis-
ten dos opciones para que este Ultimo interponga una
qgueja: por una parte la via judicial o penal a través de ins-
tancias encargadas de impartir justicia como los ministerios
publicos y las procuradurias de justicia; por la otra, la via
extrajudicial o alterna mediante drganos internos de con-
trol en el sector publico, comisiones de derechos humanos
y comisiones del sector salud especializadas en arbitraje
medico como la CONAMED y sus homologas en las entida-
des federativas.

Para que la CONAMED o las comisiones estatales de ar-
bitraje meédico puedan intervenir para dirimir estas contro-
versias, se deben cumplir tres requisitos:

a) La aceptacion expresa de las partes involucradas.

b) Que el caso no esté sometido a un proceso judicial.

c) Que el guejoso no tenga como Unica pretension, la
sancion penal del médico.

Con base en el derecho y de acuerdo con las atribuciones
conferidas en su decreto de creacion, la CONAMED ha desa-
rrollado un proceso arbitral que incluye las figuras juridicas
de conciliacion y arbitraje para el arreglo de las controver-
sias entre usuarios y prestadores de servicios medicos.
Dado que muchos pacientes desconocen tanto sus
obligaciones como sus derechos, se ha configurado una
primera etapa de atencion en el proceso arbitral denomi-
nada orientacion y gestion, en la que un equipo interdisci-
plinario orienta y asesora a los usuarios que solicitan aten-
cion. Muchos usuarios resuelven su solicitud de atencion
en esta etapa a traves de orientacion, gestion inmediata
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ante el proveedor mediante asesoria especializada, de ma-
nera similar a como ocurre en un sistema de atencion meé-
dica. Una proporcidon menor continda su atencion en las
etapas de conciliacion y arbitraje antes citadas.

El modelo de atencidon desarrollado por la CONAMED
permite el analisis individualizado de las controversias ba-
sado en la opinidn de expertos y sus servicios se organizan
en tres niveles o etapas de atencion. En el periodo de Ju-
nio de 1996 a Diciembre de 2006 este modelo permitio
atender un total de 164,111 asuntos que ingresaron a la
Comision. A continuacion se describe la capacidad resolu-
tiva de sus tres niveles o etapas.

Primer nivel de atencion: Orientacion y Gestion. Se aten-
dieron 143,752 asuntos mediante practicas de orienta-
cion, gestion inmediata y asesoria especializada, lo que
corresponde a 87.6% del total de asuntos recibidos. Es
notable la semejanza con la proporcion de casos que
se atienden en el primer nivel del modelo de atencion
medica.

Segundo nivel de atencion: Conciliacion. En este nivel se
atendieron mediante practicas de conciliacion 15,847
asuntos referidos por el Area de Orientacion y Gestion
calificados como quejas, lo que corresponde a 9.7%
del total de asuntos recibidos en la CONAMED. Los re-
sultados del total de casos atendidos en este nivel son
diversos y se describen enseguida: en 50.4% las partes
conciliaron; en 32.9% no hubo conciliacion; 11.1% no
concluyo el proceso conciliatorio por falta de intereés de
alguna de las partes, 3.2% no fueron resolubles, 0.2%
se remitio a los Estados y 2.2% aceptaron pasar al tercer
nivel de atencion (arbitraje).

Tercer nivel de atencion. arbitraje y peritaje Institucional.
Este nivel desarrolla dos procedimientos para atender
asuntos que proceden de dos fuentes diferentes: el ar-
bitraje para atender quejas no resueltas en la etapa de
conciliacion y el dictamen medico pericial para atender
solicitudes de los érganos de procuracion de justicia.
Durante el periodo citado se realizaron 347 procesos
de arbitraje que concluyeron en laudo y se atendieron
4,512 solicitudes de dictamen médico pericial, que jun-
tos suman 4,859 casos y representan el 3.0% del total de
asuntos atendidos mediante este modelo de atencion, el
cual se representa graficamente en la figura 1.

