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1. Introduccién

El sistema publico de salud de México esta organizado con base en un modelo
segmentacion de instituciones verticales de financiamiento y prestacion de
servicios de salud, caracterizado por aquellas de la seguridad social para
trabajadores del llamado “sector formal” y las dependientes de la Secretaria de
Salud para la poblacién fuera del sector formal. Este sistema publico de salud es
el resultado de politicas mas amplias que favorecieron a los obreros industriales y
a los burdcratas como grupos estratégicos para el desarrollo nacional, relegando a
los campesinos y migrantes internos que se insertaron a la economia informal.
Dichas politicas favorecieron también el poder del Estado para controlar los
beneficios de la seguridad social mediante grandes sindicatos y organizaciones

patronales organizadas por el propio Estado.'?

El caracter vertical y corporativista del Estado mexicano signific6 un bajo
reconocimiento de los derechos individuales y de las necesidades de salud de
grupos especificos de poblacién. La seguridad social instituida por el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) se cre6 como financiador y proveedor Unico y
consolidado de servicios de seguridad social, incluyendo los servicios médicos,
exclusivos para la poblacion inserta en la economia formal. Por su parte, los
servicios de salud a cargo de la Secretaria de Salubridad y Asistencia que fueron
dirigidos a la poblacion no derechohabiente se caracterizaron por acciones de
asistencia del Estado. En la década de los 80°s con la reforma Constitucional y la
descentralizacion los gobiernos de los estados incrementaron considerablemente
su influencia, mas no asi la participacion de aquellos grupos de poblacion

beneficiarios.34

La segmentacion y verticalismo del sistema de salud mexicano ha implicado serios
problemas tanto a nivel de las instituciones de salud, como a nivel de la poblacién
como son: a) duplicidad de infraestructura e ineficiencia en el uso de recursos, b)
inequidad de la asignacion de recursos publicos; c) heterogénea calidad de la

atencién médica y d) debilidad en la rectoria del s istema de salud. °



El gobierno federal ha impulsado diversas politicas para la integracion del sistema
de salud en México para resolver fundamentalmente problemas de eficiencia, de
cobertura y, en menor medida, de calidad y equidad. La reforma estructural de los
80 fue un esfuerzo por integrar los servicios de la poblacion no asegurada en el
ambito estatal asi como de promover la participacion comunitaria y la
modernizacion administrativa®. No obstante, persisti6 la segmentacion entre la
seguridad social y la Secretaria de Salud,” a la vez que la descentralizacion y la
integracion estatal se alcanzaron solo parcialmente. Administraciones posteriores
profundizaron en la descentralizacion sin atender el problema de la fragmentacion

y sin conferir mayores derechos a la poblacion.

Con la Administracién Federal 2000-2006 se puso mayor énfasis en la gestion de
la calidad mediante programas federales de mejora, donde participaron las
instituciones publicas asi como de la sociedad civil para su vigilancia.? Sobre todo,
la reforma de la proteccion social en salud puso la atencion en el financiamiento
de nivel federal y estatal por vez primera en la afiliacion de amplios grupos de
poblacion no asegurada, con la asignacién de recursos al Seguro Popular (SP),
mediante el cual se incremento en 143% (de 60.6 a 146.6 mil millones de pesos

en el periodo 2000-2010) el gasto federal dirigido a dichos grupos®.

El SP significd asi mismo un fuerte impulso a la acreditacion de la infraestructura
de las secretarias estatales en virtud de que habrian de cumplir con estandares
minimos antes de proceder a la afiliacion!® y de la certificacion de calidad de
establecimientos de atencion médica, que implica la evaluacién de componentes
de estructura, procesos y resultado!l. El SP ha impulsado de manera parcial la
integracion de los proveedores publicos mediante contratos entre los Regimenes
Estatales de Proteccién Social en Salud y proveedores de la seguridad social,
especificamente mediante convenios con el IMSS Oportunidades en aquellas
comunidades donde no existen unidades médicas de los Servicios Estatales de
salud para atender a poblacion afiliada al SP. 12 No obstante, la prioridad ha sido el

compromiso politico de fortalecer la infraestructura de la Secretaria de Salud.



El financiamiento de Seguro Popular, esta preparando el camino para una posible
integracion funcional, en la medida que establece un fondo a través de un
mecanismos que integra diferentes fuentes y con un gasto per capita que se
acercao al de la Seguridad social, ello mediante un financiamiento garantizado por
la Ley General de Salud por vez primera en la historia para la poblacién del sector
informal asi como para los empleados por su cuenta.'® Esta arquitectura financiera
llevé al incremento ya mencionado de recursos publicos para la poblacién no

asegurada y, asi, cerrar la brecha del financiamiento.

Antes del SP la diferencia del gasto per capita entre la seguridad social y la
poblacion atendida por las Secretarias estatales era de 2.4 veces y para el afio
2008 esta brecha se habia cerrado a 1.5 veces.'* Con ello, la poblacién afiliada al
SP por un lado se hace acreedora de mayores recursos e infraestructura,
esperando también obtener resultados favorables en la cobertura, la eficiencia y
en la calidad de la atencion médica; por otro lado la mayor infraestructura de la
Secretaria de Salud a nivel estatal y federal se volvi6 mucho mas interesante para
las instituciones de seguridad social. Abriéndose asi un nuevo capitulo para la

integracion del sistema de salud a través del intercambio de servicios.

La integraciéon funcional del sistema de salud en México fue propuesta para
enfrentar los problemas secundarios a la fragmentacion desde la primera mitad de
los afios 70 al estancarse la expansion de la seguridad social'®; otro intento fue la
creacion de la Coordinacion de los Servicios de Salud de la Presidencia de la
Republica en 1981, pretendiendo identificar los elementos técnicos, financieros,
juridicos y administrativos de las instituciones publicas en salud para avanzar a la

integracién funcional.1®

La politica de integracion funcional recientemente propuesta por la Secretaria de
Salud pretende enfrentar las carencias del modelo segmentado, los retos
secundarios a la transicion epidemioldgica y demografica, proveer proteccion
financiera a la poblacion y garantizar su acceso equitativo y oportuno a los
servicios de salud, facilitar el flujo de recursos financieros entre las instituciones,

hacer mas eficiente los servicios de salud, incentivar a los proveedores, mejorar su
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desempefio y buscar la homologacién de estandares de calidad.!” La integracién
funcional fue enfocada al intercambio de servicios entre las instituciones publicas.
Para ello considera esencial mejorar la calidad al contar en la provision de
servicios con criterios homogéneos de atencion con base en las Guias de Préactica
Clinica (GPC).

De acuerdo al documento oficial de la SSA “Hacia la integracion del Sistema

Nacional de Salud"?, la integracion ha sido propuesta en dos grandes pilares:

La portabilidad , concebida como la capacidad de las familias de optar o0 moverse
por una red de proveedores al solicitar servicios de salud previamente acordados,
sin importar su derechohabiencia o ubicacion geogréfica, cuyas herramientas son:
el expediente clinico electrénico; el padron anico de beneficiarios y el medio de
identificacion. En este concepto y bajo convenios interinstitucionales, actualmente
se han priorizado problemas como las urgencias obstétricas, donde la
embarazada con urgencia obstétrica decide en que institucion atenderse

independientemente de sus situacion de derechohabiencia o geografica.

La convergencia , dirigida al intercambio de servicios y como principios la
homologacion de criterios de atencion, la eficiencia, el costeo de intervenciones y
el aprovechamiento de infraestructura; teniendo como componentes: las GPC; la
politica de medicamentos e insumos; el plan maestro sectorial de recursos para la
salud y la formacién de recursos humanos; ademas en la interseccion de ambos

pilares se encuentra la calidad y la rectoria.

Asi, la presente Administracion Federal promueve la integracion funcional, ahora
dando énfasis al intercambio de servicios de alta especialidad entre las
instituciones publicas asi como en el primer nivel de atencion entre el Programa

IMSS Oportunidades y los Regimenes Estatales de Proteccién Social en Salud.*®

Un elemento que integra a los dos pilares precedentes fue definido como la
conjuncion de la rectoria y de la gestion de la calidad médica. Este ultimo tema fue
particularmente enfocado para resolver un antafio problema, que sin embargo solo

hasta ahora cobra gran relevancia: el de la heterogeneidad de la calidad en la



prestacion de servicios de salud entre instituciones publicas y aun entre
proveedores a su interior. La administracion actual continué con los programas de
gestion de la calidad de la administracion previa, pero puso el énfasis ahora en la
implementacion de GPC, con las cuales se pretende mejorar la calidad de la
atenciéon médica,?® al homologar en las instituciones de atencion médica sus
criterios de atencion, pudiendo disminuir la variabilidad en la toma de decisiones

en el ambito clinico y facilitando el intercambio de servicios de salud.

El Programa de GPC esta a cargo del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica
en Salud (CENETEC) y de la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud,
ambas dependencias de la Secretaria de Salud, ademas a través del Comité
Nacional de GPC participan las instituciones publicas del sector. Publicandose
actualmente 422 GPC mismas que se encuentra en un proceso de

implementacion en las unidades médicas publicas del sector.

En el contexto de integracién funcional, los beneficios que pueda traer el
Programa de GPC en la implementacion de las mismas, dependera de la
capacidad de la Secretaria de Salud (SS) para alcanzar una integracion efectiva
del sector. Ello significa, primeramente, la rectoria efectiva de la SS para la
formulacién de las GPC como herramientas aceptables para todos los jugadores
del sistema nacional de salud; en segundo momento, la definicion de estrategias
para su implementacion en centros de salud y hospitales mediante la identificacion
de barreras y facilitadores en el contexto de aplicacién. La aceptacién de las GPC
dependera de la confianza que logren muy diversos actores en las mismas y de su
pertinencia y aplicabilidad en cada contexto institucional. El fin dltimo de las GPC
sera homologar los criterios de atencion médica en las instituciones publicas del

sistema de salud, favoreciendo asi el intercambio de servicios.

Por otro lado las GPC operarian de diferente manera en un contexto integrado de
proveedores y pagadores, esto es, donde la poblacion goce de libertad de eleccién
de los proveedores y, por lo tanto, donde el financiamiento publico siga

verdaderamente a los beneficiarios que buscan una mejor calidad médica.



