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Programa para asegurar la
oportunidad de la atencion médica

RESUMEN

Como parte de la modernizacién de los sistemas ptblicos de salud
en México y con el objetivo de mejorar la calidad de los servicios a
la poblacién afiliada al ISSSTE se cre6 el programa para asegurar la
oportunidad de la atencién, que permitiria mejorar tiempos de espera,
optimizar recursos y brindar atencién médica en cirugia, consulta
de especialidad, estudios de laboratorio y terapias de rehabilitacién.
El programa detecté problemas especificos; se cred un sistema de
agenda Unica de cirugia y consulta, se estableci6 el escalonamiento
de la consulta y se contraté personal para disminuir el rezago en los
servicios sefalados, por mencionar algunas conductas. El programa en
sus 8 fases ha permitido otorgar 43,349 cirugias, 206,155 consultas,
186,923 estudios de gabinete y 306,061 terapias de rehabilitacion, un
total de 742,488 atenciones. Este programa ha cumplido satisfactoria-
mente con éxito las metas planteadas, cumpliendo con los estandares
y lineamientos marcados por el instituto.
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Program to ensure the opportunity to
care service

ABSTRACT

As part of the modernization of health public systems in Mexico and
with the aim of improving the quality of services affiliated ISSSTE popu-
lation, the program was created to ensure the timeliness of care, which
would improve waiting times optimize resources and provide care in
surgery, specialty consultation, laboratory and rehabilitation therapies.
The program detected with specific problems, a one-stop surgery and
consultation agenda was created, staggering consultation and contract
staff was established to reduce the backlog in the cases noted, to name
a few behaviors. The program in its 8 phases grant has allowed 43,349
surgeries, 206.155 consultations, 186.923 desk studies and 306.061
rehabilitation therapies, a total of 742, 488 attentions. This program
has successfully met the goals, meeting the standards and guidelines
set by the institute.

Key words: innovation, opportunity of care, health services.

ISSSTE

Héctor Hurtado Reyna!

Jorge Alberto Arizmendi Baena?
Luis Daniel Servin Damian3

Luis Manuel Moreno Gémez*
Sergio B. Barragan Padilla®

! Jefe de Servicios. Medicina Especializada y Hos-
pitalaria.

2 Jefe de Departamento Atencidén Quirurgica y
Urgencias.

3 Supervisor Médico.

4Subjefe de Departamento.

°Subdirector Médico. Subdireccion de Regulacién y
Atencidn Hospitalaria.

Direccion Médica, ISSSTE, México DF.

Recibido: octubre 2013

Aceptado: enero 2014

Correspondencia

Héctor Hurtado Reyna o Luis Daniel Servin Damian
Av. San Fernando 547, 52 Piso

Col. Toriello Guerra

CP. 14050 México, DF.

hhurtado@issste.gob.mx
luis.servin@issste.gob.mx

daniciru07@gmail.com

Este articulo debe citarse como

Hurtado Reyna H, Arizmendi Baena JA, Servin Da-
midn LD, Moreno Gémez LM, Barragan Padilla SB.
Programa para asegurar la oportunidad de la aten-
cién médica. Rev Esp Med Quir 2014;19:122-133.



Hurtado Reyna H y col. Programa para asegurar la oportunidad de la atencion médica

Los sistemas de salud a lo largo del mundo en-
frentan el reto de una creciente utilizacion de los
servicios de salud asociada a un incremento de
los gastos que imponen un peso considerable a
los recursos de las naciones.’

En el mundo se busca una modernizacién de sus
estructuras y una reorganizacion de sus politicas
sociales, en el mismo contexto en sus sistemas
de salud. Debido a esto, en el transcurso de los
afos, se han implementado estrategias que me-
joran la calidad de la atencion, para reducir los
tiempos de espera en la atencién médica, y para
ofrecer servicios de salud integrados y coordina-
dos; pero esto sélo se ha conseguido en parte.

Como resultado, la necesidad de disenar es-
trategias para el control de costos e introducir
procedimientos eficaces en los sistemas se
vuelve mas aguda: al mismo tiempo, el nivel y
tipo de participacién del gobierno en el campo
de la atencion a la salud estdan cambiando muy
rapidamente.’