Como se ha mencionado, este modelo de funcionamiento,
guarda cierta semejanza con el modelo de atencion en los
servicios de salud; en la figura 2 se presenta un esquema
que relaciona la atencion escalonada de las controversias
medicas en la CONAMED Y la frecuencia de casos atendidos
por nivel de atencion en el periodo de referencia.
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Figural. Modelo funcional del arbitraje médico por niveles
de atencion

Este modelo de atencion ofrece beneficios a los usua-
rios y a los prestadores de servicios en comparacion con
el modelo de atencion judicial, ya que garantiza que las
quejas son atendidas por una institucion del sector salud
gue cuenta con profesionales especializados en el tema,
con imparcialidad y confidencialidad, en un ambiente ami-
gable y en menor tiempo que el proceso penal.

Se debe destacar que el modelo trata de responder a
las diversas y complejas reacciones y expectativas de un
paciente disconforme no solo con la secuencia de eventos
de atencion percibidos como errores, sino también con Ia
relacion interpersonal y el contexto donde fue atendido.
De manera general los usuarios del modelo de arbitraje
se pueden agrupar en tres categorias de complejidad cre-
ciente:

a) Pacientes no satisfechos con la atencion

b) Pacientes no satisfechos con la atencion y ademas perci-
ben haber recibido mal trato

) Pacientes que perciben haber sufrido algun dafo como
consecuencia de su atencion

En el primer nivel o etapa de atencion del modelo de ar-
bitraje se resuelva la mayoria de quejas que presentan los
pacientes de la primera y segunda categorias, en tanto
que en el segundo y tercer nivel se atiende el resto. De ese
modo el modelo responde al amplio espectro de expecta-
tivas de los usuarios, se obtiene informacion valiosa para
la formulacion de recomendaciones para mejorar la aten-
cion medica y el aprendizaje, se concluye el proceso de
atencion para los pacientes disconformes de los servicios
recibidos, se protege a los usuarios y se reduce el uso del
modelo de atencion judicial.

Para efectos de la mejora de la atencion meédica y el
aprendizaje de los profesionales de salud, este modelo tie-
ne la ventaja de generar informacion sobre la evidencia de

el Nivel de 3.0%
atencion
0,
O Nivel de Conciliaciéon 9.7%
atencion
er Nivel de Orientacién y Gestion 87.6%
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Fuente: SAQMED, Direccion General de Calidad e Informatica. CONAMED.

Figura 2. Niveles de atencion en CONAMED y frecuencia de casos,
1996-2006.

mala practica y la gravedad del dafio causado. Si solo se
correlacionan estas dos variables con el tipo de proveedor,
sin duda los resultados pueden guiar la aplicacion inme-
diata de medidas preventivas e investigaciones para mejo-
rar la seguridad del paciente.

Conviene ahora revisar algunas definiciones y conceptos
relacionados con el tema de la queja médica y seguridad
de los pacientes, de manera que, ante la incipiente cla-
sificacion internacional para la seguridad del paciente,’
contribuyan a delimitar el objeto de estudio, faciliten el
intercambio de propuestas que favorezcan la estandariza-
cion, evaluacion y mejora de procesos relacionados con la
calidad y seguridad en salud®? (Fig. 3).

Niveles de Riesgo
ERRORES MEDICOS
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AMBITO: Personas, Organizaciones y Objetivo de la atencién

Adaptado de Aranaz y Joint Commission, 2008

Figura 3. Marco conceptual de seguridad del paciente y queja médica
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Calidad: grado en el que los servicios de salud prestados
a personas y poblaciones aumentan la probabilidad de
gue se produzcan los efectos buscados en la salud y
son coherentes con los conocimientos profesionales del
momento.

Seguridad del paciente: ausencia, para un paciente, de
dafno innecesario o dafio potencial asociado a la aten-
cion sanitaria.

Dario: alteracion estructural o funcional del organismo y/o
cualquier efecto perjudicial derivado de aquella.

Dario relacionado con la atencion sanitaria: dafo que se
deriva de los planes o acciones de un profesional sani-
tario durante la prestacion de asistencia sanitaria o que
se asocia a ellos, y no el que se debe a una enfermedad
o lesion subyacente.

Incidente relacionado con la seguridad del paciente: even-
to o circunstancia que ha ocasionado o podria haber
ocasionado un daho innecesario a un paciente.

Error: no realizacion de una accion prevista tal y como se
pretendia, o aplicacion de un plan incorrecto.

Riesgo: probabilidad de que se produzca un incidente.

Evento adverso. incidente que produce dario al paciente.