La tesis doctoral evaluara la capacidad rectora de la Secretaria de Salud en los
procesos de formulacion e identificacion de las barreras en los procesos de
implementacion de las GPC a nivel sectorial, en un contexto de politicas que

procuran la mayor integracion funcional del sistema nacional de salud.
2. Planteamiento del problema

La organizacion del Sistema de Salud de México tiene su origen en la Constitucion
de 1917. El Art. 123 relativo a los derechos de los trabajadores les confiere la
proteccion de la seguridad social con la participacion de los empleadores y del
Estado. Es hasta 1943 cuando se declara de interés publico el establecimiento del
IMSS como financiador y proveedor Unico y consolidado de servicios de seguridad
social, incluyendo los servicios médicos. Sélo algunas empresas poderosas
retuvieron sus propios servicios médicos, sobresaliendo hasta nuestros dias los
servicios subrogados de los trabajadores bancarios y los servicios propios de la
empresa Cuauhtémoc y Famosa. Esfuerzos de proteccién social en salud para
trabajadores del campo, sefialadamente los Servicios Médicos Rurales
Cooperativos, fueron descontinuados. Se privilegio, asi, la proteccion social de la
élite obrera urbana y se asigno la responsabilidad de atender a la poblacion rural y
del sector informal a la Secretaria de Salubridad y Asistencia creada con este

propdsito también en 1943. 2122

El sistema de salud segmentado que se consolidé en 1943, fue resultado de la
capacidad de negociacién fuerte y encaminada a una ayuda mutua entre grupos
estratégicos y el Estado mexicano, denominado corporativismo. Bajo este modelo,
el Estado formula e implementa politicas sociales como lo son los servicios
médicos exclusivos que protegen los intereses de manera independiente y vertical
de diversos grupos considerados prioritarios y vinculados con el desarrollo

econdmico nacional.123

El modelo basado en el fuerte control Estatal ha mantenido dos grandes
segmentos de poblaciones y la coexistencia de organizaciones heterogéneas: las

familias insertas en la economia formal con un esquema amplio de seguridad



social bajo la responsabilidad atendidas en su mayoria por el IMSS e ISSSTE. Por
otro lado, la poblacion sin seguridad social atendida en su mayoria por la
Secretaria de Salud Federal y los Sistemas Estatales de Salud (SESA), que con el
Seguro Popular se beneficiaron de mayores recursos publicos y de la garantia de

acceso a un paguete integral de intervenciones explicitas.?*

Segin Londofio y Frenk, los sistemas de salud segmentados tienden a
fragmentar la funcidon de rectoria, en la medida que cada institucion también se
financia y es duefia de sus servicios de salud. En México la situacién es
particularmente aguda en el caso de SESA, los cuales entran en conflicto de
interés al ser tanto rectoras como prestadoras de servicios. Por otra parte no se
logra identificar una marco juridico que dé certeza y jerarquia a la Secretaria de
Salud sobre las demas instituciones publicas,?® 27 22 |as cuales son rectoras de
sus subsistemas y son acreedoras de un financiamiento con diferencias
importantes sobre la Secretaria de Salud, dando como resultado una funcién
rectora débil. Al actuar de manera independiente, las instituciones tienden a hacer
un uso ineficiente de los recursos fiscales, pues planifican su infraestructura de
acuerdo a sus propias necesidades. Estos factores llevan, a su vez a la
heterogeneidad de la calidad entre las diferentes instituciones e incluso al interior

de las mismas.

Las consecuencias de la segmentacion pueden apreciarse desde dos perspectivas
complementarias: aquella de la poblacion y aquella de los proveedores. Por el lado
de la poblacion cabe remarcar que la afiliacion a la seguridad social es
sumamente inestable en trabajadores de bajos ingreso (representando el 61.5%
del total de trabajadores derechohabientes del IMSS), quienes en un periodo de
diez afios sélo el 49% del tiempo permanecen afiliados al IMSS.?° La falta de
respuesta institucional a sus necesidades y la imposibilidad de elegir otro
proveedor las expone a pagos mdultiples,*® sin aprovechar el beneficio de sus
contribuciones. La poblacion queda también expuesta a servicios de calidad
heterogénea y a problemas para la continuidad de su atenci6n.’! Desde la
perspectiva de las instituciones, ante una autoridad sanitaria débil se dificulta la



coordinacion y la toma de decisiones sistémicas, resultando en la variabilidad en la

calidad al prestar los servicios de salud.

El problema de la heterogeneidad en la calidad esta relacionado con una autoridad
rectora débil de la Secretaria de Salud, que es el 6rgano que asume esta
responsabilidad y que tiene como consecuencia la deficiencia en la coordinacion
sectorial y que tampoco ha podido articular e integrar las demas funciones para
poder ofrecer servicios de salud de calidad a la poblacibn mexicana. Este
problema se ha evidenciado recientemente en el reporte del observatorio del
desempeiio hospitalario 2009, al evaluar la calidad técnica en el IMSS, ISSSTE y
SS, a través de rastreadores clinicos como los nacimientos por cesarea, las
complicaciones por apendicectomia y por colecistectomia, las complicaciones por
neumonia y la mortalidad hospitalaria, entre otros. La medicion y comparacion de
dichos rastreadores demostraron una gran variabilidad entre las instituciones, al
interior de ellas y entre las diferentes regiones del pais, ver resultados en cuadro

1_32

Cuadro 1
Desempefio institucional a través de rastreadores clinicos 2009
IMSS ISSSTE SS
% de partos por
ceséarea 51% 61% 33%
% de mortalidad en
apendicectomias 0.63 % 0.11% 0.27%
Complicaciones por Coahuila: 0.6%
colecistectomias Nacional: 1.9%
abiertas en SESA Tlaxcala: 4.5%
Complicaciones por
neumonias 4.8% ND 7.5
Razoén
estandarizada de 99 83 104
mortalidad
intrahospitalaria
Fuente: Creacién propia a partir de SSA, Reporte del observatorio del desempefio hospitalario 2009.

Las GPC son un apoyo para mejorar la calidad de la atencién y reducir la
variabilidad entre unidades médicas de las instituciones publicas del sector. El

IMSS respondié en la década de los 80°s a la mortalidad infantil mediante la



capacitacion de los clinicos y la implementacion de algoritmos y recomendaciones
para la prescripcion médica, dando como resultado una reduccién en la mortalidad
y una disminucién en el mal uso de antibiéticos.33 Esto sugiere que una manera de
hacer frente al problema de la calidad es poner al alcance de los clinicos
herramientas que contengan intervenciones caracterizadas por su eficacia y
eficiencia basadas en la mejor evidencia cientifica, ayudando asi a los clinicos a

tomar las mejores decisiones y disminuir la variabilidad clinica.

La difusibn de las GPC en paises en desarrollo motivo la elaboracion de
instrumentos metodoldgicos para estandarizar su formulacion e implementacion.
Estas herramientas fueron elaboradas por un amplio grupo tanto de instituciones
académicas como por organismos productores de GPC, que ofrecen una
metodologia rigurosos a la vez que participativa para elaborar, implementar y
evaluar las GPC existentes, son un referente que cubre las necesidades en cada
una de las etapas del proceso de elaboracion.?*3% Sin embargo la experiencia
internacional ha demostrado que la sola publicaciéon y distribucion de las GPC no
es sindnimo de que éstas seran utilizadas por los clinicos, la implementacion es un
proceso complejo y cuyo éxito s6lo se alcanza en un 40% de acuerdo a
investigaciones relacionadas con la implementacién de intervenciones en salud,®
ya que durante la elaboracién e implementacién de las GPC se pueden presentar
multiples barreras u obstaculos a diferentes niveles. La experiencia sugiere que es
determinante para una implementacion efectiva una excelente calidad de las GPC
y las acciones y estrategias que se planeen durante la implementacién, que
dependeran principalmente de desempefio que tenga el érgano rector durante
todo el proceso, desde la formulaciéon hasta la implementacion.3”:*® Cabe resaltar
que para un Programa Nacional de GPC como el que actualmente se esta
efectuando en México, la calidad de las guias estara determinada por la capacidad
de lograr una integracion efectiva de las instituciones publicas del sector, para

formular e implementar las GPC a nivel sectorial.

La metodologia para el desarrollo de Programas de GPC pudieran incidir en su

calidad y efectividad ya que su apego permitiria disefiar guias de alta calidad y al
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mismo tiempo trasladar las recomendaciones al quehacer cotidiano de la practica
médica. Estas metodologias ponen énfasis a vincular la formulacién de las GPC
con el contexto de aplicacion a fin de anticipar las barreras y plantear
solucionarlas, de tal manera que la elaboracién e implementacion sea simultanea

y no secuencial.

En México, las GPC han sido lideradas por la Secretaria de Salud en el contexto
de buscar la integracién funcional del sector. El principal responsable de la
formulacion de las GPC ha sido el CENETEC vy la responsabilidad de
implementarlas a nivel sectorial es la Direccion General de Calidad y Educacion en
Salud (DGCES); por lo tanto el CENETEC, la DGCES y el Comité Nacional de
Guias de Practica Clinica son los responsables a partir del 2007 de la priorizacion
de los temas de las GPC, de establecer los lineamientos metodoldgicos para la
elaboracion, actualizacion, integracion, difusion e implementacion en las unidades
médicas. Ello mediante la coordinacion y colaboracion de las instituciones publicas
del sector salud, de manera tal que la Secretaria de Salud tiene la responsabilidad
rectora de una integracion efectiva en la elaboracion e implementacion de las
GPC, esto es, elaborar e implementar un conjunto de guias Unicas a nivel de todas

las instituciones publicas del sector salud.

El Programa de GPC en México ha logrado a la fecha la formulacion y validacion
de 422 GPC en dos modalidades: guias de referencia rapida y guias de evidencias
y recomendaciones. Las GPC han sido puestas a disposicion mediante el
Catalogo Maestro de GPC y desde abril de 2011 se dio la instruccion para su
implementacion de todo el conjunto de GPC en las instituciones publicas de salud,

mediante un proceso de difusion, capacitacion, implementacion y seguimiento.

Un reciente informe de la evaluacion en la formulacion e implementacion de las
GPC, ha evidenciado que dichos procesos tienen avances importantes pero
heterogéneos en los SESA; ademas a nivel sectorial cada una de las instituciones
publicas a su interior define sus propias estrategias de implementacion, otro
problema encontrado es que el numero de GPC formuladas en la modalidad
interinstitucionales fue muy limitado y por dltimo no existen un seguimiento del
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avance en la implementaciéon de las GPC a nivel sectorial.>® El origen de dicha
problematica puede estar en una rectoria limitada que no ha coordinado

efectivamente los procesos de formulacién e implementacion a nivel sectorial.

Para la Secretaria de Salud el Programa Nacional de GPC pretende ser una
estrategia para la integracion funcional del sector salud, al homologar los criterios
de atencién médica entre instituciones, dando mayor certeza a los compradores, a
los proveedores y a los pacientes; ademas pueden ser una herramienta esencial
en la formacion y en la educaciéon médica continua. La politica busca también la
vinculacion de las GPC con otros componentes de la integracion funcional, como
el expediente clinico electrénico, la compra consolidada de medicamentos al crear

un cuadro y catalogo de medicamentos sectorial.*°

El problema principal que se investigara en esta tesis doctoral es evaluar la
capacidad rectora de la Secretaria de Salud para coordinar la participacion
interinstitucional en la formulacion e implementacion de las GPC en un contexto de
segmentacion del Sistema de Salud si bien matizado por politicas tendientes a la
integracion funcional. La tesis pretende identificar las principales barreras y areas
de oportunidad para la rectoria y predecir el mejor escenario que favorezca una
formulacién e implementacion exitosa de las GPC en primer y segundo nivel de

atencién de las tres principales instituciones publicas del Sistema de Salud.

La capacidad rectora en el contexto de GPC, estara dado por el grado en que la
SSA logre formular cada una de las GPC con la participacion de las diferentes
instituciones publicas y la implementacion de las GPC en todos los contextos de
las instituciones publicas de salud, dicha capacidad rectora se evaluard a través
de las dimensiones de rectoria: coordinacion, capacidad de respuesta a las
necesidades de salud mediante politicas, conduccién sectorial con la participacion

y orientacidn en consenso, establecimiento de lineamientos y la priorizacion.

