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INSTRUCTIVO DE LLENADO y CODIFICACION DEL “FORMATO DE CODIFICACION Y
CONTROL DE DATOS BASICOS PARA EL PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION
ESTADISTICA DE QUEJAS CONCLUIDAS POR LAUDOS “

Introduccion

El “Formato de Codificacién y Control de Datos Basicos para el Procesamiento de la
Informacién Estadistica de Quejas concluidas por Laudos” (FEL-1) es un instrumento
elaborado por la Direccién General de Difusiéon e Investigacion de la CONAMED en el
contexto del Proyecto de sistematizacién de la informacidn contenida en los expedientes
de Laudos emitidos por la propia Comisién.

Como se comenté previamente, proyecto se enmarca en el contexto del proceso de
mejora de la calidad de los servicios de salud, mismo que requiere como requisito
fundamental contar con informacidn estadistica que permita el conocimiento de la calidad
de la atencion, la cual se refleja, entre otros aspectos, mediante la queja médica
presentada por los usuarios de los servicios médicos.

En ese sentido, el formato que nos ocupa se enfoca de manera muy particular hacia la
obtencion de los datos estadisticos vinculados con la emision de los laudos, considerados
como la resolucion final del arbitraje; es la decision de cualquier controversia o disputa
extrajudicial, que da la persona designada como arbitro, para su solucion.

El propdsito del Formato en cuestion es facilitar las etapas del proceso de obtencién de los
datos de manera sistematica, enfatizando la transcripcion y codificacién de las variables
estadisticas, para su posterior captura, procesamiento y explotacién. Es importante
sefialar que dicho formato es aun de caracter preliminar, al igual que el presente
instructivo, en la medida que ambos seran probados durante la prueba piloto préxima a
realizarse y de la cual se obtendran las observaciones necesarias para ajustar los
instrumentos de caracter definitivo.

I.- Descripcion del Formato de Codificacion y Control de Datos Basicos para
el Procesamiento de la Informacion de Laudos.

El contenido del formato mediante el cual se trabajara la sistematizacién de la informacidn
estadistica sobre las quejas concluidas mediante la emision de Laudos, se ha estructurado en siete
apartados generales y algunos anexos especificos de caracter tematico (para este primer
momento, y como parte de la prueba piloto solo se ha desarrollado el correspondiente a la



Atencién Obstétrica). Lo anterior implica el manejo de 65 items generales distribuidos en los
diferentes apartados y 13 variables de tipo tematico.

Los grandes apartados, que por cierto responden al Marco Conceptual del proyecto, son los

siguientes:
1. Datos del Proceso
2. Datos de la Queja
3. Datos del Usuario
4. Datos del Prestador de servicios
5. Datos sobre el Dafio y/o Padecimiento
6. Datos sobre Seguridad en el Paciente
7. Datos sobre la Conclusion del Laudo

CEDULA TEMATICA I: Atencidon Obstétrica

A continuacidén se describe el propdsito de cada uno de ellos asi como su contenido en cuanto a
las categorias y variables mds relevantes.

1.- DATOS DEL PROCESO

Incluye los datos generales vinculados al proceso, desde el afio de creacién del
expediente, el nUmero de apertura de éste, las fechas de inicio y conclusidon del proceso
de conciliacién, las fechas de inicio y conclusién del proceso arbitral, asi como la
identificacion del mddulo que atendié el caso y los consultores médico y juridico
vinculados al mismo. En total considera los apartados del 1 al 9 de Formato FEL-1.

2.- DATOS DE LA QUEJA

Identifica los aspectos relativos a la presentacion de la queja, su via de entrada, la forma
de recepcidn, los motivos que la originaron, el tipo de pretensidn del usuario y en su caso
el monto de la pretensidon econdmica. Incluye cinco apartados, del 10 al 14.

3.- DATOS DEL USUARIO

Identifica las caracteristicas esenciales del usuario, relevantes para la queja; desde las
iniciales de su nombre, su edad y sexo, su lugar de residencia, escolaridad y ocupacién, asi
como su condicién de derechohabiencia y la institucién a la que se encuentra afiliado. Se
cuestiona sobre el posible promovente y la calidad de éste, incluyendo el tipo de
parentesco, asi como los posibles motivos de ausencia del usuario cuando no fuera él
personalmente quien presente la queja. Comprende un total de 11 rubros, incluidas en las
preguntas de la 15 a la 25.