Prevenible: aceptado generalmente como algo evitable en
las circunstancias particulares del caso.

De acuerdo con la propuesta por la Joint Commission en

2005, % se proponen cinco clasificaciones primarias:

1. Impacto. Se refiere a los resultados o efectos de los erro-
res medicos y fallas sistémicas, entendidas como dafno
al paciente. Se divide en:

a) Impacto medico, que a su vez, distingue el impacto
fisico del psicoldgico, y se valora el grado de darfo,
desde que no hubo daho, pasando por dafios (tem-
porales o permanentes) leves, moderados o seve-
ros, hasta profundos dafos mentales y la muerte del
paciente.

b) No médico, incluye los aspectos legales, sociales y
€conomicos.

2. Tipo. Los procesos relacionados con la falla, que se
agrupan en: problemas de: comunicacion (incluye in-
formacion y documentacion), manejo del paciente (de-
legacion de responsabilidades, seguimiento, referencias
0 interconsultas y uso de recursos) y desemperio clinico
(fallas diagndosticas, terapéuticas, y de prondstico que
incluyen complicaciones, inoportunidad, omisiones,
procedimientos contraindicados, etc.).

3. Dominio. El perfil de las personas involucradas tanto
pacientes como profesionales de salud, tipo de es-
tablecimiento de salud, y objetivo de la atencion de
acuerdo con la clasificacion internacional de enferme-
dades (diagnostico, tratamiento, rehabilitacion, pre-
vencion, cuidados paliativos, investigacion, estética,
otros).
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4. Causa. Los factores asociados al error medico:

a) Individuales (derivados del paciente, del profesional,
y otras fallas humanas fuera del control de la organi-
zacion).

b) Sistémicos, que a su vez se dividen en organizacio-
nales (incluyendo la administracion, cultura, progra-
mas, protocolos, procedimientos, supervision, capa-
citacion y otros factores externos a la organizacion) y
técnicos (recursos materiales, equipamiento, dispo-
nibilidad y mantenimiento).

c) Negligencia, imprudencia o desviaciones intencio-
nales.

5. Prevencion y limitacion del dario. Las medidas para re-
ducir los eventos adversos:

a) Universales, que incluyen intervenciones preventi-
vas y correctivas para todos los pacientes, como la
identificacion del paciente, mejoras en la comunica-
cion de los prestadores del servicio, en los sistemas
de alarma clinica, en la reducciéon de riesgos, inclu-
yendo las infecciones nosocomiales.

b) Selectivas, para aquellos pacientes con mayor riesgo
de sufrir un evento adverso, mediante procedimien-
tos de verificacion para eliminar errores de sitio, de
paciente o de procedimiento.

C) Indicadas, para aquellos pacientes en donde se
identifica un posible riesgo de evento adverso, me-
diante el mejoramiento de la seguridad en la minis-
tracion de medicamentos, por ejemplo.

Los conceptos del Dr. Donabedian, sobre la evaluacion de
los servicios de salud y la calidad de la atencion médica
siguen vigentes y resultan imprescindibles para ubicar los
factores sistémicos que motivan la queja médica."’

Los servicios de salud son un sistema que puede estu-
diarse bajo tres componentes clasicos: estructura, proce-
SO y resultado. Para proporcionar la atencion meédica se
requiere de una estructura, la cual se entiende como las
caracteristicas mas estables de los proveedores de servicios
de salud y la forma como €éstos organizan los recursos. La
estructura es un factor fundamental para el desempeno;
Donabedian decia: “Creo que una buena estructura,...es
probablemente el medio mds importante para proteger y
promover la calidad de la atencion”.!

La relacion entre profesional y paciente constituye el
eje del proceso de atencion, el cual tiene en esencia dos
dimensiones: una técnica y otra interpersonal. El proce-
SO se puede evaluar de acuerdo con su comportamiento
normativo, es decir, el apego a las normas vigentes tanto
cientificas como éticas.



El tercer componente, denominado resultado, se refiere
al cambio en la salud del paciente que puede ser atribuido
a la atencion meédica, en el cual se incluyen las actitudes
y conductas del paciente, asi como su satisfaccion por la
atencion. Este componente no solo considera los efectos
individuales y curativos, sino también los sociales y la pro-
mocion, prevencion y rehabilitacion, por lo que, también
se agrega dentro de los resultados el concepto de impac-
to. Es dentro de este componente donde se ubica la queja
meédica, como un resultado desfavorable o no satisfactorio
en cualquier etapa de atencion del paciente.