Preguntas de investigacion
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A. ¢Cuenta la Secretaria de Salud con suficiente capacidad rectora para lograr
gue las GPC sean ampliamente implementadas por las instituciones
publicas, pese al modelo segmentado del sistema?

B. ¢La implementaciéon de las GPC en los servicios meédicos logra superar las
barreras institucionales a la vez que aprovechar las oportunidades para la

integracion funcional?

3. Objetivos
Objetivo General

Evaluar la capacidad rectora de la Secretaria de Salud Federal para la
formulacion e implementacién de las GPC del topico de DM en las
instituciones publicas de salud en el contexto de segmentacion del

sistemay de los esfuerzos para superarla.
Objetivos especificos

1. Identificar y analizar las dimensiones de rectoria que ha ejercido la
Secretaria de Salud a través de sus instituciones federales al buscar
una integracion efectiva en los procesos de formulacion e
implementacion de las GPC de DM a nivel sectorial, en el contexto de la
segmentacion del sistema de salud y de las politicas de integracion
funcional.

2. Jerarquizar y relacionar las barreras y las oportunidades a la
implementacion efectiva de las GPC en unidades de primer y segundo
nivel de atencién del IMSS, del ISSSTE y de la SS.

3. Formular recomendaciones para la rectoria efectiva de la formulacion e

implementacion de las GPC.

En la siguiente figura podemos identificar el marco légico de rectoria en la

formulacion e implementacion de GPC.
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Figura 1
‘ Marco légico de rectoria en la formulacion e implementacion de GPC
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l T compromisos de todos
- los involucrados en el
Fijacion de usos de GPC
prioridades

4. Marco conceptual
4.1 Investigacion de la rectoria en la formulacion de las GPC

Musgrove y Gonzalez Block definieron la integracién funcional como un sistema de
salud que opera como si fuera Unico para sus diversos actores, a pesar de estar
conformado por organizaciones independientes para su financiamiento, prestacion

y rectoria de la atencion de la salud.**

Las GPC son “recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para ayudar a
los profesionales y a los pacientes en la toma de decisiones sobre la atencion
sanitaria mas apropiada, seleccionando las opciones diagndsticas y/o terapéuticas
mas adecuadas en el abordaje de un problema de salud”?, por lo que su uso dara
una mayor calidad en la atencién médica, al disminuir la inapropiada variabilidad
en la practica clinica al tratar de homologar sus criterios para la atencion médica

en las instituciones de salud.

Las GPC en el marco de la integracion funcional, pueden mejoran la percepcion
del sistema segmentado al homologar en todo el sector publico los criterios de

14



atencion meédica. El programa de GPC al promover la formulacion y la
implementacion sectorial es por si un factor de integracién funcional promovido por

el ente rector.

La formulacion e implementacion exitosas de las GPC en el conjunto de
instituciones y al interior de las mismas llevaria a brindar seguridad y confianza a
los actores. Ello principalmente mediante la vinculacion inter-institucional, en la
medida en que se les comprenda como estandares cientificamente
fundamentados y por lo tanto ampliamente aceptables para orientar la calidad y la
efectividad de los servicios de salud. Los pacientes podrian asi aceptar con mayor
confianza que fueran referidos por su institucion de adscripcion primaria a otra que
estuviera en mejor posicion para ofrecerle servicios de salud, ya fuera por su
especializacion o por su cercania. Los compradores de servicios médicos, por su
parte, tendrian mayor certeza para celebrar convenios con proveedores de
diferentes instituciones publicas y privadas. Los compradores de insumos podrian
coincidir en compras consolidadas en torno a un cuadro basico apegado a las
GPC. Los proveedores de servicios médicos tendrian una herramienta para
promover la practica profesional con estandares sectoriales a la vez que estarian
mas dispuestos a referir pacientes a otras instituciones que cumplan con
estdndares reconocidos. Las GPC podran ser instrumentos Uutiles en la
homogeneizacion de la calidad, en la formacién de los recursos humanos de areas

clinicas y en la educacion médica continua.

La formulacién de las GPC tiene como sustento metodoldgico la evidencia de
mejor calidad cientifica mediante la técnica de revision sistematica.*® El sustento
de gestion esta dado por la rectoria efectiva, definida como la capacidad de lograr
la participacion interinstitucional y de todos los actores involucrados, de manera
gue considere sus recursos, necesidades y prioridades asi como la identificacion y
solucién de las barreras potenciales a la implementacion efectiva y relativamente
uniforme en todas las instituciones del sistema de salud. La investigacion ha
demostrado las bondades de diversos instrumentos metodologicos para mejorar el

apego de las GPC a la mejor evidencia cientifica. Asi, la accidén rectora para la
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formulacion consiste en buena medida en lograr la mas amplia participacion de las

instituciones en torno a la identificacion de las bases cientificas de las GPC.**

La rectoria sobresale al actuar como funcion integradora del sistema de salud,
permitiendo coordinar y conducir las demas funciones, funcién responsable del
desempeiio global del sistema, de establecer las reglas del juego, vigilar su
cumplimiento, es una funcién que debe recaer en el Estado. La rectoria debe ser
una funcién sdélida, es necesario precisar el marco legal, los actores y definir las

funciones que le corresponden al érgano rector.*®

La OMS, define a la rectoria como la capacidad del Estado para tomar
responsabilidades por la salud y el bienestar de la poblacion, conducir con

liderazgo el sistema de salud en su totalidad.*®

La funcion rectora en el contexto de GPC en México, debe estar orientada a una
integracion efectiva, definida como la capacidad rectora para formular e
implementar guias a nivel sectorial (Unicas con la participacion de todos los
actores e implementadas en todas las unidades de sa lud de las diferentes

instituciones publicas de salud).

A través de tres marcos conceptuales que se presentan en el cuadro 1, hemos
identificado las siguientes dimensiones de la rectoria: la coordinacion; la
capacidad de respuesta a las necesidades de salud mediante politicas; la
priorizacion, el establecimiento de lineamientos y la conduccién sectorial mediante
la participacion y orientacion en consenso. Dichas dimensiones seran de utilidad al
evaluar la capacidad rectora de la SS al formular e implementar GPC a nivel

sectorial.
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Cuadro 1

Marcos conceptuales de la funcién de rectoria

Un marco para evaluar el

OPS. Funcién Rectora de la

Framework for assessing governance of

desempefio de los Sistemas de | Autoridad Sanitaria the health system in developing
Salud.(Christopher  Murray vy countries: Gateway to good
Julio Frenk) governance. (SameenSiddigi et &l.)
Funciones correspondientes a la Rectoria en cadaun o de los marcos tedricos

Establecer las reglas del 1. Conduccion Sectorial: Vision estratégica : Perspectiva amplia
juego: Establecer los | Consiste en orientar todo el | y a largo plazo sobre la salud, con un
lineamientos para todos los | sector salud, incluyendo | sentido de direccion estratégica en su
actores. instituciones y grupos sociales | desarrollo.

Disefio del sistema de salud
global : Formulacién de politicas,
articulacion de funciones, en
general la organizacion de todas
las funciones del sistema de
salud.

Evaluacion del desempefio:
Consiste en dar orientacion
estratégica y garantizar las
reglas de juego teniendo como
fin dltimo el de evaluar el

desempefio de las demas
funciones.

Fijacion de las prioridades:
Establecer prioridades de forma
global.

Promocion intersectorial

Participacion activa de otros
sectores mediante la generacién
de politicas encaminadas a
lograr los objetivos sanitarios.
Reglamentacion : Incluyendo la
reglamentacién  sanitaria de
bienes y servicios (alimentos) y
la reglamentacién de la atencion
sanitaria.

Proteccion del consumidor : La
heterogeneidad en la prestacion
de servicios de salud hace
necesario establecer las reglas
del juego para todos los actores
en pro de la proteccion del
consumidor. 47

para cumplir la Politica Nacional
en Salud

2.  Regulaciéon : Disefio 'y
cumplimiento del marco
normativo sanitario para proteger
y promover la salud.

3. Modulacién del
Financiamiento: Mejorar el
financiamiento como funcioén,

con la finalidad de asegurar el
acceso equitativo a los servicios
de salud.

4. Garantia del aseguramiento:
Garantizar la cobertura de
servicios de salud de acuerdo a
las necesidades de salud de la
poblacion.

5. La Armonizacién de la
Provision: Encaminada a
promover la complementariedad
de los diversos proveedores y
grupos de usuarios para
extender la cobertura de
atenciones de salud equitativa y
eficientemente.

6. La ejecucion de
Funciones Esenciales
Salud Publica (FESPs). “®

las
de

Participacion 'y orientacién en
consenso : Participacion activa de la
sociedad, basada en la libertad de
asociacion, expresién, y de manera
constructiva, para llegar a consenso
amplio sobre lo que es en el mejor
interés del grupo y, cuando sea posible,
en la implementacion de politicas de
salud y procedimientos.
Estado de derecho:
derecho a salud.
Transparencia : Basada en el libre flujo
de informacion para comprender y
controlar los asuntos de salud.
Capacidad de respuesta : Asegurando
que las politcas y programas
respondan a las necesidades de salud.
Equidad e inclusion: Hombres vy
mujeres con igual oportunidades en
salud.

Eficacia y eficiencia: Producir
resultados que satisfagan las
necesidades, haciendo el mejor uso de
los recursos.

Rendicion de cuentas : Por parte del
Gobierno, el sector privado Yy
organizaciones de la sociedad civil que
participan en la salud

Inteligencia e informacién : Esenciales
para una buena comprension del
sistema de salud.

Etica: en la prestacion de servicios y en
la investigacion.*®

Asegurar el

No es posible identificar estudios que aborden la teméatica de la rectoria ejercida

por la autoridad de salud en la formulacion e implementaciéon de GPC con un

enfoque de integrar el sistema de salud, en ningun pais del mundo. Sin embargo,

algunos estudios han evidenciado una heterogénea calidad en su formulacion y en

la implementacién han reconocido las potenciales barreras y facilitadores.

En el afio 2003 se realiz6 una comparacion de 18 Programas de GPC de paises

del norte de América, de Europa, Australia y Nueva Zelandia, encontrando

similitudes y diferencias importantes, la similitud a destacar entre los programas es
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que los principios de Medicina Basada en Evidencias (MBE) son el principal
sustento de las GPC y las mayores diferencias se presentan en el proceso de
difusion e implementacion que esta relacionado con la organizacion del sistema de
salud, los topicos contenidos en las guias, los responsables de los programas de

guias, asi como a factores politicos y culturales®°.

En Cuba en el afio 2011 se evaluaron un total de 377 GPC producidas en ese
pais, basandose en el AGREE como instrumento de evaluacién; cuyos resultados
evidenciaron una gran heterogeneidad de la calidad de las guias, ya que muchas
guias no estan sustentadas en MBE, no se elaboran por equipos
interdisciplinarios, no toman en cuenta al pacientes, no tenian declaracién de

conflicto de interés, entre otros problemas.>:
4.2 Investigacion de la implementacion de las GPC

La implementacién de intervenciones en salud es un proceso social que se
entrelaza con su contexto y comprende un conjunto de procesos destinados a que
la intervencion —en este caso las GPC- sea usada dentro de una organizacion,
vinculando el conocimiento con el quehacer cotidiano de la practica médica. La
implementacion debe provocar un proceso de transicion durante el cual el usuario
blanco incrementa su habilidad, consistencia y se comprometen en el uso de la
intervencion®2. La implementacién de las intervenciones incluye la difusion, la

capacitacion y la adopcion.