4.- DATOS DEL PRESTADOR DE SERVICIOS

Comprende tres apartados referentes a posibles eventos relativos a igual numero de
atenciones médicas en relacién a la queja que se presenta. Cada apartado se compone de
9 rubros, mismos que consideran desde el sector de atencién al que pertenece la
institucion que inicié la atencién del caso, el nombre de la institucién y la unidad médica
involucrada, la ubicacién geografica de ésta, el tipo de establecimiento, los servicios
médicos relacionados con el caso, el tipo de personal médico mencionado por el quejoso,
las especialidades médicas involucradas y la precision del sitio exacto donde se otorgd la
atencién. Cada expediente, segln el caso que se trate, podrd requisitar uno, dos o los tres
apartados mencionados.

5.- DATOS SOBRE EL DANO/PADECIMIENTO

Consta de seis apartados, que van del rubro 29 al 34. Su contenido se refiere a los dafos,
padecimientos, enfermedades que originaron la queja, asi como los procedimientos
médicos o quirurgicos involucrados en la misma, el tipo de dafio y la gravedad sufrida, asi
como la descripcion de la discapacidad, en caso que la hubiera y el sefialamiento de la
ocurrencia potencial del dafio maximo: la muerte, y la determinacién de las causas
vinculadas a ésta.

6.- DATOS SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Este capitulo consta de 11 apartados, del item 35 al 45, todos ellos relacionados con la
seguridad del paciente y la ocurrencia de incidentes adversos y eventos centinela. Incluye
espacio para la transcripcién de incidentes adversos relacionados con la gestién de los
servicios , la comunicacién, el diagndstico, la aplicacién de procedimientos, la medicacién,
los cuidados, las infecciones nosocomiales, de otros incidentes adversos; asi como la
descripcién de posibles eventos centinela y los llamados eventos cero (never events).

7.- DATOS SOBRE LA CONCLUSION DEL LAUDO

Este Ultimo apartado consta de 8 rubros, comprendidos del 46 al 53 y se refieren a las
decisiones tomadas durante el proceso arbitral, respecto a la responsabilidad
institucional, la evaluacion del acto médico y en su caso los motivos de mala priactica
encontrados, la forma de conclusién del laudo, la condena emitida, el monto de la
indemnizacidn dictada, las evidencias de cumplimiento de pago y en su caso la existencia
de demandas de amparo relativas al caso de referencia.



CONTENIDO TEMATICO I: ATENCION OBSTETRICA

Se pretende que paulatinamente se vaya contando con anexos tematicos sobre los
principales problemas vinculados a las quejas, con preguntas particulares solo con el tema
a tratar, y que serdn complementarias a las mencionadas en el formato FEL-1. Para el
momento actual, en la prueba piloto se considerara el Unico anexo disponible hasta el
momento y que se refiere a la atencidn obstétrica.

En dicho formato anexo se encontrardn 13 diferentes items, referentes a la condicion de
embarazo del usuaria, su edad gestacional, los datos del personal médico involucrado en
la queja, la valoracion del riesgo reproductivo, los factores de riesgo identificados, el
diagnostico clinico de la mujer en el momento de ingreso a la unidad médica, la forma de
resolucién del embarazo, el desenlace materno del caso, las complicaciones encontradas
respecto al binomio madre-hijo, la informacién existente sobre el dafio perinatal, los
motivos de inconformidad por los que se presenta la queja y las principales desviaciones
encontradas en el acto médico a que se refiere el expediente en cuestion.

En el Anexo | del presente documento se incluye el disefio del “Formato de Codificacién y
Control de Datos Bdsicos para el Procesamiento de la Informacidn Estadistica de Quejas
concluidas por Laudos (FEL-1)”

Il Consideraciones Generales para el adecuado manejo del formato FEL-1

1. Lainformacidn recabada a través del “Formato de Codificacion y Control de Datos Basicos
para el Procesamiento de la Informacion Estadistica de Quejas concluidas por Laudos
(FEL-1) ”, cumple con los principios de confidencialidad de informacidn que sefiala la Ley
de Proteccidon de Datos Personales y las medidas que al respecto considere la
CONAMED.