De acuerdo con este enfoque sistémico, las quejas son
parte de los resultados del sistema de servicios de salud, que
pueden deberse a falencias en factores del componente
estructural o de factores asociados al proceso de atencion.
Luego entonces, el método que se utilice para estudiar las
guejas medicas, en el marco de un proceso de arbitraje
medico, debe buscar evidencias no solo de posibles fallas
ocurridas en el proceso de atencion, sino también de los fac-
tores estructurales que las pudieran estar condicionando.

El modelo de atencion de la CONAMED explora ambas fa-
cetas: por una parte busca evidencias, mediante Ia revision
documental y testimonial, de fallas en el proceso de atencion,
Cuyo resultado permite conocer si existid o No “evidencia de
mala practica’; por otra parte, tambieén explora, hasta donde
es posible hacerlo a traveés de una revision documental, po-
sibles fallas estructurales del proveedor de servicios, cuyo re-
sultado permitira saber si existié 0 No “responsabilidad institu-
cional’. Resumiendo, el modelo de atencion de la CONAMED
ubica a la queja médica como un resultado del sistema de
atencion y explora su origen en los elementos de estructuray
del proceso de atencion que dicho proveedor utiliza.

La figura 4 ilustra el modelo de atencidn a la salud en
relacion con la CONAMED y elementos generales para la
evaluacion de la atencion medica.
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Figura 4. Modelo de Atencién a la Salud

En el contexto de la salud publica, la satisfaccion del usuario
€S Un componente importante en la evaluacion de los servi-
cios de salud y la calidad de atencion, de manera que, iden-
tificar la percepcion de los usuarios sobre los servicios es un
elemento estratégico para su mejora continua. Fundamen-
talmente es el resultante entre las necesidades y expectativas
de los pacientes y los resultados de la atencion recibida.
Desde la perspectiva de la satisfaccion de los usuarios,
en opinién de Seclén-Palacin y Darras, existen tres tipos de
factores que influyen en dicha satisfaccion. Dos de ellos se
refieren a situaciones personales, familiares y sociales que no
son controlables directamente por un sistema de atencion
medica, pero el tercero de ellos si, ya que involucra aspectos
directamente relacionados con la estructura y el proceso de
atencion. Los factores que sugieren estos autores son:

a) Factores individuales como la edad y sexo, estado ma-
rital, nivel educacional, economico, cultural, expectati-
vas, experiencia con el servicio (desenlace del contacto
previo entre el usuario y el servicio).

b) Factores familiares/sociales como experiencias con el
servicio de parte de amigos, familiares, caracteristicas
de la red social circundante, conducta y concepcion
del entorno familiar sobre el proceso salud-enferme-
dad; dinamica organizacional de la comunidad, redes
de participacion social; concepciones culturales sobre
los servicios de salud y el proceso salud-riesgo-enfer-
medad.

¢/ Factores del servicio de salud como la accesibilidad
geogrdafica (distancia al servicio de salud) y otros depen-
dientes de la propia organizacion del servicio de salud
(comunicacion interpersonal, capacidad de respuesta
del servicio, tiempo de espera para la atencion, eficacia
de las acciones, trato y cordialidad del personal, dis-
ponibilidad de medicamentos, comodidades del local,
privacidad, ente otros).12

Lo anterior amplia la comprension de que las quejas pueden
generarse no solo de insatisfaccion con factores de estructura y
proceso de un sistema de atencion medica, sino tambien de ex-
pectativas no cubiertas en el plano individual, familiar y social.

Por razones practicas convencionalmente el origen o mo-
tivo de las quejas en la CONAMED se les relaciona con alguna
etapa del proceso de atencion medica y mas especificamen-
te del método clinico, a saber: entrevista inicial, diagnaostico,
tratamiento, seguimiento y alta de los pacientes.