Los sistemas de salud europeos no son la excep-
cion a los problemas de salud; en Alemania el
modelo bismarckniano establece que las fuen-
tes de financiamiento sean de contribuciones
sociales obligatorias asi como contribuciones
privadas voluntarias teniendo un nivel de cober-
tura de 90% de la poblacién (fondos publicos).
De la misma forma Austria con una cobertura
de 99% de la poblacién, en Francia 87% de la
poblacién tiene una cobertura complementaria,
en Grecia 95% de la poblacion, Luxemburgo
con un 100% de la poblacién y Holanda 95%
de la poblacién.

En cambio el otro sistema que ha reflejado
resultados aceptables esta dentro del modelo
de Beverige con fuentes de financiamiento de
impuestos locales, regionales, estatales y priva-
dos como Dinamarca, que alcanza el 100% de
cobertura de su poblacién, Finlandia 100% de
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su poblacion, ltalia, con impuestos regionales,
100% de su poblacién. Con este modelo de
complemento el Reino Unido con impuestos
generales a 88%, mas los privados, ha tenido a
100% la cobertura de su poblacién; en Suecia,
con impuestos 70% de fondos sanitarios mas
13% de fondos en seguridad social y con 17%
de aportacion privada alcanza a 100% de su
poblacién.?

Sin embargo, no se trata de cuanto dinero se
invierte sino como se administra. Se ha identifi-
cado que cada pais ha tenido que tomar diversos
modelos de salud y los han adaptado a sus ne-
cesidades. Bajo esta propuesta, en México, uno
de los principales problemas en materia sanitaria
son los Ilamados “tiempos de espera”.

El proceso de calidad en los sistemas se han
perfeccionado con el tiempo en México, sin
embargo uno de los grandes problemas que
se ha enfrentado es en las listas de espera, una
definicién practica es “el espacio de tiempo,
entre procedimiento requerido y el nimero de
pacientes”.

Se ha establecido desde tiempos memorables
que el distanciamiento entre oferta de servicios
y demanda de los mismos, es clave sustancial
al problema. También se ha de reconocer que
a la poblacion siempre se le ha negado la po-
sibilidad de acceder a procedimientos médicos
potencialmente beneficiosos y que siempre se
hara independientemente de cuanto se gasta
en sanidad.

Uno de los mecanismos mas antiguos para la
distribucion de los bienes vy servicios escasos es
el mercado, de hecho, en un sistema de mercado
perfecto no tienen sentido las listas de espera,
en todo caso la existencia de las mismas seria la
constatacion de un exceso de demanda que fren-
te a una oferta limitada hace subir el precio de
acceso hasta equilibrar el mercado. El objetivo
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del racionamiento y la determinacion de priori-
dades no es otro que tratar de adecuar la oferta
de los servicios en un contexto de limitaciones
presupuestarias. 2

En los sistemas sanitarios se pretende hacer
valer tres principios que se cree son el reflejo
de unos valores sociales inalienables: 1) proveer
un amplio espectro de prestaciones sanitarias,
2) de calidad, 3) para todos los ciudadanos,
sobre la base de criterios de necesidad médica,
sin barreras de acceso de tipo financiero ni de
tiempo.?

En Holanda en 1990 se identificaron cuatro
criterios: 1) la necesidad desde el punto de vista
de la comunidad, II) la efectividad demostrada,
1) la eficiencia demostrada y 1V) la posibilidad
de que los individuos puedan hacerse cargo de
la atencion.?

En el caso del sistema de salud de Cuba, el estado
interviene en la regulacion, siendo compartido
en cierto grado de regulacion entre diferentes
niveles administrativos el cual constituye la
principal fuente de financiamiento., prestador
de servicios de salud, a través de instalaciones
sanitarias propias y personal de salud asalaria-
do. Asume la regulacién aunado al principio de
ciudadania como determinante.’