2. El Formato de codificacidon y control de datos bdsicos para el procesamiento de la
informacidn estadistica de quejas concluidas por laudos, debe ser requisitado a partir de
los expedientes de Laudos toda vez que estos hayan sido CONCLUIDOS.

3. El acceso a dichos expedientes se hara conforme lo determine el drea responsable de su
resguardo y bajo las consideracion que ésta defina, teniendo acceso solo aquellas
personas autorizadas tanto por la Direccion General de Arbitraje como por la Direccién
General de Difusidn e Investigacidn, ambas de la CONAMED.

4. El personal técnico al que se asigne el proceso de codificacién y control de la informacion
estadistica transcrita del expediente de Laudos sera responsable del resguardo y la
confidencialidad del mismo, hasta su captura y entrega al responsable del proyecto.



10.

11.

12.

El objetivo del formato es coadyuvar a la integracién de una base de datos que tenga
informacidn estadistica sobre Laudos conformada de manera homogénea y que considere
en su llenado y su codificacién criterios Unicos para cada una de las variables vy
clasificaciones contenidas en el formato e referencia.

Para alcanzar el objetivo propuesto, cada formato debera pasar por cuatro etapas
diferentes, que segln se determine internamente ( DGDI) podran ser realizadas o no por la
misma persona. Las cuatro etapas son las siguientes: Transcripcion de los datos, proceso
de validacidon de éstos, proceso de codificacién de variables y fase de captura de la
informacidn.

En relacidn a la primera fase del proceso de obtencién de la informacion estadistica, una
instruccidon de la mayor relevancia es asegurar la transcripcion completa y textual de los
conceptos solicitados, en la medida que de ellos dependera la precision de la codificacion,
cuando ese sea el caso.

Cada formulario debera incluir de manera integra toda la informacion requerida,
exceptuando aquellas preguntas que no apliquen. Para las preguntas cuya respuesta no
esté contemplada en el expediente, debera anotarse la opcién “no disponible”.

A fin de asegurar la calidad de la informacién recabada, se sugiere que al final de Ia
transcripcién se revise integralmente el llenado correspondiente, tratando con ello de
asegurar la congruencia interna del documento (fase de validacién). Para ello debera
asegurarse la revisidn de los criterios de validacidn que para tal efecto se proporcionaran
en éste mismo documento.

La tercera fase implica el proceso de codificacidn de la informacién recabada a través del
formato en cuestidon. Para ello deberan utilizarse Unicamente las Clasificaciones vy
Catdlogos a los que haga mencién el presente documento (ver anexos mencionados en el
siguiente capitulo).

La ultima etapa del proceso implica la captura de la informacién validada y codificada, lo
que dard como resultado la conformacidn de una base de datos homogéneamente
integrada.

A partir de dicha base de datos, se elaborardn los tabulados e indicadores que permitan el
analisis de la informacién generada, lo que a su vez propiciara su difusion y toma de
decisiones por parte de las instancias respectivas.



13. Para fines de control interno, cada formato requisitado, validado y codificado debera
incluir al final del documento las iniciales del personal técnico que lo trabajo, asi como la
fecha en la que se concluyé.

Por ningiin motivo la informacidn contenida en el formato FEL-1 podra ser
utilizada para fines diferentes a los estadisticos. La contravencion a lo dispuesto
en este lineamiento sera sancionado conforme a lo establecido por la CONAMED

y la Ley de Proteccion de Datos Personales

lll Instrucciones Especificas para el Manejo, Control y Uso del “Formato de

Codificacion y Control de Datos Basicos para el Procesamiento de la

Informacidn Estadistica de Quejas concluidas por Laudos” (FEL-1).

l1l.1.- DATOS DEL PROCESO

1)

2)

Para el llenado de este apartado, debe consultarse la hoja frontal del Expediente de
Laudos, asi como la primera hoja en la cual se incluye la informacion solicitada.