Las quejas pueden estar relacionadas 0 Nno con un even-
to adverso en salud, pero en todo caso, son quejas sobre
la atencion médica recibida y ello involucra no solo los ser-
vicios del meédico, sino que incluye los de otros profesiona-
les, técnicos y auxiliares de salud, asi como los aspectos or-
ganizacionales del sistema de atencion que incluye medio
ambiente, iNsSUMOS y equipos, que por si mismos pueden
ser factores de riesgo para la salud de las personas.
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En ese sentido, Aranaz y colaboradores refieren que “los sis-
temas sanitarios cada vez mds complejos, junto con pacien-
tes mas vulnerables, informados y demandantes, conforman
un entorno clinico en el que aparecen los efectos adversos”y
agregan que: “el modelo explicativo de la cadena causal de
un efecto adverso, mantiene que son mds importantes los
fallos de sistema que los fallos de las personas.”?

Hace ya casi diez afios que se publico el libro “Errar es
humano”, del Instituto de Medicina de Estados Unidos de
Norteamérica, producto de un esfuerzo interinstitucional
orientado a impulsar un cambio de paradigma sobre el
error medico, y a sentar las bases para un sistema de salud
mas seguro. En el informe se aseveraba una verdad perma-
nente, en el sentido de que la seguridad es el primer paso
critico en el mejoramiento de la calidad de la atencion.'

De acuerdo con el estudio mencionado, hacia finales
del decenio de 1990-99, en Norteameérica se estimaba una
prevalencia de eventos adversos prevenibles del orden de
3 a 4% en pacientes hospitalizados. Dos estudios anterio-
res sobre el tema, con datos de los anos 1992 y 1984,
respectivamente, habian reportado cifras similares: a) el
estudio de eventos adversos en Utah y Colorado y b) el
estudio de Harvard con datos de New York."> Es decir, 15
anos sin mejoras significativas en la seguridad de los pa-
cientes en ese pais.

En México aun son incipientes las investigaciones sobre
eventos adversos y seguridad de los pacientes, por lo que
su impacto en la mejora de calidad sera en el mediano
plazo y serd necesaria la participacion sinérgica de todos
los actores del sistema nacional de salud.

La importancia del estudio de las quejas médicas radica
en que son una manifestacion explicita de la mala calidad
de atencion, percibida desde el punto de vista de los usua-
rios o sus familiares y por lo tanto, son uno de los referentes
gue permite valorar una dimension fundamental de la cali-
dad de la atencion medica: la satisfaccion de los usuarios.

Por otra parte, la revision de la documentacion medica,
registros y declaraciones relacionados con la queja, consti-
tuyen elementos de valoracion de la dimension técnica de
la calidad en salud.

Si se acepta que la queja médica se relaciona con la
calidad de la atencion en salud, su analisis constituye un
mecanismo indirecto para aproximarse al conocimiento de
los eventos adversos y generar recomendaciones que con-
tribuyan a mejorar la calidad de la atencién y la seguridad
de los pacientes.

El propdsito de este enfoque es identificar las relaciones
qgue guarda la queja médica con los grupos de poblacion
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mediante la asociacion estadistica, e identificar los momen-
tos, lugares y grupos de mayor riesgo, asi como la probabi-
lidad con la que ocurren las quejas en la poblacion.

El método epidemioldgico puede utilizarse en salud pu-
blica para apoyar la planificacion de servicios, ya que con-
tribuye a identificar las areas de oportunidad, establecer
prioridades, determinar objetivos, orientar la instrumenta-
cion de actividades y evaluar los resultados.'®

La aplicacion de un modelo epidemioldgico para el
analisis de las quejas médicas, amplifica y complementa
la vision sobre la queja misma, ya que de un andlisis de
tipo individual utilizado por el modelo de arbitraje médico
antes descrito, con el modelo epidemioldgico se utiliza un
analisis colectivo o poblacional del mismo fendmeno.

A diferencia del modelo de arbitraje meédico que ayuda
a resolver un problema especifico o individual de queja
medica, el modelo epidemioldgico utilizado en la CONA-
MED ayuda a resolver un problema colectivo o de salud
publica y proporciona informacion sobre la cual se pueden
sustentar las recomendaciones para el sistema nacional de
salud con el fin de avanzar de la atencion de quejas, hacia
su prevencion.