En cuanto a la implementacion de guias, hay un conjunto de investigaciones que
se han centrado en estudiar las barreras y los facilitadores, dichas barreras las
podemos delimitar en dos niveles: A nivel de los usuarios se han identificado
barreras como la actitud de los médicos, falta de conocimientos para interpretar la
literatura cientifica, la falta de acuerdos, un bajo nivel de autoeficacia, poca
expectativa a los resultados y la dificultad para superar la inercia en la toma de
decisiones. °3°* A nivel del contexto organizacional, se han evidenciado obstaculos
destacando: la falta de estimulos por el apego a las GPC, la falta de tiempo tanto

para consultar la guia como para su aplicacion, rigidez del proceso de gestion del
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conocimiento, la orientacion de las guias a la contencion de costes y la poca
flexibilidad de las mismas, asi como temor a problemas legales, la falta de
programas de educacion médica continua, poco acceso a las guias, falta de

recursos materiales, falta de liderazgo efectivo, entre otras barreras. 5% 56:57

El Marco consolidado para la investigacion de implementacién (CFRI por sus
siglas en inglés) %8 es una herramienta basada en una revision sistematica de
investigaciéon de implementacién de intervenciones sociales, este CFRI identifico
las principales redes de determinantes en la implementacion de intervenciones en
salud, lo que permite generar hipotesis en torno a factores que favorecen u
obstaculizan la implementacién de intervenciones. Estas determinantes se hicieron
con base a sistemas de salud de multiples paises, lo cual puede generar ventajas

0 desventajas para su adaptacion en el sistema de salud de México.

La implementacion de intervenciones de salud pueden encontrar mdultiples
obstaculos en: el comportamiento de los usuarios de la intervencion, en los
pacientes, proveedores, directivos y tomadores de decisién. La evaluacion del
proceso de implementacion puede revelar dichos obstaculos en contextos
especificos con la finalidad de enfocar las acciones para optimizar los beneficios
de la intervencion, prolongar la sostenibilidad y para promover la implementacion a
escala. El CFRI permite no sélo mejorar la adopcion y puesta en marcha de las
intervenciones que funcionan, sino también identificar donde y por qué funcionan o

no.
En el Anexo 1 se detallan los cinco dominios en los que enfoca el CFRI.
5. Hipotesis

La Secretaria de Salud tendra una buena capacidad rectora en los procesos de
formulacion e implementacién de las GPC, en la medida que ejerza de manera

efectiva las dimensiones de rectoria durante estos dos procesos.

Sustento:
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1. Dominio “Caracteristicas de la intervencion” . La funcién rectora para
implementar las GPC se dificultara si los actores perciben: que en la elaboracién
el origen de las GPC es externo, que las GPC fueron sustentadas en evidencias
de mala calidad, si lo actores no perciben una ventaja al usar las guias, ademas
se dificultara si los actores perciben que las GPC tienen poco poder de
adaptacion, de pilotearse y un alto costo al tratar de implementarlas en las
unidades médicas.

2. Dominio “Contexto externo ”. La funcion rectora se dificultara si actores del
sistema de salud ponen barreras en la implementacion al no establecer
lineamientos metodoldgicos para la formulacién e implementacion de las mismas a
través de un programa, si existe poco involucramiento de actores claves para su
promocién e implementacion, él no otorgar incentivos que promuevan el uso de las
GPC, no implementar los cambios politicos y legales para usar las GPC en todas
las instituciones publicas del sector y finalmente se dificultara si no se priorizan los

topicos tanto en la formulacion como en la implementacion de GPC.

3. Dominio “Contexto interno” . La funcién rectora en la implementacion se
dificultara si en las unidades de salud faltan redes de comunicacion efectivas, si
los usuarios tienen una actitud negativa al uso de las GPC y perciben poca
necesidad al uso de las mismas, también se dificultar4d dicha funcién ante la
ausencia de recursos disponibles para la implementaciéon de las GPC, otros
obstaculos se presentaran cuando exista poco compromiso de los directivos de las
unidades en la implementacion, asi como la falta de capacitacién y acceso de los
usuarios a las guias y finalmente la funcién rector se dificultara si la unidad médica

tanto estructuralmente como organizacional presenta una gran complejidad.

4. Dominio “Caracteristicas de los individuos" . La funcion rectora en la
implementacion de las GPC se dificultara cuando a nivel de los individuos éstos
tengan poco interés, desconocimiento de las GPC, asi como apatia, poca
habilidad al uso de las guias y finalmente la funcién rectora se dificultara si los
individuos presentan un pobre sentido de pertenencia con la institucion donde
laboran.
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6. Metodologia
6.1 Disefo del estudio

Se evaluara la formulacion e implementacion de las GPC en las instituciones
publicas del sistema de salud de México mediante un disefio de casos multiples,
los cuales seran comparados para derivar inferencias y contestar las preguntas de
investigacion. Un disefio de caso multiples se define como el conjunto de varios
casos unicos a la vez, estudiando en cada uno la realidad que se desea explorar,
describir, explicar, evaluar o modificar, es un estudio intensivo de varios casos que
permite el desarrollo de ciertas explicaciones en un marco representativo de un

contexto mas general.®®

A continuacién se describen los casos multiples para cada uno de los objetivos

especificos de la presente investigacion.
Objetivo 1

Un primer conjunto de caso mdltiples consistira en evaluar las dimensiones de
rectoria en los procesos de formulacion e implementacion de diferentes GPC,
seleccionadas por sus caracteristicas contrastantes desde el punto de vista
clinico, de salud publica y de autoria institucional. Ello para identificar el grado al
que la naturaleza misma de la GPC se relaciona con la capacidad rectora. Se
consideraran el conjunto de GPC relacionadas con el tema de Diabetes Mellitus
(ver anexo 2). Los casos seran cada una de las instituciones rectoras que
participan en la formulacion e implementacién de las guias, de la SSA (CENETEC
y la DGCES), del IMSS (la Division de excelencia clinica de la Direccion de
Prestaciones Médicas) y del ISSSTE (la Subdireccion de Regulacion y Atencion
Hospitalaria), que seran analizados de manera sistematica cualitativamente y
cuantitativamente en cada una de las dimensiones de rectoria y relacionarlas a la

naturaleza de la GPC.
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Objetivo 2

Un segundo conjunto de casos dara cuenta de las barreras y oportunidades en la
implementacion de las GPC, que se identificaran a través de los diferentes
dominios de CFRI. Para ello se seleccionara para el primer nivel de atencion, la
GPC de “Diagnostico, Metas de Control Ambulatorio y Referencia Oportuna de
Diabetes tipo 2” y para el segundo nivel de atencion la guia de “Diagnéstico y
Tratamiento de la Peritonitis Infecciosa en Dialisis Cronica en Adultos”; las
unidades de primer y segundo nivel seran de las instituciones de la SSA, IMSS e
ISSSTE de la entidad de Morelos, la cual se ha identificado como una entidad con
mayor grado de avance en la implementacion de GPC de acuerdo a una
evaluacion previa®® y la ciudad donde se levantard la informaciéon sera
Cuernavaca, porque se localizan las tres instituciones publicas de salud y
unidades de primer y segundo nivel de dichas instituciones; el topico de Diabetes
tipo 2 se justifica porque las GPC de dicho tépico, dan toda una gama de
variabilidad al haber sido formuladas por diferentes instituciones publicas del
sector y entonces se presenta el reto de su implementacion a nivel sectorial. Si en
alguna unidad seleccionada, no se ha priorizado la implementacion de alguna de
estas dos GPC, entonces se identificaran las barreras y oportunidades en la

implementacion de otra GPC del tépico de diabetes que si se ha implementado.
6.2 Universo de estudio

Objetivo 1. EIl universo de estudio seran las dependencias rectoras del Programa
Nacional de GPC del sistema de salud: CENETEC y la DGCES de la SS, del IMSS
la Division de excelencia clinica de la Direccién de Prestaciones Médicas, y del
ISSSTE la Subdireccion de Regulacion y Atencion Hospitalaria. Las unidades de
observacion al interior de estos casos seran: los documentos oficiales que
sustenten la formulacion e implementacion de las GPC, el conjunto de GPC del
tépico de Diabetes (anexo 2), los funcionarios federales de las tres instituciones
previamente mencionadas, que tengan como funciones la coordinacion de la
formulacion e implementacion de GPC y finalmente, se entrevistara a un autor o a

un coordinador que particip6 en la formulacion de una de las cuatro GPC
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previamente identificadas del topico de Diabetes, cuya autoria son las instituciones
de SSA, IMSS, ISSSTE y DIF (ver anexo 3).

Objetivo 2. EIl universo de estudio seran los Servicios de Salud del Estado de
Morelos y las delegaciones del IMSS e ISSSTE, las unidades de observacion al
interior seran los encargados a nivel estatal de la implementacion de las GPC y a
nivel de las unidades de salud, serd una muestra por conveniencia de las
unidades de atencién médica de primer y segundo nivel de atencién de las tres
instituciones, que de acuerdo al nivel estatal daran un panorama de las unidades
con un mayor avance en la implementacion de las GPC, teniendo como unidades
de observacion: en el primer nivel el Director de la unidad y a médicos usuarios de
las GPC; en el segundo nivel al Director médico, al jefe del servicio de medicina
interna, al jefe de ensefianza y médicos usuarios de las GPC; para el primer nivel
se enfocara en la implementacion de las GPC de “Diagnostico, metas de control
ambulatorio y referencia oportuna de diabetes tipo 2” y para el segundo nivel de
atencién la GPC de “Diagnéstico y tratamiento de la peritonitis infecciosa en
dialisis crénica en adultos”. Ello con el fin de identificar las caracteristicas de la
rectoria para una enfermedad cuya prevalencia de adultos en México es de
14.42%°% y que podria ser también representativa en su manejo de otros
problemas cronico degenerativos. No obstante, las inferencias se limitaran a la
GPC de diabetes.

6.3 Muestreo (seleccion de casos o seleccion de u  nidades de

observacion y muestreo)

Objetivo 1. Se observard al conjunto de actores clave en el proceso de
formulacion al mas alto nivel en la SS, en el IMSS y en el ISSSTE. Los
informantes claves, rednen esta categoria por sus conocimientos en el tema, por
Su experiencia y por su ubicacién estratégica en la institucién. Se excluiran a los
actores de los servicios de salud de PEMEX, SEDENA y Marina por considerar
que son de menor tamafo. Los informantes al mas alto nivel seran el Director, el
coordinador del topico de Diabetes del CENETEC y de la el Director de la DGCES

que pertenecen a la SSA, los funcionarios de IMSS seran el Coordinador de la
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Division de Excelencia Clinica de la Direcciéon de Prestaciones Médicas y del

ISSSTE el Subdirector de la Subdireccion de Regulacion y Atencién Hospitalaria.