Numero del Expediente

Es el nUmero de control asignado a un expediente, entendiendo por este al conjunto
de documentos con los que se identifica al usuario que presenta la queja y donde se
registran el relato de hecho, los documentos probatorios de la atencidn médica, las
pretensiones y las conclusiones del laudo. Es de caracter legal, confidencial y se
considera que es propiedad de la Institucion.

. Ao del expediente

Este dato se refiere al afio de apertura del expediente, y generalmente constituye el
primero de los datos del documento; se incluye en la hoja frontal. La indicacién es
anotar el dato a cuatro digitos.

Su importancia radica en que esta variable se constituye en la llave de entrada y de
identificacion del usuario para fines de la conformacién de la base de datos vy el
manejo de informacién estadistica, en la medida que no se registra el nombre de
guien presenta la queja.



Para su llenado utilizar nimeros ardbigos, colocando un solo caracter en cada espacio.
Rellenar con ceros a la izquierda en el caso de que asi se requiriera.

3) Fecha del incidente que motivod la queja
Esta informacion resulta indispensable para el calculo de la duracién del proceso en su
conjunto, por lo cual es importante la claridad en su transcripcion.

e Lafecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando
e ceros a laizquierda si el nimero del dia y/o mes es de un digito.

e Utilizar nimeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)

e Colocar un sélo caracter en cada espacio.

4) Fecha inicio de la conciliacion y

5) 5) Fecha término de la conciliacion
Esta informacion resulta indispensable para el calculo de la duracién del proceso
conciliatorio, por lo cual es importante la claridad en su transcripcién. Se requiere que:

e Lafecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando
e ceros a laizquierda si el nimero del dia y/o mes es de un digito.

e Utilizar nimeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)

e Colocar un sélo caracter en cada espacio.

6) Fecha inicio del arbitraje (laudo) y
7) 6) Fecha término del arbitraje (laudo)
Al igual que el caso anterior, esta informacién resulta fundamental para el calculo de la
duracién del proceso arbitral, es decir el nUmero de dias transcurridos para la
conclusiéon de un laudo, por lo cual es importante la claridad en su transcripcién. Se
requiere que:
e Lafecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando
e ceros a laizquierda si el nUumero del dia y/o mes es de un digito.
e Utilizar nimeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)
e Colocar un sélo caracter en cada espacio.

8) Sala que atendié el proceso Arbitral

Anotar el nimero de mddulo que atendié el proceso arbitral
correspondiente al expediente. En caso de ser de un solo digito anote ceros
a laizquierda.

9) Titular de la Sala Arbitral y



10) Arbitro Juridico del proceso Arbitral
Esta informacién aparece también en la parte inicial del expediente. Anote en
forma clara el nombre de los consultores en cuestién, tanto el del drea médica
como el del area juridica. (Posteriormente se conformard un catdlogo y solo se
anotara el nimero de referencia que les corresponda, al igual que sus
iniciales).

11l.2.- DATOS DE LA QUEJA

En términos generales los datos de este apartado pueden encontrarse descritos en la
primera parte del expediente.

11) Via de entrada

Anote claramente cémo es que llegd el caso a la CONAMED; si el usuario se presenté
directamente, si envidé su queja por correo electrénico o si bien el caso fue remitido
por otra institucién. La codificacién deberd efectuarse a partir del Catalogo 1.

12) Forma de recepcion

Se refiere a la Forma o el medio a través del cual la CONAMED recibié la queja, por lo cual
debera anotarse la instancia, institucién, organismo o asociacidn que remitieron el caso. En
caso de que sea una Comision Estatal no olvide anotar a que entidad federativa
pertenece.

Es importante observar que debe haber congruencia con la respuesta de la pregunta anterior.
Anotar de manera completa y codificar segun el Catalogo 2.

13) Motivo de la Queja:
Las razones que motivan al usuario (litis) a presentar la queja pueden ser una o varias.
Anote textualmente un maximo de tres causas, en los espacios previstos por el
formato para tal fin.

Causal

Causa 2

Causa 3

Posteriormente, durante el proceso de codificacion se trabajara con el Catalogo 3
para la clasificacién de las causas. En caso de que este catalogo no fuese suficiente,
se espera que la prueba aporte elementos para que, en su caso, sea modificado Y70
ajustado.