El modelo epidemioldgico de analisis de la queja médi-

ca, considera cuatro etapas:

Primera etapa: eleccion y definicion de las variables de es-
tudio. El enfoque epidemioldgico clasico considera las
variables de persona, tiempo, y lugar.'” En ese sentido,
el modelo de arbitraje meédico disefiado en la CONAMED
se basa en el uso de protocolos de atencion que inclu-
yen el registro de datos que permiten estudiar, entre
otras, las siguientes variables:

a) Persona. Sexo, edad, escolaridad, profesion, estado
civil de los usuarios agraviados, causas de represen-
tacion y parentesco del quejoso, cuando este No es
el usuario de servicios de salud agraviado.

b) Tiempo. La variacion anual y mensual de las quejas
medicas y su relacion con la fecha de ocurrencia del
evento medico que motivo la queja,

c) Lugar. Las magnitudes de la queja médica por enti-
dad federativa, institucion medica, y las especialida-
des o servicios medicos involucrados,

Ademas de estas variables basicas, el analisis epidemiolo-
gico de la queja incorpora otras que se relacionan direc-
tamente con el proceso de atencion, como las siguientes:
procedimiento del método clinico con el que se relaciona
la queja (entrevista inicial, diagnostico, tratamiento, rela-
cion médico-paciente), evidencia de mala practica, grave-
dad del dafo y responsabilidad institucional.

Segunda etapa: recopilacion y procesamiento de los da-
tos. Se debe precisar el periodo de estudio, las fuentes



de informacion y las técnicas estadisticas para procesar

los datos, en la fase descriptiva y de presentacion de

informacion.

En la CONAMED, se diseo y desarrollo el Sistema de
Atencion a Quejas y Dictamenes Médicos (SAQMED), una
aplicacion informatica y estadistica para registrar y proce-
sar los datos de la queja médica a lo largo de las fases de
atencion, de acuerdo con el modelo de arbitraje. Este siste-
ma junto con el expediente clinico, constituyen las fuentes
primarias de informacion para los estudios que se realizan
en la Comision.

Tercera etapa: andlisis de resultados y conclusiones. Se de-
ben aplicar las técnicas estadisticas y epidemioldgicas
descriptivas y analiticas: univariadas, bivariadas o multi-
variadas para obtener resultados validos que permitan
realizar asociaciones e inferencias, calculo de riesgos en
términos de probabilidad de ocurrencia y generar con-
clusiones sobre el tema de estudio.

Cuarta etapa: toma de decisiones. A partir del andalisis de
resultados se establecen prioridades del tema en estu-
dio, se formulan algunas recomendaciones o alterna-
tivas de accion y se establecen las bases para su eva-
luacion.

Son diversos los aportes que hasta el momento se tienen
con la aplicacion del modelo epidemiologico de analisis de
las quejas médicas atendidas en la CONAMED en el periodo
1996-2006. Por ejemplo, hoy sabemos que son mas fre-
cuentes en las mujeres que en los hombres en una razén
de 1.4:1.0, es decir, por cada 14 quejas en mujeres solo
se recibe 10 de hombres. Sin embargo, cuando se analiza
este comportamiento por grupos etareos, se observa una
clara variacion en tres momentos de la vida: hasta los 14
anos la queja es mayor en los hombres que en las mujeres,
a partir de los 15 afos y hasta los 54 anos, la queja es ma-
yor en mujeres y a partir de los 65 afios la razon es similar
para ambos sexos. Por otra parte, el comportamiento de
las quejas médicas se incrementa con la edad y alcanza
su maximo entre los 25 y 34 anos, luego desciende hasta
el grupo de 50 a 54 anos y vuelve a incrementarse en los
dos ultimos grupos de edad, por lo gue tiene un compor-
tamiento bimodal.

Cuando se analizan los factores relacionados con la
gueja medica, se pueden identificar elementos que per-
miten precisar la existencia o no de una mala practica en
salud; sin embargo, no es facil distinguir los factores que
se originan en el profesional, de aquellos que son directa-
mente atribuibles a la forma como se ha disehado y funcio-
na el sistema de salud.