Objetivo 2. El Estado de Morelos se ha seleccionado por ser una de las entidades
con mayor avance en la implementacion de las guias, tomando como base una
evaluacion realizado por el INSP con anterioridad. Dicho estudio evaluo el nivel de
implementacion en los SESA, a través de los siguientes cuatro criterios: 1. El
namero de sesiones impartidas por la DGCES para la difusion de GPC: 2. El
namero de sesiones para la difusion con caracter sectorial; 3. EI nimero de
sesiones para la capacitacion en GPC; 4. El nimero de acciones impartidas por

los SESA en la capacitacion del su personal.

La ciudad de Cuernavaca se ha seleccionado por que en la misma ciudad o de
manera cercana se encuentran unidades de primer nivel de atencion y hospitales
de segundo nivel de las tres instituciones seleccionadas. El propdésito de esta
seleccion es controlar por factores sociales y geogréficos en la implementacion
sectorial. Esto es, descartar que la distancia fuera un factor para la falta de
rectoria en la integracion de la formulacion e implementacion de las GPC. Una

ventaja secundaria consistird en reducir los costos de la investigacion.

A nivel estatal se entrevistara al funcionario o funcionarios encargados de la
implementacion de las GPC en su entidad de cada una de las tres instituciones
antes sefialadas, quienes nos referiran a las unidades de primer y segundo nivel
como se sefialo anteriormente. En las unidades médicas los actores claves que se
entrevistaran seran, a nivel hospitalario el Director médico de cada unidad, el jefe
del servicio de medicina interna, el jefe de ensefianza, el médico lider a nivel de la
unidad, con mayor conocimiento de la GPC, autoeficacia y que sea usuario de las
GPC, ubicado por el jefe del servicio. Para el primer nivel de atencién, se
entrevistara al Director de la unidad y a médicos usuarios de las GPC con las
mismas caracteristicas de lideres, alto conocimiento, autoeficacia y que sea

usuario de las GPC.
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En el cuadro 2 se identifican los actores claves a entrevistarse, por niveles

instituciones y niveles de ubicacién

Cuadro 2
NUmero de actores claves por institucion y niveles organizacionales

Institucién NUmero de actores por nivel

Federal Estatal | Nivel de atencion de la unidad Total

(Directores médica

y Primer nivel | Segundo nivel

coordinador

de las GPC
SSA 4 1 2 4 11
IMSS 2 1 2 4 9
ISSSTE 2 1 2 4 9
DIF 1 1
Total 9 3 6 12 30

6.4 Operacionalizacion

Objetivo 1, a continuacion en el cuadro dos y tres se operacionalizan las cinco
dimensiones rectoras (coordinaciéon, capacidad de respuesta a las necesidades de
salud mediante politicas, conduccion sectorial mediante la participacion y
orientacion en consenso, establecimiento de reglas de juego y la fijacion de
prioridades) que seran evaluadas en los procesos de formulacion e

implementacion de las GPC coordinados por la Secretaria de Salud.

Objetivo 2 , En el cuadro cuatro se operacionalizan los cinco dominios del Marco
consolidado de la investigaciéon de la implementacion, donde se observan las
variables e indicadores que se utilizaran para identificar las barreras en el proceso
de implementacion de las GPC a nivel de los servicios de salud, mismos cuadros

que serviran para la realizacion de los instrumentos de recoleccion de informacion.
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Operacionalizacion de la funcién rectora en la form

Cuadro No 3
ulacién de GPC

Dimensiones
de la rectoria

Definicién conceptual

Definicion
operacional

Variable

Indicador

Coordinacién

Orientar al sector salud
con una vision de generar
y conducir un cambio
favorable en el Sistema de
Salud.

Conducir al sector
salud hacia una
integracion efectiva
para la formulacién de
GPC.

Integracion sectorial para la formulacion de GPC.

a) Numero de GPC con autoria interinstitucional.

b) Numero de GPC con validacion interinstitucional.
¢) Nimero de GPC obligatorias para la
referencia/contrareferencia.

d) Niumero de GPC que enfatizan dentro de sus
objetivos disminuir la variabilidad clinica.

Capacidad de

respuesta a las
necesidades de
salud mediante

El grado al que las
politicas y programas
respondan a las
necesidades de salud de

Establecer
congruencia entre los
problemas que se
pretenden resolver con

Congruencia entre las necesidades de los
servicios de salud y los temas abordados en la
formulacion de las GPC

a) Numero de GPC que responden a problemas de
variabilidad clinica.

b) Nimero de GPC que responden a intercambio de
servicios.

politicas. la poblacién y de los los topicos de las GPC. ¢) Nimero de GPC que responden a las necesidades
recursos humanos en de los usuarios y de los pacientes.
salud.
Conduccién Promover la participacion Promover la Formulacién interinstitucional de GPC. -Numero de GPC formuladas de manera sectorial.
sectorial activa de la sociedad, al participacion sectorial y | Formulacién multidisciplinar. -Numero de grupos que elaboraron las GPC con
mediante la elaborar programas en el de la sociedad en Formulaciéon con participacion de la sociedad integrantes de diferentes disciplinas.

participacion y
orientacion en
consenso.

sistema de salud.

general en la
formulacion de GPC.

civil.

-NUmero de GPC donde los autores representan las
diferentes instituciones donde se implementaran.
-Numero de GPC donde participaron usuarios
potenciales, ONG y pacientes.

Establecer las
reglas de juego

Establecer lineamientos
metodologicos para todos
los actores del sistema de
salud durante la
elaboracién programas de
salud.

Establecer
lineamientos
metodolégicos para la
formulacion  sectorial
de GPC.

Lineamientos sectoriales en la formulacién de
GPC.

-Numero de GPC basadas en MBE.

-Numero de GPC completas y flexibles

-NUmero de GPC con estructura y leguaje sencillo.
-NUmero de GPC cuyo contenido contempla un plan
de implementacion

-Numero de GPC cuyos procesos de formulacién e
implementacion se realizaron de manera simultanea.

Fijacion de
prioridades

Priorizar los problemas a
resolver produciendo
resultados que satisfagan
las necesidades.

Priorizar los problemas
que se pretenden
resolver al formular las
GPC.

Identificar en qué medida se prioriz6:

La variabilidad clinica.

La necesidad de los usuarios potenciales (RH en
salud).

La necesidad de los pacientes.

La integracion funcional (intercambio de
Servicios).

Numero de GPC cuyo objetivo fue resolver el
problema de variabilidad clinica

Numero de GPC cuyo objetivo de formulacién fue
una responder a una necesidad de los clinicos o de
los pacientes.

Numero de GPC que tuvo como objetivo facilitar el
intercambio de servicios de salud.
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Cuadro No 4
Operacionalizacion de la funcion rectora en la impl

ementacion de GPC

Dimensiones Definicion conceptual Definicion Variable

de la rectoria operacional

Coordinacion Orientar al sector salud Conducir al sector Integracion sectorial en la implementacién de Los lineamientos de implementacion contienen:
con una vision de salud a una GPC. -los responsables del proceso de implementacién

generar y conducir un
cambio favorable en el
Sistema de Salud.

integracion efectiva
en la implementacién
de GPC.

a nivel institucional

-indicadores de monitoreo y evaluacion
-estimulos por la implementacion de GPC
-modificaciones juridicas o legales del sistema de
salud

-presentan estrategias de implementacion.

-la implementacion de las GPC a nivel sectorial
forman parte de los requisitos para el intercambio
de servicios.

-se busca la vinculacion con otros componentes
de integracion funcional.

Capacidad de
respuesta a
las
necesidades

Establecer politicas y
programas que
respondan a las
necesidades de salud y

Establecer una
congruencia entre los
problemas que se
pretenden resolver

implementacién de las GPC

Congruencia entre las necesidades de los
servicios de salud y los temas abordados en la

NUmero de GPC cuya implementacion se esta
priorizando por responder a una necesidad de
magnitud de morbilidad o mortalidad, de politica
de intercambio de servicios, de variabilidad clinica

de salud de los recursos humanos | con los topicos de las o de necesidad de los clinicos.
mediante en salud. GPC que se estan
politicas. implementando de

manera prioritaria.
Conduccion Promover la participacion | Promover la Inclusién sectorial y participacion social en la NUmero de instituciones del sector salud que
sectorial activa de la sociedad, al participacion sectorial | implementacion de GPC participaron en la elaboracion de los lineamientos
mediante la elaborar programas en el | y de la sociedad en del proceso de implementacién de GPC a nivel

participacion y
orientacion en
consenso.

sistema de salud.

general al
implementar las GPC.

sectorial.

Existe intercambio de experiencias exitosas al
implementar las GPC nivel sectorial.

Existe una retroalimentacion de la implementacion

Establecer las
reglas de
juego

Establecer lineamientos
metodoldgicos para
todos los actores del
sistema de salud durante

Establecer
lineamientos
metodoldgicos para la
implementacion  de

de GPC.

Lineamientos sectoriales en la implementacion

Numero de GPC que contienen las instrucciones
para su uso.

Numero de GPC donde se identificaron posibles
barreras de implementacion, se solucionaron o se
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Cuadro No 4

Operacionalizacion de la funcién rectora en laimpl  ementacion de GPC

Dimensiones Definicion conceptual Definicion Variable
de la rectoria operacional
la elaboracion programas | las GPC a nivel dan recomendaciones para superarlas.
de salud. sectorial. Numero de GPC disponibles en formato y estilo
adecuado para los usuarios.
NUmero de estrategias de implementacion, dénde
se considera a los actores lideres para
promoverlas.
NUmero de eventos académicos (congresos,
seminarios, simposios, etc.) donde se evaluaron
las GPC.
Fijacién de Priorizar los problemas a | Priorizar la Priorizacion en el proceso de implementacion NUmero de GPC donde se prioriza:
prioridades. resolver produciendo | implementacion de de GPC a nivel sectorial. La necesidad de los usuarios.
resultados que satisfagan | GPC de acuerdo a La necesidad de los pacientes.
las necesidades. las principales La variabilidad clinica.
necesidades a La integracion funcional (intercambio de
satisfacer. servicios).
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Operacionalizacion de las barreras de la rectoria e

Cuadro No 5

n la implementacién de GPC

Variable

Definicién conceptual

Definicion operacional

| Indicador

Dominio 1 Caracteristicas de la intervencion

Origen de la GPC

Percepcion por parte de los actores
sobre el origen de la intervencion.

Percepcion del origen de las GPC por parte
de los sus usuarios en las unidades
médicas.

NUmero de usuarios que perciben las
GPC de origen interno.

Calidad de la evidencia

Percepcion por parte de los actores
sobre la calidad de la evidencia donde
se basa la intervencion.

Percepcion de la calidad de la evidencia de
las GPC por parte de sus usuarios en las
unidades de salud.

NUmero de usuarios que perciben de
buena calidad la evidencia de las GPC.

Ventaja relativa

Percepcion de una ventaja clara por
parte de los actores al usar la
intervencion.

Percepcion de que el uso de las GPC les da
una ventaja a sus usuarios potenciales en
las unidades de salud.

NUmero de usuarios que perciben qué el
uso de las GPC les brinda una ventaja en
la prestacion de servicios de salud.

Grado de adaptabilidad

Percepcion de que la intervencion
puede adaptarse o ajustarse a nivel
local.

Percepcion de que la GPC puede adaptarse
0 ajustarse a la unidad de salud.

NUmero de usuarios que perciben que
las GPC pueden adaptarse a su unidad
médica.