En México el modelo de salud esta organizado
en dos grandes sectores en donde el primero
se encuentra en la poblacion que esta afiliada
una institucion en materia de seguridad como
el ISSSTE, IMSS, mismos que se financia, el
primero por una participaciéon del Gobierno
Federal y otro por parte del trabajador. En el
segundo sector se atiende bajo recursos de la
misma poblacién como es el servicio particular
o por medio de empresas privadas como son las
aseguradoras y el Gltimo sector pertenece a la
poblacién que accede a la salud por medio de
la Secretaria de Salud.
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Cada uno de los servicios actualmente se finan-
cia de forma independiente, por lo que conlleva
a una desigualdad en la atencién en materia de
salud en el pais.

Una de las medidas implementadas en diversos
paises y en México ha sido solventar el problema
con una aportacion financiera mayor; sin embar-
go, a través de la historia se ha visto que mientras
no exista una administracion que sancione el au-
mento de las listas de espera y en contraposicion
incentive a sus instituciones para la reduccion del
gasto efectivo hacia la sanidad, se alargara la bre-
cha de la misma. Tener en cuenta que el aumento
de la cantidad aportada en insumos hacia cada
hospital no implicard mayor productividad por
parte del personal médico y que un cambio en
la remuneracién que se aleje del pago por salario
no ajustado por actividad de cada médico puede
tener efecto directo sobre las listas de espera en
atencion especializada y pruebas diagnésticas.*

Por ello se plantea como en el mundo actual la
creacion de proyectos basados en la unificacion
de informacién y programacion, depuracion
periddica, guia clinica, gestion de la demanda,
priorizacion por necesidad e incremento de la
oferta.’

En México, en concreto dentro del ISSSTE, surge
la necesidad de crear un programa para mejorar
los tiempos de espera, a través de optimizar al
maximo los recursos existentes en funcion de
una nueva estrategia administrativa que de opor-
tunidad de mejora de la calidad en sus servicios
en diferentes instituciones.®’

Si bien el objetivo es contar con los recursos
necesarios para consolidar y dar crecimiento a
los sectores de salud es necesario optimizar al
maximo los recursos existentes.

Se requiere de un programa que con los recursos
que ya se tienen permita fortalecer la oportuni-
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dad de la atencién favoreciendo la satisfaccion
de los usuarios y mejorar las imagenes institu-
cionales.?1°

Es de esta manera que se implemento el progra-
ma para asegurar la oportunidad de la atencién
médica.

MATERIAL Y METODO

Para el establecimiento del programa se conté
con el apoyo de los hospitales pertenecientes al
ISSSTE, Centro Médico Nacional 20 de Noviem-
bre, hospitales regionales, asi como hospitales
generales de la institucién. En total se integraron
al programa un Centro Médico Nacional, dos
Hospitales de Alta Especialidad, diez Hospitales
Regionales, 25 Hospitales Generales, 74 Clinicas
hospitales y 16 Centros de Especialidades.

Se estableciero mediante un diagndstico situa-
cional los determinantes causales que influyeron
para contar con los problemas en nuestras insti-
tuciones antes citados, entre los cuales destacan
dos causas principales, la primera inherente a
la situaciéon como lo es que el paciente no se
presente a consulta, procedimiento o estudio
debido a que se atendié de forma particular, des-
conocimiento del propio paciente de sus citas,
en Gltimo de los casos la inadecuada relacion
médico-paciente, aumentando el nimero de
quejas por parte de los derechohabientes por
falta de oportunidad, mala imagen institucio-
nal, aumento en el nimero de reembolsos por
procedimientos quirdrgicos, consulta o estudios,
y las que recaen dentro de la propia responsa-
bilidad de las instituciones en el retraso de la
atencion de los pacientes como es por falta o
mala distribucion de espacios fisicos; es decir,
areas insuficientes en determinados horarios,
incluso teniendo espacios fisicos no ocupados
al maximo como consultorios o quir6fanos en
fines de semana, inadecuada programacioén en el
area de consultas como lo es en la atencién de
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pacientes de primera vez, en el escalonamiento,
asi como falta de supervisién para que se lleve
a cabo; identificandose la faltad e adecuacién
de la planilla de los horarios de los médicos,
la falta de recursos médicos e incluso falta de
recursos para la activacion de mas plazas de
trabajo, asi como equipamiento, exceso de de-
manda con respecto a la poblacién directamente
proporcional a la capacidad de resolucién de la
propia institucién afectando la saturacién de los
servicios, con falta de optimizacién de recursos
disponibles, equipo obsoleto, dificultada para
asegurar la permanencia del personal en sus
areas de trabajo, falta de organizacion de recur-
sos disponibles, falta de organizacion en el drea
quirdrgica y de una adecuada programacién de
cirugia para los pacientes, la falta de atencion
oportuna en cirugias de hasta dos afnos. Todo
esto repercute en la falta de cumplimiento de
los indicadores institucionales haciendo un
ambiente laboral inadecuado.