Por ejemplo, Summerton en un estudio inglés con se-
guimiento, acerca de la medicina defensiva en medicos

generales, observd que 98% habian efectuado modifica-
ciones en su practica ante el temor de una queja medi-
ca, algunas positivas como: explicaciones a los pacientes
y registros meédicos, mas detallados;, en contraposicion
con practicas negativas que tienden a incrementarse tales
como aumento injustificado en: solicitudes de examenes
diagnaosticos, seguimiento y referencia de pacientes.'®'”

Desde un enfoque individual, se pueden estudiar pro-
cesos mentales que conducen a actos riesgosos para la
seguridad del paciente, tales como olvido, descuido o falta
de atencion, negligencia o imprudencia. Por consecuen-
cia, las decisiones correctivas tenderan a invocar sentimien-
tos de miedo, culpa, verguenza, que requieren castigo o
disciplina, y es en este entorno, donde suele ubicarse la
queja meédica.?®

Desde un enfoque sistémico, se parte de la premisa de
que el ser humano es susceptible de errores y €stos son
consecuencia de los procesos organizacionales y tienden
a seguir patrones recurrentes. En ese contexto las acciones
se orientaran a establecer medidas de seguridad como de-
fensas contra los errores, se privilegiara el enfoque de ges-
tion de riesgos, lo cual requiere de una efectiva cultura del
reporte de errores que permita analizar diferentes factores
para su prevencion.

De este ultimo enfoque surgié el “Modelo del queso
Suizo” para analizar los accidentes, que esquematiza las
medidas de seguridad en diferentes capas:

a) De ingenieria (alarmas, barreras fisicas, etc.).
b) De las personas (entrenamiento profesional).
¢/ Procesales y de control administrativo.

En cada capa existen debilidades vistas como hoyos dindmi-
COs que se abren, cierran, se desplazan, y que por si solas no
producen malos resultados, pero cuando se alinean, se pro-
ducen los accidentes.?! Esto ejemplifica claramente que los
errores en medicina y por lo tanto el origen de la queja mé-
dica, no se circunscribe a un solo evento sino a un conjunto
de acontecimientos que se conjugan en un momento dado
e inducen al error, de modo que su prevencion efectiva de-
penderd de que se atiendan todos los eventos a la vez.

La seguridad de los pacientes como elemento critico de Ia
calidad de la atencion médica ha cobrado cada vez mas
importancia en el mundo.

Desde finales de 2004 funciona la Alianza Mundial por
la Seguridad del Paciente, dirigida por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).

Entre sus dreas de accion destacamos las siguientes:

a) La investigacion en relacion con los complejos factores
de riesgo que originan los errores medicos.
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b) La construccion de una taxonomia e indicadores inter-
nacionalmente aceptables.

¢/ La medicion, seguimiento, evaluacion y aprendizaje.

d) La instrumentacion de intervenciones para prevenir los
eventos adversos.

e) La participacion de los pacientes y sus familias en la
mejora.

Estas lineas de accion requieren metodologias interdisci-
plinarias y fuentes de informacion: validas, reproducibles,
accesibles, costo-eficaces, con enfoque sistemico. Es decir,
que no solo se estudien las caracteristicas de los pacientes
y los miembros del equipo multidisciplinario de salud, sino
que consideren también la organizacion, regulacion, cul-
tura y entorno de los servicios de salud, de manera que
se puedan identificar, atender y prevenir los factores que
propician los errores.??

Por otra parte, se observa un incremento considerable,
en el plano internacional y nacional, de practicas relaciona-
das con la medicina defensiva como respuesta al aumento
en las demandas, influidas en gran medida por la actitud
social cada vez mas exigente y critica hacia los profesiona-
les de la salud, y en no pocas ocasiones en un entorno de
desconfianza, agresion y corrupcion.

Ante el contexto mencionado, se puede generalizar
que en nuestro pais predomina el enfoque individual, por
lo que se pueden esperar incrementos mayores en la lla-
mada medicina defensiva y en las quejas medicas.

El estudio de las quejas médicas debe entonces orien-
tarse hacia la construccion de una cultura de seguridad del
paciente, como se ha mencionado en las propuestas de la
OMS, con énfasis en la prevencidon de las controversias y
en el fortalecimiento de la calidad de los servicios de salud
€n nuestro pais.

La CONAMED al aplicar el modelo epidemiologico para
analizar la queja, contribuira tanto a la identificacion de fac-
tores sistémicos que ponen en riesgo la seguridad en salud,
como a la instrumentacion de acciones de mejora. &
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