Probarse o pilotearse

Percepcion de que la intervencion
puede probarse a pequefia escala.

Percepcion por parte de los usuarios de que
las GPC pueden probarse en la unidad de
salud antes de usarse.

NUmero de usuarios que perciben que
las GPC pueden pilotearse antes de ser
usadas.

Complejidad

Percepcion de que la intervencion es
compleja

Percepcion por parte de los clinicos de que
el uso de las GPC en las unidades médicas
es complejo

NUmero de usuarios que perciben una
sencillez usar las GPC,

Calidad de disefio y

Percepcion de los usuarios de que la
intervencion es de calidad, tiene buena

Percepcion de los clinicos sobre la calidad,
introduccion y disponibilidad de las GPC en

NUmero de usuarios que perciben que
las GPC tienen buena calidad y buena

empaquetado introduccion, tiene buena presentacién | la unidad médica. estrategia de introduccion en sus
y esta accesible. unidades de salud.
Percepcion de los usuarios de que la Percepcion por parte de los usuarios de que | Numero de usuarios que perciben que el
Costo implementacion de la intervencion la implementacion de las GPC trae algun uso de las GPC tiene un bajo costo.

traera algin costo.

costo para las unidades médicas.

Dominio 2 Contexto externo

Recursos y necesidades
del paciente

La intervencion debe estar dirigida a
satisfacer una necesidad de la
poblacién, previa identificacion de las
barreras y facilitadores.

Las GPC deben estar dirigidas a resolver
una necesidad de la poblacion asi como
identificar las barreras y/o facilitadores tanto
en la formulacién e implementacién de las
GPC en todas las instituciones publicas de
salud.

Numero de GPC que responde a
necesidades de variabilidad, mortalidad y
morbilidad.

Numero de GPC donde se identifican
barreras y facilitadores tanto en la
formulaciéon como en la implementacion
de las mismas.

Cosmopolitismo

Grado en que una organizacion esta
vinculada con otras organizaciones
externas.

Grado en que la referencia/contrareferencia
entre unidades médicas institucionales o
interinstitucionales tiene como requisito
basico la implementacion de las GPC.

NUmero de GPC cuyo uso es un requisito
para referir o contrareferir pacientes a
nivel sectorial.
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Operacionalizacion de las barreras de la rectoria e

Cuadro No 5

n la implementacién de GPC

Variable

Definicién conceptual

Definicion operacional

Indicador

Presion en grupo

Es la presion por competencia para la
implementacién de una intervencion

Es la presion ejercida por los actores clave,
unidades de salud e instituciones para que a
nivel sectorial se implementen las GPC.

Numero de acciones de presion en grupo
gue promueven la implementacién de las
GPC.

La politica exterior y los
incentivos

Son las estrategias externas para
difundir las intervenciones, incluida el
impuso politico, los mandatos externos,
la regulacion, las recomendaciones, los
lineamientos, la evaluacion
comparativa y los incentivos.

Son las estrategias realizadas por la
Secretaria de Salud para difundir las GPC a
nivel sectorial, los lineamientos para la
implementacién en todo el sector y los
incentivos utilizados.

NUmero de estrategias utilizadas para
difundir e implementar (impulso politico,
lineamientos, recomendaciones,
evaluacion, incentivos) las GPC a nivel
sectorial.

Dominio 3 Contexto interno

Caracteristicas
estructurales

Es la arquitectura social, la edad,
madurez y tamafio de la organizacion
donde se implementara la intervencién

Son las caracteristicas estructurales de las
unidades de salud donde se implementaran
las GPC, como son la centralizacién o
descentralizacion, la complejidad de acuerdo
al nivel de atencién, al niimero de camas
censables, al nimero de nucleos basicos, si
son rurales o urbanos, etc.

Identificar qué caracteristicas
institucionales estructurales y
organizacionales de las unidades de
salud favorecen o dificultan la
implementacion de las GPC.
Centralizacion/descentralizacion.
Complejidad/nivel de atencién nimero de
camas, especialidades, numero de NB,
rural o urbano.

Redes de comunicacién

Son las redes de comunicacion
presentes en el contexto donde se
implementara la intervencion, y que
permite coordinar los departamentos,
una buena comunicacién entre los
individuos, la definiciéon de funciones de
trabajo en equipo, la comunicacion de
los objetivos, entre otros.

Es el plan de comunicacion utilizado a nivel
federal, estatal, jurisdiccional y al interior de
la unidad médica para la difusion e
implementacién de las GPC.

Identificar si existe un plan de
comunicacion para la difusion e
implementacién de GPC:

Tiene mensajes claros (objetivos).

El plan o los planes estan
estandarizados.

Las acciones y responsables estan bien
definidos.

La periodicidad de los mensajes y la
comunicacioén son los adecuados.

El medio por el cual se transmiten los
mensajes son los adecuados.

Existe un seguimiento a nivel federal,
estatal, jurisdiccional.

Atmosfera de
implementacion

Es la capacidad de asimilar un cambio,
caracterizada por la receptividad de los
individuos y los incentivos para motivar
la implementacion

La receptividad que tienen los usuarios de
las GPC vistas como herramienta que
promueve un cambio en sus decisiones
clinicas.

Identificar cudl es la actitud hacia las
GPC por parte de los clinicos, medible a
través de:

Numero de usuarios que perciben que en
su unidad de salud existe mala calidad
técnica y que el uso de las GPC
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Operacionalizacion de las barreras de la rectoria e

Cuadro No 5

n la implementacién de GPC

Variable

Definicién conceptual

Definicion operacional

Indicador

contribuye a mejorar el problema.
NUmero de usuarios que percibe que las
GPC son coherentes con los principios,
valores y objetivos de la institucion.
NUmero de usuarios que perciben que la
implementacion de las GPC tiene alta
prioridad para la institucion.

Numero de individuos que perciben
incentivos relacionados al uso de las
GPC.

Numero de individuos que perciben que
los objetivos de implementacion estan
establecidos, se persiguen y se evaldan
los logros.

NUmero de individuos que perciben un
compromiso y participacion por parte de
los directivos para la implementacion de
las GPC.

Numero de individuos que perciben que
existen los recursos necesarios para
implementar las GPC.

NUmero de individuos que perciben
acceso a capacitacion y educacién para
la implementacion de las GPC.

Dominio 4 Caracteristicas de los individuos

Conocimientos y creencias
acerca de la intervencion

Conocimiento y manejo habil por parte
de los individuos de la intervencion.

Conocimiento y manejo habil por parte de
los clinicos hacia las GPC

NUmero de clinicos que conocen las
GPC, su manejo, sus ventajas y si las
han adoptado en la practica.

Autoeficacia

Capacidad individual para aceptar y
usar las intervenciones.

Capacidad por parte de los clinicos para
aceptar las GPC, para usarlas y para
mejorar la calidad de la atencién médica

% de los clinicos han aceptado y utilizan
las GPC como herramientas para
disminuir la variabilidad clinica y que son
capaces de compartir pablicamente la
informacion.

Identificacion individual
con la organizacion

Percepcion de los individuos con la
organizacion donde laboran

Percepcion de los clinicos con la unidad de

salud donde trabajan,

NUmero de clinicos con alto sentido de
pertenencia con la unidad de salud
donde trabajan.

Dominio 5 proceso de implementacion

Planificacion

Implementacioén de la Intervencion
planificada a través de un programa

Programa de implementacion de las GPC
cientificamente planificado con los

Identificar si existe un programa de
implementacion a nivel sectorial, a nivel
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Operacionalizacion de las barreras de la rectoria e

Cuadro No 5

n la implementacién de GPC

Variable

Definicién conceptual

Definicion operacional

Indicador

donde se establecen las tareas y
responsables.

elementos esenciales que conduzcan a una
implementacién efectiva en todo el sector.

institucional, a nivel estatal y a nivel de la
unidad de salud y si contiene los
objetivos, las tareas y los responsables
del proceso de implementacién.

Poder de atraccién

Capacidad de atraer a los individuos
adecuados e involucrarlos en el
proceso de implementacion.

Capacidad que han tenido las diferentes
instituciones y unidades de salud para que
los clinicos lideres o con una gran trayectoria
y jerarquia, sean promotores para que sean
usadas las GPC por sus colegas.

NuUmero de estrategias de
implementacion que involucran a actores
claves como médicos lideres de la
institucion o de la unidad de salud.

Ejecucion y evaluacién

Evaluacién de implementacion dirigida
a evaluar la calidad del proceso (el uso
de la intervencién apegada a tiempos,
objetivos, fidelidad y progresividad de
la implementacion).

La implementacién requiere un proceso

Evaluaciones de la calidad del proceso de
implementacion dirigidas a observar el grado
de apego de los usuarios a las
recomendaciones emitidas en las GPC, el
cumplimiento con los tiempos, los objetivos y
la progresividad de la implementacién

NUmero de evaluaciones que evallan el
grado de apego a las recomendaciones
emitidas en las GPC, el cumplimiento de
los tiempos establecidos, los objetivos y
la priorizacion de los tépicos de las GPC
y cuales han sido los resultados, las
recomendaciones y el seguimiento de las
recomendaciones.
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6.5 Técnicas de recoleccion de datos

Objetivo 1. Se realizard una revision documental de fuentes secundarias y

obtencién de informacion de fuentes primarias, de la siguiente manera:

1. Revision documental de las fuentes secundarias, incluyendo toda la informacién
oficial que dé cuenta del disefio general del Programa Nacional de GPC, de los
lineamientos metodoldgicos establecidos para la elaboracion e implementacion de
GPC en el contexto de integracion funcional del sistema de salud; dicha revision
documental estara orientada mediante una matriz de indicadores basados en los
cuadro 2 y 3 que evalué las dimensiones rectoras en la elaboracion e

implementacion de GPC.

2. Se haré recoleccion de informacion de fuentes primarias, mediante la técnica de
entrevistas a profundidad de informantes claves principalmente funcionarios
federales de la Secretaria de Salud, destacando los responsables de coordinar la
elaboracion e implementacién de GPC (CENETEC y de la Direccion General de
Calidad y Educacion en Salud), del IMSS seran los funcionarios de la Divisién de
excelencia clinica de la Direccion de Prestaciones Médicas, del ISSSTE los
funcionarios de la Subdireccion de Regulacion y Atencion Hospitalaria y finamente
a un autor o coordinador del DIF, IMSS, ISSSTE y SSA que participd en la
formulacién de una de las cuatro GPC del topico de Diabetes (anexo 3); las guias
de entrevista estaran orientadas a evaluar las dimensiones de rectoria en la
elaboracion e implementacion de las GPC y la informacion documental sera
observada con base en una guia de andlisis de contenido, la cual especificara las
variables e indicadores basados de los cuadros 2y 3.

Objetivo 2. La recoleccion de la informacion sera a través de entrevistas a
profundidad de informantes claves en los servicios de salud de las tres
instituciones publicas de salud antes sefialadas. Las guias de entrevista estaran
orientadas a obtener informacion sobre las barreras en el proceso de
implementacion de GPC en las unidades de salud, basadas en las variables y los
indicadores del cuadro No 4, relacionados con los cinco dominios de CFRI.
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La presente investigacion se realizara tomando como base la siguiente tabla,

donde se observa la metodologia, su descripcion y la unidad de observacion.