Dentro del siguiente programa, una vez
identificados los problemas, se han estado imple-
mentando estrategias para el aprovechamiento
de los recursos existentes en cada institucion,
en el area quirdrgica se establecié una libreta
nica de programacioén quirdrgica con el fin de
la determinacién de rezago y de diferimiento de
los procedimientos quirtrgicos, identificando
areas de oportunidad para el aumento de pro-
ductividad de los servicios.

Se implement6 un sistema interno de red en don-
de se consulté en cada hospital la informacién
registrada para su seguimiento, el cual cuenta
de un mend principal aportando los reportes
principales del pais, estadisticas, costos de los
procedimientos, avances de los hospitales, asi
como de afios anteriores. De la misma se des-
pliegan 4 submends, el primero de autorizacién
de cirugias, consultas y estudios, el segundo
donde se dan los seguimientos autorizados y
negados de los mismos, el tercero el reporte de
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costos de insumos subrogados y néminas vy el
cuarto de documentacion necesaria para trabajar
en el programa como son los tabuladores y los
lineamientos.

Se ingresaron al programa los hospitales que
contaran con listas de espera en poblacion insti-
tucional no importando el nimero de pacientes.

Se establecieron compromisos institucionales de
otorgar las consultas de especialidad por primera
vez en un maximo de quince dias naturales, de
programacion de cirugia a un maximo de 21 dias
y estudios de gabinete a no mas de 7 dias con
las siguientes consideraciones:

Autoridades delegacionales y/o directores son los
encargados de cada unidad médica implemen-
tara estrategias internas para disminuir “tiempos
de espera” y prevenir el diferimiento tanto en
programacién de consulta, cirugias, estudios
de gabinete al agotar estos medios ocupara el
programa en desarrollo.

En cada hospital se verificé el cumplimento con
los horarios y dias asignados a la consulta de
especialidad, asi como su programacién con
un indicador de tres consultas por hora, una
consulta con paciente de primera vez por dos
pacientes subsecuentes.

Se supervisé en cada unidad al personal que
ocupa el programa, el adecuado llenado de la
informacién para la autorizacion inmediata,
supervision y el pronto pago de los participantes.

Las consultas subsecuentes estan en funcién
del tipo de problema de salud del paciente, se
realizaron a la mayor brevedad ajustandose a las
guias diagnosticas terapéuticas.

De manera mensual se llevo a cabo el analisis
de productividad por médico consultorio/dia,
especialidad, verificando la cobertura de las
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horas de consulta asignadas a cada uno de los
médicos.

Para los estudios de gabinete, se realizan en un
maximo de una semana, a solicitud del médico,
excluyendo los casos en que el propio médico
ha definido el plazo, en tal caso los estudios se
contemplaron oportunamente antes de la con-
sulta subsecuente.

Las cirugias se programaron en cuanto se cum-
pliera con un protocolo prequirdrgico completo
con estudios de laboratorio y gabinete, asi como
sus consultas de especialidad necesarias preope-
ratorias.

Se establecieron tres sistemas de contratacion,
el primero con personal interno que correspon-
di6 a los trabajadores de base, el segundo por
medio de personal externo los cuales fueron los
médicos registrados en bolsa de trabajo como
suplentes, el tercero por medio de personal
subrogado con médicos privados.

En cuanto a la contratacién de personal: si la
unidad no contaba con la capacidad resolutiva
en funcién de su productividad y de acuerdo
a indicadores institucionales (consulta/hora/
médico: 3 pacientes por hora), (nimero de con-
sultas/consultorio/dia/: jornada de 6 horas =18
pacientes, jornada de 8 horas = 24 pacientes),
(indice de consulta no otorgada: menos del
12%), porcentaje de contra referencia: 15% o
mas) (cirugias/quiréfano/dia: de 2 a 4 segln sea
el tipo de hospital) (porcentaje de suspensién
quirdrgica: menor al 15%), resolvié los casos
con personal de base institucional o suplente
registrado en bolsa de trabajo o contratacion
de personal externo, reportando a la autoridad
correspondiente las necesidades de sus servicios.

Para cada caso en que se solicito6 la contratacion
de personal, se registré en el sistema el nombre
del paciente, nimero de expediente, diagnés-
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tico, tipo de intervencién quirtrgica, consulta
o estudio de gabinete, fecha programada para
la atencién y la justificacion de la solicitud,
especificando la especialidad con los detalles
necesarios, la razén por la que el paciente no
pudo ser atendido dentro de los estdndares
definidos como parte de la operacién normal
de la unidad médica, en particular en relacién
con los elementos que permitieron valorar y
fundamentar la sobredemanda a la capacidad
resolutiva de la misma unidad.

Se registraron pacientes que hayan aceptado
la atencién médica dispuesta, no se acepté la
posibilidad de sefnalar posteriormente que el
paciente no se localizé, asi como que no aceptd
el procedimiento.

Las unidades registraron sus solicitudes con
por lo menos 72 horas de anticipacién al pro-
cedimiento solicitado para su autorizacion, la
direccién médica encargada del cumplimiento
del programa, autoriz6 o negd en un plazo maxi-
mo de 48 horas a través del sistema de internet,
en caso de la negacion del procedimiento la
direcciéon médica informé de manera clara los
motivos de esta decision.

Para que procediera el pago de los eventos auto-
rizados se debieron registrar los datos completos
y correctos en la pantalla, con registro de perso-
nal solicitado, personal participante.

El personal participante en el programa la-
boré fuera de su horario de trabajo en las
actividades correspondientes. Los médicos
participantes en el programa se ajustaron a
las leyes y normas vigentes en nuestro pais en
materia de salud.

En caso de padecimientos que requerian protesis
o endoprétesis, se gestiond de forma conjunta
con el apoyo de la direcciéon médica.

ISSSTE

Se otorgd la subrogacion de servicios para la
atencién de los casos que no se pudieron resolver
con la contratacién de personal institucional,
mediante la supervision del mismo programa se
ajustaron las leyes y normas vigentes en nuestro
pais en materia de salud.

Cada unidad médica informé acerca de las
limitantes estructurales, de acuerdo a su nivel
de atencion, que le impidieron cumplir con los
estandares, como la falta de equipo, personal
o insumos en general a las autoridades co-
rrespondientes. Para que de forma conjunta se
resolvieran los problemas de raiz y fortalecer la
capacidad resolutiva de las unidades medicas.

Entre ellos destaca el aprovechamiento de los
recursos existentes, establecer una planilla de
horario para los médicos, identificacion de la
oportunidad en cirugias estudios y consulta,
en materia de consulta establecer un escalo-
namiento adecuado, se establecid libreta Gnica
de programacién en hospitales donde no con-
taran con ella, se establecieron estrategias para
delimitar el rezago y el diferimiento en cada
institucion.

Se establecié un sistema de supervision para
verificar la capacidad resolutiva de las unidades
médicas, para evitar autorizaciones injustifica-
das. Se revis6 cada unidad del pais estableciendo
unidades que incurrieran en un bajo nivel
resolutivo de atencién, inobservancia de los
plazos establecidos para la atencion médica o
deficiencias estructurales relevantes.