Cuadro No 6
Metodologia, y unidad de observacion por objetivo d e investigacion
Objetivo Metodologia y descripcion Unidad de
observacion

Identificar y analizar las | 1. Cualitativa/ cuantitativo. | 1 Unidad de
acciones que ha ejercido la | Entrevistas a funcionarios federales | observacion:
Secretaria de Salud al buscar | (SSA, IMSS e ISSSTE); autores o | a) Funcionarios
una integracion efectiva en los | coordinadores de las cuatro GPC | federales.
procesos de formulacién e | del topico de Diabetes y revision de | b) actores o]
implementacion de las GPC a | documentos oficiales para conocer | coordinadores de las
nivel sectorial en el contexto | las acciones rectoras y su medicion | GPC del tépico de
de la fragmentaciéon del | a travées de los indicadores | Diabetes

sistema nacional de salud y
de las politicas de integracién
funcional.

previamente sefialados.

Cualitativo: durante las entrevistas
y revisiones documentales se
obtendran datos cualitativos
(nimero de GPC con autoria
interinstitucional, etc.)

¢) Documentos oficiales.
d) El conjunto de GPC
del tépico de Diabetes
Mellitus.

Jerarquizar y relacionar las
oportunidades y las barreras a
la implementacion efectiva de
las GPC en unidades de
diverso grado de complejidad
del IMSS, del ISSSTE y de la
SS.

3. Cuantitativo/ cualitativo.

Se realizaran entrevistas a los
encargados del proceso de
implementacion y usuarios de las
GPC en las unidades de salud de
primer y segundo nivel de atencién,
para identificar las barreras y las
estrategias de superacién durante
la implementacion de las GPC.
Cuantitativo: Existen varios
indicadores cuantitativos que se
obtendran durante las entrevistas,
ademas de los actores claves se
obtendran datos
sociodemograficos.

2. Unidad de
observacion:
a)Funcionarios estatales
c) Directores y mandos
medios de las unidades
de salud.

d) Usuarios de las GPC
b) Documentos oficiales.

6.6 Andlisis de los datos

Objetivo 1 : Una vez que se tenga toda la informacion tanto de las fuentes
primarias como secundarias, se procedera a evaluar el nivel de efectividad en la
rectoria de la SS en la formulacidén e implementacion de las GPC a nivel sectorial.
La evaluacion se hara para cada una de las cinco dimensiones propuestas:
coordinacion, capacidad de respuesta a las necesidades de salud mediante
politicas, conduccion sectorial mediante la participacién y orientacién en consenso,

establecimiento de las reglas de juego y fijacion de prioridades, dicha evaluacién
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se hara midiendo las cinco dimensiones de rectoria previamente mencionadas a
través de sus indicadores propuestos en las tablas 2 y 3, de tal manera que se
dard un valor cuantitativo a cada dimension de rectoria para evaluar el grado de
integracion efectiva que han tenido las dependencias de la SS en formular e
implementar las GPC a nivel sectorial en cada uno de las dimensiones propuestas;
el andlisis de los datos cualitativos se realizard mediante los siguientes pasos:
Separacion de unidades que consiste en la segmentacion de los datos obtenidos
de los informantes claves relacionados con los criterios tematicos; la
categorizacion y la codificacion de los datos propiamente dicha a través de las
dimensiones de rectoria; la sintesis y agrupamiento de los datos estrechamente

relacionados.

Objetivo 2 : El analisis de la informacion estara orientado a identificar en qué
grado la funcion rectora en la implementacion de las GPC del topico de Diabetes
Mellitus se dificulta o facilita en la medida que se realicen de manera efectiva las
cinco dimensiones de rectoria y se identifique y superen las barreras a través de
los cinco dominios de CFRI; de tal manera que se tratara de identificar si existe
una relacion entre el grado de implementaciéon de las GPC en la unidad y la
superacion de dichas barreras, medido a través de los indicadores propuestos en
la tabla 4; ademéas se analizara la manera en que fueron superadas dichas

barreras.
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6.7 Cronograma de actividades

Cronograma de actividades

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Sep.

Octubr
e

Noviembr
e

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Envio de
protocolo a
jurado

Correcciones
propuestas por el
jurado

Elaboracion
instrumentos de
recoleccion de
informacion

Defensa de
protocolo

Identificacién de
entidad y
unidades de
salud

Evaluacion de
instrumentos
ante la Comision
de ética

Correccién de
instrumentos

Prueba piloto

Cartas de
presentacion del
alumno

Trabajo de
campo

Captura e
integracion de
base de datos

Andlisis de datos

Redaccion e
integracion de
articulos

Titulacion

Reunién comité
de tesis
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6.8 Consideraciones éticas

Se ha considerado entrevistar a un promedio de 39 actores claves de las tres
principales instituciones del sector salud, de los niveles federal, estatal y de las
unidades de primer, segundo Yy tercer nivel de atencion como se demuestra en el

siguiente cuadro:

Una vez identificados los funcionarios federales y estatales, se pedira a través de
la Direccion y/o la Coordinacion del Centro de Investigacion de Sistemas de Salud
del INSP su apoyo para contactar a los informantes, solicitar su participacion y

para dirigirles una carta de presentacion del alumno.

Previo a la entrevista de los informantes claves, se solicitar4 el consentimiento
verbal, previamente se informara el objetivo del proyecto y los procedimientos a
realizar durante la entrevista, el formato contendra la informacidén que se presenta

en el anexo 4:
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Anexos

Dominios de la Marco consolidado para la investigac

Anexo 1
ién de implementacion

Dominio 1 Caracteristicas de la intervencion: Las intervenciones a menudo son complejas y multifacéticas,

con mdltiples com

ponentes que interactian, pueden ser conceptualizadas con un componente principal o

nucleo duro (esenciales e irrenunciables) y una periferia adaptable. Las intervenciones deben estar adaptadas
al contexto de lo contrario se reguerira un proceso dinamico para su implementacion.

Origen de la
GPC

Es la percepcion por parte de los actores principales acerca de si la intervencién fue
desarrollada externa o internamente. Cuando perciben un origen interno existe mayor
posibilidad de una implementarse exitosa

Evidencia, poder
y calidad

La percepcion de una buena calidad y validez de la evidencia que apoya la intervencion
se asocia con una implementacion exitosa.

Ventaja relativa

La percepcion por parte de los actores de una ventaja clara al usar la intervencién, da
mas probabilidad de una implementacién exitosa.

Grado de
adaptabilidad

La percepcion de que la intervencién puede adaptarse, ajustarse, refinarse, o reinventarse
para satisfacer las necesidades locales se asocia positivamente con una implementacién
efectiva.

La percepcion de los actores de una capacidad de probar la intervencion a pequefia

Probarse o N . N
pilotearse escala en_la}_organlzacmr_\ y ser capaz de revertir el curso en caso justificado, da una
mayor posibilidad de una implementacion exitosa.
Percibir la intervencion como compleja, dificultad la implementacion, la complejidad esta
Complejidad dada por su duracion, alcance, radicalidad y el nimero de pasos necesarios para
implementarla
Calidad de Cuando la intervencion se percibe como de alta calidad, con buena introduccion,
disefio y presentacion y accesible, hay mas probabilidad de una implementacion exitosa.
empaquetado
Costo Percibir que la intervencion y su implementacion tienen un alto costo se asocia

negativamente a una implementacién efectiva

Dominio 2Contexto

donde se aplicara |

externo: incluye el panorama econdmico, politico, social, en que reside la organizacién
a intervencion.

Recursos y Para una implementacion efectiva se necesita que las necesidades de la poblacion, asi
necesidades del | como las barreras y facilitadores para satisfacer esas necesidades se conozcan con
paciente precision y sean priorizados a través de intervenciones.

Cosmopolitismo

Es el grado en qué una organizacion esta vinculada con otras organizaciones externas.
Las organizaciones que apoyan y promueven acciones externas de expansion de
fronteras, tienen mas probabilidad de aplicar rapidamente nuevas practicas, existiendo en
los profesionales de la salud un incremento del conocimiento, una mayor auto-confianza y
dinamismo al cambio.

Presién en grupo

Es la presion por parte de otras instituciones para implementar la intervencion, ya que los
pares importantes o las organizaciones en competencia ya aplican la intervencién o por
una ventaja competitiva. La evidencia demuestra que la presién de grupo, influye de
manera positiva en su implementacién, especialmente en organizaciones muy
cosmopolitas.

La politica
exterior y los
incentivos

Incluye las estrategias externas para difundir las intervenciones y la colaboracion,
incluidas el impulso politico, los mandatos externos, la regulacién, las recomendaciones y
los lineamientos; los sistemas de reembolso y otros incentivos controlados desde el
exterior, las colaboraciones para compartir informacion, o la evaluacién comparativa
(benchmarking), es una fuerza externa que puede influir para una implementacion efectiva

de las intervenciones.

Dominio 3 Contexto interno: incluye las caracteristicas estructurales, politicas y culturales de la organizacién
que esta implementando la intervencion; no existe una linea clara que separe el contexto interno del externo,

siendo dinamica y precaria en ocasiones.

Caracteristicas
estructurales

La arquitectura social, edad, madurez y tamafio de la organizacion; representado por el
grado en que se especializan los individuos, el numero de unidades o departamentos, la
centralizacién, el grado de integracién vertical, el tamafio de la estructura burocratica;
estas caracteristicas dependiendo del momento de la implementacion pueden tener

efectos positivos 0 negativos en la implementacién de la intervencién.
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Redes de
comunicacién

Existe una asociacion positiva entre la implementaciéon efectiva y la comunicacion de
buena calidad representada por: las redes de la organizacion, la coordinacién entre los
departamentos, la buena comunicacién entre los individuos, la definicién de funciones, el
trabajo en equipo, la estabilidad laboral, la comunicacién de los objetivos, la comunicacion
informal horizontal robusta, el acceso a la informacién y las redes formales verticales.

Atmosfera de
implementacion

Es la capacidad de asimilar un cambio, la receptividad comun de los individuos al cambio
y el grado en que se recompensa el uso de la intervencion. Sus componentes son:

1. Tension al cambio : La percepcion de los individuos de que la situacion organizacional
actual es intolerable, requiriéndose un cambio y disefiando una intervencion interna, de tal
suerte que cuando los actores son sensibles al problema y la intervencion responde a esa
necesidad, su implementacion suele ser mas exitosa.

2. Compatibilidad : Un alto grado de coherencia entre los valores, los principios, la mision
y la vision institucional con la intervencion, da lugar a una implementacion exitosa.

3. Prioridad relativa : La percepcion comin de los actores que la implementacion de la
intervencion en la organizacion tiene una alta prioridad, se relaciona con una alta
probabilidad de que la implementacion sea exitosa.

4. Incentivos y recompensas de la organizacion : Son incentivos extrinsecos tales
como los premios por objetivos logrados, las evaluaciones del desempefio, los ascensos,
los aumentos salariales y los incentivos menos tangibles, como el prestigio y el respeto.
La percepcion de existir incentivos se asocia positivamente a una implementacion exitosa.
5. Objetivos: El grado en que los objetivos estan claramente comunicados, se persiguen,
se evallan, se monitorea, son elementos claves para una implementacion exitosa.