La direccion médica se encarg6 de mandar a
cada unidad las observaciones de cada super-
visién a las autoridades correspondientes, en
este caso Organo Interno de Control, evitando
asi incurrir en deficiencias, retrasos o abusos en
la contratacién de guardias, la subrogacion de
servicios y la referencia de pacientes.
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RESULTADOS
Fase | (17 de mayo al 17 de agosto de 2007)

Se otorgaron 2,451 cirugias: de las cuales 2,192
fueron con personal interno, 104 con personal
externo, 155 subrogaciones.

7,082 consultas: de las cuales 5,218 fueron con
personal interno, 1037 con personal externo y
827 subrogaciones.

3,118 estudios de gabinete: de las cuales 732
fueron con personal interno, 528 con personal
externo y 827 subrogaciones.

Un total de 12,651 atenciones.
Fase Il (18 de agosto al 31 de diciembre de 2007)

Se otorgaron 2,845 cirugias: de las cuales 2,471
fueron con personal interno, 11 con personal
externo y 363 subrogaciones.

8,881 consultas: de las cuales 7,608 fueron con
personal interno, 11 con personal externoy 363
subrogaciones.

8,122 estudios de gabinete: de los cuales 3,921
fueron con personal interno, 141 con personal
externo, 4,060 subrogaciones.

3524 terapias de rehabilitacion: el 100% con
personal interno.

Un total de 23,373 atenciones:
12 supervisiones en el afio 2007: 2 hospitales

regionales, 6 hospitales generales, 3 clinicas
hospital y una clinica de especialidad.
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Fase lll (1° de enero al 31 de diciembre de 2008)

Se otorgaron 5,771 cirugias de las cuales 4,713
fueron con personal interno, 97 con personal
externo y 961 subrogaciones.

22,066 consultas: de las cuales 12,686 fueron
con personal interno, 7,136 con personal externo
y 2244 subrogaciones.

24,384 estudios de gabinete: de los cuales 7,685
fueron con personal interno, 1265 con personal
externo, 18,736 subrogaciones.

20,589 terapias de rehabilitacién: el 100% con
personal interno.

Un total de 72,810 atenciones.

57 supervisiones: 18 hospitales generales con 29
visitas, 10 hospitales regionales con 17 visitas,
9 clinicas con 11 visitas.

Fase IV (1° de enero al 31 de diciembre 2009)

Se otorgaron 9,443 cirugias: de las cuales 6,804
fueron con personal interno, 510 con personal
externo y 2,129 subrogaciones.

71,511 consultas: de las cuales 30,243 fueron
con personal interno, 23,734 con personal in-
terno, 17534 subrogaciones.

43,268 estudios de gabinete: de los cuales
13,574 fueron con personal interno, 5702 con

personal externo y 23,992 subrogaciones.

49,570 terapias de rehabilitacion al 100% con
personal interno.

Un total de 173,792 intervenciones.
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90 supervisiones: CMN 20 de noviembre con 2
visitas, 10 hospitales regionales con 31 visitas, 23
hospitales generales con 40 visitas, 12 clinicas
hospital con 14 visitas, 3 clinicas de especiali-
dades con 3 visitas.

Fase V (1° de enero al 31 de diciembre de 2010)

Se otorgaron 8,529 cirugias de las cuales 6,130
fueron con personal interno, 461 con personal
externo y 1,938 subrogaciones.

51,743 consultas: de las cuales 19,688 fueron
con personal interno, 11,876 con personal ex-
terno y 20,179 subrogaciones.

47,561 estudios de gabinete: 15,941 con perso-
nal interno, 5,509 con personal externoy 26,111
subrogaciones.

71,640 terapias de rehabilitacion: el 100% con
personal interno.

Un total de 179,473 atenciones.

85 supervisiones: CMN 20 de noviembre con 4
visitas, 10 hospitales regionales con 40 visitas,
15 hospitales generales con 24 visitas, 9 clinicas
hospital con 13 visitas, 2 clinicas de especiali-
dad con 3 visitas, 1 clinica médico familiar con
una visita.

Fase VI (1° de enero al 31 de diciembre de
2011)

Se otorgaron 4,159 cirugias, de las cuales 3,676
fueron con personal interno, 471 con personal
externo y 124 subrogaciones.

14,221 consultas: de las cuales 5,752 fueron con
personal interno, 5,811 con personal externo y
2658 subrogaciones.

ISSSTE

16,862 estudios de gabinete: 10,850 con perso-
nal interno, 1,911 con personal externo, 4,101
subrogaciones.

51,491 terapias de rehabilitacion: el 100% con
personal interno.

Un total de 86,733 atenciones.

45 supervisiones: CMN 20 de noviembre con 1
visita, 10 hospitales regionales con 20 visitas, 23
hospitales generales con 16 visitas, 12 clinicas
hospital con 8 visitas.

Fase VII (1° de enero al 31 de diciembre de
2012)

Se otorgaron 5,537 cirugias: de las cuales 4,138
fueron con personal interno, 471 con personal
externo y 928 subrogaciones.

20,438 consultas: de las cuales 8,650 fueron con
personal interno, 6,408 con personal externo y
5,380 subrogaciones.

24,988 estudios de gabinete: 10,372 con perso-
nal interno, 1,453 con personal externo, 13,163
subrogaciones.

56,906 terapias de rehabilitacion: el 100% con
personal interno.

24 supervisiones: CMN 20 de noviembre con
1 visita, 12 hospitales regionales con 1 visita,9
hospitales generales con 1 visita, 2 clinicas hos-
pital con 1 visita.

Fase VIII (1° de enero al 31 de diciembre de 2013)
Se otorgaron 4,614 cirugias: de las cuales, 3,907

fueron con personal interno, 233 con personal
externo y 474 subrogaciones.
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10,213 consultas: de las cuales 4,442 fueron con
personal interno, 3,345 con personal externo y
2,426 subrogaciones.

18,620 estudios de gabinete: 9,689 fueron con
personal interno, 410 con personal externo y
8,521 subrogaciones.

52,341 terapias de rehabilitacion: 100% con
personal interno.

15 supervisiones: CMN 20 de noviembre con
1 visita, 12 hospitales regionales con 1 visita,1
CMF/CECIS con 1 visita, T CCA con 1 visita.

Resultados de las 8 fases

Se otorgaron 43,349 cirugias, 206,155 consultas,
186,923 estudios de gabinete y 306,061 terapias
de rehabilitacion. Un total de 742,488 atencio-
nes. Numero de supervisiones: 269.

Volumen 19, Nim. 1, enero-marzo 2014

Cuadro 2. Numero de cirugias realizadas por espe-
cialidad hasta final de 2013
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CONCLUSIONES

El programa de prevencién de rezago en la aten-
cién médica fue creado desde sus inicios, como
ya se ha mencionado, para mejorar la calidad en

Cuadro 1. Registro del nimero de atenciones en cirugfa, consultas, estudios de gabinete y terapias de rehabi-

litacion
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Cuadro 3. Numero de consultas efectuadas por espe-
cialidad hasta final de 2013
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Cuadro 4. NGmero de estudios de gabinete realizados
por equipamiento hasta finales de 2013
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la atencién del derechohabiente en oportunidad,
favoreciendo optimizar recursos existentes en
cada hospital dentro de la institucion. A través
de los anos este programa ha continuado debido
a sus resultados favorables en cuanto a reducir
los tiempos de espera en cirugias, consultas y
realizacion de estudios de gabinete. La meta
impuesta de realizar cirugias en un periodo de
21 dias cuando estas cuentan con un protocolo
completo, las consultas de un periodo de 14 dias

ISSSTE

y andlisis de gabinete en un periodo de 7 dias
no han cambiado en 8 anos, de la misma forma
se han otorgado por 8 afios terapias de rehabili-
tacion mejorando asi la atencion en materia de
salud dentro de la institucién.

e En este tiempo se detectaron problemas y
se otorgaron soluciones las cuales se ha
demostrado que han sido efectivas, en las
causas atribuibles a los pacientes como lo
es que no se presentaran a su atencion se
tomé la iniciativa de realizar llamadas tele-
fonicas a sus domicilios encontrando mas
de 1,000 pacientes que ya habian obtenido
atencion en otro medio. Esto nos permitio
actualizar un censo de poblacién institu-
cional y delimitar el ndmero de pacientes
reales susceptibles de una atencién pronta.