6. Cultura de aprendizaje: EIl grado en que la organizacién promueve el aprendizaje
entre sus integrantes y promueve la colaboracion dentro y entre los grupos disciplinarios,
propiciando una atmosfera de seguridad, con compromiso hacia la mejorara contintia de
la calidad, es un factor importante que incrementa la capacidad de absorcién del
conocimiento y que predice una implementacion efectiva de la intervencion.

Disposicion para
adoptar la
aplicacion

Se diferencia de la atmosfera de la aplicacién, al incluir indicadores tangibles e
inmediatos, destacando:

1. El compromiso de la Direccién , caracterizado por un compromiso, una participacion y
responsabilidad de los directores y de mandos medios hacia la implementacion

2. Recursos disponibles , en términos de recursos econémicos, capacitacion, educacion,
espacio fisico y tiempo se asocia positivamente con la el éxito de la implementacion.

3. Acceso al conocimiento y a la informacion  , el acceso a la educacion, capacitacion y
a la informacion sobre la intervencidn son estrategias importantes para lograr una
implementacion efectiva.

Dominio 4 Caracteristicas de los individuos: Comprende individuos que pueden tomar decisiones, ejercer el
poder e influir sobre los demas; los individuos no son receptores pasivos de las innovaciones, mas bien
buscan las innovaciones, experimentan con ellas, las evalldan, encuentran o no un significado con ellas, les
desarrollan sentimientos positivos 0 negativos, los desafian, los preocupa, se quejan de ellas, trabajan en
torno a ellas, obtienen experiencia con la intervencién, los modifica para adaptarse a tareas particulares de la
intervencion, tratan de mejorarla o redisefiarla a menudo a través da la comunicacién con otros usuarios, los
individuos son la parte sustancial de las organizaciones.

Conocimientos y
creencias acerca
de la
intervencion

Una actitud entusiasta, conocimiento y habilidad para usar la intervencion son
determinantes para una implementacion efectiva, lo cual va precedida de capacitacion y
acceso a la informacion.

Autoeficacia

Es un componente individual importante en la mayoria de las teorias y modelos de
cambio del comportamiento, los individuos muy autoeficaces toman decisiones para
aceptar la intervencién, ejecutar acciones para lograr los objetivos y estan dispuestos a
compartir pablicamente los resultados, contar con individuos autoeficaces se asocia a una
implementacion exitosa.

Identificacién
individual con la
organizacion

Un concepto relacionado con cémo los individuos perciben su relacion con la organizacion
y el grado de compromiso que tienen con ella, cuyos atributos pueden afectar la
participacion individual en las actividades de implementacién.
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Dominio 5 Proceso de implementacion: Para una implementacion exitosa tal como fue disefiada, se requiere
un proceso de cambio activo dirigido a lograr el uso de la intervencién a nivel individual y organizacional. Los
individuos que promueven activamente la implementacion pueden proceder del contexto interno o externo; el
proceso de implementacion es una serie interrelacionada de subprocesos que no necesariamente se
producen de forma secuencial y se pueden dar a multiples niveles dentro de la organizacién. Estos
subprocesos pueden ser formalmente planeados o espontaneos, conscientes o inconscientes, lineal o no,
pero lo ideal es que estén alineados en la misma direccion de implementacion, el proceso de implementacion
tiene los siguientes componentes:

Grado en que la intervencion fue formalmente planificada a través de un programa, con el
Planificacion establecimiento de tareas y responsables, evitando una implementaciéon impredecible,
buscando que la implementacién suceda mediante la aplicacién cientifica planificada.

Atraer a las personas adecuadas e involucrarlas en la implementacion, mediante una
estrategia combinada de mercadotecnia social, educacién, modelos de comportamiento y
capacitacion, los actores claves son aquellos que destacan en cualquier situacion por
conducir el proceso de implementacion hasta su conclusion; destacan:

1. Lideres de Opinién: Individuos que influyen de manera formal o informal en las
actitudes y creencias de sus colegas con respecto a la aplicacién de la intervencion.

2. Lideres designados formalmente para la implementacion interna: son los individuos del
interior de la organizacién, a quienes como parte de su trabajo se les asigna formalmente
la responsabilidad de implementar la intervencién como coordinador, director del proyecto
o lider del equipo.

3. Campeones: Los individuos que se dedican a apoyar, a comercializar, a conducir la
implementacioén, superando las barreras; lo que lo diferencia del lider es que el campedn
esta activamente involucrado en la implementacion.

4. Agentes de cambio externos: Individuos que estan afiliados a una entidad externa que
formalmente influye o facilita las decisiones de la intervencion y las impulsa en una
direccién deseada. Cuanto mas realicen los agentes en la implementacién méas probable
gue a corto plazo sea exitosa, pero menos probabilidad que se mantenga a largo tiempo.

Poder de
atraccion

La implementacion requiere un proceso de calidad, que consiste en tener fidelidad en el
uso, puntualidad y compromiso de los individuos involucrados, aumentando el éxito
piloteando la intervenciéon y llevando el proceso de implementacién de manera
progresiva.

Ejecucién

Informacion cuantitativa y cualitativa sobre el progreso y la calidad de la implementacion,
Evaluacién acompafiada con un informe verbal regular de personal y de equipo sobre el progreso y la
calidad de la implementacion.

Anexo 2
Guias de préctica clinica del topico de Diabetes Me  llitus

Nombre de la GPC Clave Catalogo Maestro

1.- Rehabilitacion del Paciente Adulto Amputado de | (DIF-257-09).
Extremidad Inferior por Diabetes Mellitus, en el Segundo
y Tercer Nivel de Atencién

2.- Diagndstico y Tratamiento de Retinopatia Diabética (IMSS-171-09).

3.- Diagnéstico y Tratamiento de la Peritonitis Infecciosa | (IMSS-319-10).
en Dialisis Peritoneal Crénica en Adultos

4.- Diagnéstico y Tratamiento de la Diabetes en el | (IMSS-320-10).
Embarazo

5.- Prevencion y Diagnéstico de Diabetes Mellitus no | (ISSSTE-130-08).
Insulinodependiente Tipo 2 en el Paciente Pediatrico en
el Primer Nivel de Atencion

6.- Diagnostico, Metas de Control Ambulatorio y | (SSA-093-08).
Referencia Oportuna de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el
Primer Nivel de Atencién

7.- Diagnostico y Manejo de la Neuropatia y Pie Diabético | (SSA-349-09).
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8.- Diagnéstico y Tratamiento de Cetoacidosis Diabética | (SSA-227-09).
en Nifios y Adultos

9.- Prevencién, Diagnéstico y Tratamiento del Pie | (SSA-005-08).
Diabético en el Primer Nivel de Atencion

10.- Diagnéstico y Tratamiento Médico del Dolor por | (SSA-010-08).
Neuropatia Periférica Diabética en Adultos

11.- Sindrome Hiperglucémico Hiperosmolar en Adultos | (SSA-160-09).
Diabéticos Tipo 2

12.- Diagnéstico, Tratamiento y Referencia Oportuna de | (SSA-302-10).
la Diabetes Mellitus Tipo 1 en el Nifio y Adolescente en el
Segundo y tercer nivel de atencion

Anexo 3

GPC del topico de Diabetes Mellitus formuladas por cuatro instituciones publicas del sector

Nombre de la GPC Clave Catalogo Maestro

1.- Rehabilitacion del Paciente Adulto Amputado de | (DIF-257-09).
Extremidad Inferior por Diabetes Mellitus, en el Segundo
y Tercer Nivel de Atencién

2.- Diagnostico y Tratamiento de la Peritonitis Infecciosa | (IMSS-319-10).
en Didlisis Peritoneal Crénica en Adultos

3.- Prevencion y Diagnéstico de Diabetes Mellitus no | (ISSSTE-130-08).

Insulinodependiente Tipo 2 en el Paciente Pediatrico en
el Primer Nivel de Atencion

4.- Diagnéstico, Metas de Control Ambulatorio y | (SSA-093-08).
Referencia Oportuna de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el
Primer Nivel de Atencién

Anexo 4

Declaracion de consentimiento informado verbal para informantes claves

Nombre del proyecto

La Funcion Rectora en la Implementacién de las Guias de Practica
Clinica en el Contexto de Integracion Funcional

Instrumento:

Entrevista para identificar las acciones de rectoria en la formulacién e
implementacion de las GPC a nivel federal y estatal

Presentacion:

El alumno de Doctorado del INSP y el propdsito de la entrevista con
caracter confidencial y se agradecer4 la colaboracion de los
entrevistados.

Introduccion/objetivo

Como parte del proyecto, realizaremos entrevistas a personas cuyos
conocimientos son de valia para esta investigacion. El objetivo del
estudio es: recopilar informacion sobre las acciones de rectoria
realizados a través de funcionarios federales, estatales y de las
unidades médicas de la instituciones de la SSA, IMSS e ISSSTE, con el
fin de integrar informacion que brinde una vision objetiva y real de los
proyectos, situacién actual, capacidades, actores, obstaculos y la
continuidad en relacion al tema de GPC.
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Procedimientos

Consiste en una serie de preguntas que el informante es libre de
contestar 0 no. La entrevista es individual y tratara sobre temas tales
como: coordinacion; capacidad de respuesta a las necesidades de
salud mediante politicas; priorizacion, establecimiento de lineamientos,
conduccion sectorial mediante la participacion y orientacion en
consenso y sobre obstaculos en la implementacién de las GPC. La
duracién de la entrevista sera aproximadamente 60 minutos y sera
grabada si lo permite el entrevistado.

No existe ningun beneficio directo para el entrevistado. Con la
entrevista estara colaborando con el proyecto del alumno del Instituto
Nacional de Salud Publica en su proyecto tesis, para obtener el grado
de Doctorado en Sistemas de Salud, tema: LA FUNCION RECTORA
EN LA IMPLEMENTACION DE LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA
EN EL CONTEXO DE INTEGRACION FUNCIONAL. Los resultados
estaran dirigidos a conocer las acciones de rectoria en la formulacion e
implementacién de las GPC a nivel sectorial.

Beneficios:
Confidencialidad y
proteccion de datos
personales:

La Informacion que se proporcione serd de caracter estrictamente
confidencial y se utilizard uUnicamente con fines de andlisis por los
investigadores del proyecto sin quedar disponible para ningln otro
propésito. El entrevistado quedara Identificad@ mediante un nimero y
no mediante su nombre, no serd citado en la publicacién. Los
resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos y se
presentaran de tal manera que el entrevistado no podra ser
identificad @.

Riesgos potenciales

La participacion del entrevistado no implica ningun riesgo para él, ni
para su institucion.

Participacion
voluntaria/retiro:

La participacion del entrevistado en el estudio sera absolutamente
voluntaria y estara en plena libertad de negarse a participar o de retirar
la participacién en cualquier momento.

NUmeros a contactar:

Si tiene alguna pregunta, comentario o preocupacion relacionados con
este estudio se le dejard una tarjeta con los datos de contacto del
investigador/alumno.

Si existen preguntas generales acerca de sus derechos como
participante en un estudio de Investigacion, puede el entrevistado
comunicarse con la Dra. Julieta Ivone Castro, Presidente de la
Comisioén de Etica del INSP, al teléfono (777) 320-3000 ext. 7424 entre
las 9 de la mafana a las 5 de la tarde.
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