e Enelareade cirugia se retiraron las agendas
personales de los médicos quirdrgicos y se
instal6 en todos los hospitales un agenda de
cirugia que se llenaba con todas las inter-
venciones a realizar. Esto nos aclarecio el
numero de cirugias faltantes y se les otorgo
por medio del programa una posibilidad
para su realizacién dentro de los préximos
21 dias.

e De la misma forma en el drea de consulta
se realiza un concentrado en una agenda
Gnica de consulta para identificar el nimero
de consultas faltantes y otorgarlas en menos
de 14 dias diferenciando entre consultas de
primera vez y subsecuentes, cabe mencionar
que toda consulta iba ligada a un estudio
que se realizo en un periodo menor a 7 dias
a la fecha de consulta.

e Se instaurd el escalonamiento de las con-
sultas otorgdndose, cada una de ellas, en
un periodo de 20 minutos en cada atencion,
permitiendo al médico otorgar 3 consultas
en cada hora de servicio aumentando el
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ndmero de consultas realizadas por dia y
disminuyendo los tiempos de espera a los
pacientes; permitiendo a cada paciente
un tiempo especifico en donde la relacion
médico paciente creceria, permitiendo al
hospital adecuar las plantillas de trabajo
de cada uno de sus médicos y obteniendo
asi la mayor permanencia de cada uno de
sus médicos en sus dreas de servicio. Se
tuvieron servicios no saturados en el drea
de consulta; con estas estrategias en el area
de cirugia y consulta se reorient6 la organi-
zacion hospitalaria hacia el establecimiento
de nuevas rutas de trabajo que permitieran
la realizaciéon de mas eventos con el mismo
personal, ya fuera interno o externo, permi-
tiendo asi avanzar hacia una disminucion
en el tiempo de espera.

e Enlos hospitales en los que se contaba con
equipo médico subutilizado se permiti6
incorporar a sus filas de trabajo a personal
externo que daba servicio en turnos vesper-
tinos, sdbados y domingos a la poblacién,
aumentando asi sus metas en toma de es-
tudios de imagen. En los hospitales en los
que faltaba el equipamiento se permitié la
subrogacién de servicios particulares para
alcanzar las metas establecidas a principios
de ano.

Con esta estrategia se incrementd la opor-
tunidad en la atencién del paciente y se
cumplieron las metas institucionales; lo cual se
reflej6 en la mejora de la imagen institucional,
permitiendo al instituto otorgar los servicios
establecidos a favor de una derechohabiencia
cada vez con mas exigencias en la calidad de
su atencion.

El programa ha cumplido satisfactoriamente con
las metas planteadas, cumpliendo los estandares
y lineamientos del instituto, asi como acuerdos
presidenciales en cuanto a oportunidad en la
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atencién. Se corrobor6 que gracias al esfuerzo
multidisciplinario de los hospitales que inte-
graron este programa con guia de la Direccién
Médica se lograron abatir de excelente forma los
tiempos de espera con la utilizacién de recursos
propios y que por diversas causas antes men-
cionadas no se utilizaban; por consiguiente, es
grato ver como aio con afo el ISSSTE demuestra
ser una institucién con bases sélidas que siempre
tendra como fin el cuidar y velar por la salud de
los mexicanos.

Comprometidos siempre con la salud de nuestros
derechohabientes se impulsé cada estrategia con
el mayor cuidado posible, cuidando en todos sus
rubros que se cumplieran de forma energética,
la normatividad impuesta desde un principio
basandose siempre en brindar satisfactoriamente
una adecuada atencion a sus pacientes.

En estos momentos se sigue trabajando para
lograr la excelencia en el instituto, innovando
programas como lo es el “Programa para asegu-
rar la oportunidad de la atencién Médica 2” que
se consolidara en el transcurso del tiempo como
uno de los pilares fundamentales en nuestro ins-
tituto compitiendo asi con los diversos programas
en el pais a favor de la calidad de los servicios.
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