14) Tipo de pretension solicitada por el usuario

Durante la exposicion de la queja, el usuario manifiesta las pretensiones, expresadas
en forma de aspiraciéon, deseo o propdsito, que reclama al prestador o institucion con
motivo de su insatisfaccién con el servicio médico que se le otorgo.

Anote clara y textualmente, en el espacio correspondiente el tipo de peticiones que
hace el usuario (médica, econdmica, de otro tipo...), de forma tal que durante el
proceso de codificacidon pueda clasificarse segun los catalogos del 5 al 7.

15) Monto de Pretension Econdmica solicitada por el usuario.

En el caso de que el usuario haya manifestado una pretensién econdmica de cualquier
tipo (indemnizacién, reembolso o condonacién) anote claramente el monto de lo
solicitado.

Durante el proceso de codificacién los montos anotados seran organizados segun el
catalogo numero 7 del documento correspondiente.

111.3 DATOS DEL USUARIO

16) Iniciales del nombre del usuario.
Dentro del expediente de Laudos, la identificacion del usuario que presenta la queja
inicia con el nombre completo de la persona. No obstante, por motivos d
confidencialidad en el formato de transcripcién y codificacidn se solicita que se anoten
exclusivamente las iniciales de los nombres y apellidos del usuario.

17) Sexo del usuario.
Si bien en forma textual los datos contenidos en el expediente no mencionan si se
trata de un hombre o una mujer, esto deberd deducirse mediante el documento de
identificacidon que se presenta (credencial del IFE, pasaporte, identificacion laboral,... )
y no solo por el nombre de la persona, ya que pudiera haber malas interpretaciones
con nombres como Guadalupe, Refugio,...etc.



La respuesta anotada debera ser siempre hombre o mujer y solo en caso de tratarse
de muertes perinatales, podria incluirse la opcién de “se ignora” o “no especificado”.
El catdlogo de apoyo a la codificacidn es el NiUmero 9.

18) Edad del Usuario.
En la mayoria de los expedientes el usuario declara su edad, misma que en esos
términos deberd ser anotada en el formato de transcripcion y codificacién, precisando
gue se trate de anos cumplidos. En caso de que esto no sucediera, el dato tendria que
inferirse de su fecha de nacimiento o de las identificaciones presentadas (la mayoria
incluye la edad).
Cuando el usuario fuese un menor de menos de un afo, su edad tendria que ser
anotada en meses cumplidos.
Al ser una pregunta abierta no existe catalogo, aunque para fines de presentacién se
presentaran los datos organizados en grupos quinquenales de edad.

19) Residencia habitual del usuario.
Anotar los datos donde habita generalmente el usuario, es decir donde declara vivir
actualmente.
Inicie anotando el nombre del municipio y la entidad federativa de residencia. En el
caso del Distrito Federal, debera sefalar la delegacidn politica. Si la informacién no
aparece textualmente en el cuerpo del expediente, apdyese en los documentos de
identificacidn presentados por el usuario para tratar de inferir dichos datos.
Si el lugar de residencia del quien presenta la queja fuese el extranjero, es decir
estuviera fuera de la Republica Mexicana, anote “otro pais” y especifique el nombre
de éste. Si no fuese posible identificar el lugar de residencia (municipio o estado)
anote “no especificado”.

La codificacién de esta informacién se realizard posteriormente con base en los
catdlogos 10 y 11 mencionados en el documento correspondiente.

20) Escolaridad del Usuario. La importancia de contar con esta informacion reside en que
a partir de ella podria inferirse el nivel de vulnerabilidad de los usuarios de la
CONAMED. No obstante, la informacién sobre escolaridad o grados de estudio
cubiertos por el usuario No es un dato que se pregunte en las audiencias del proceso
de arbitraje, por lo que raramente aparecerd textualmente en los expedientes. Se
sugiere tratar de inferir el nivel de estudios de la persona a partir de la presentacion
gue hace de su persona en la descripcidon de hechos. Puede apoyarse en la ocupacion
gue en ocasiones se describe en el expediente, por ejemplo....”soy ingeniero en la



”

Cia....” o “soy enfermera en ...”, etc. No existe un catdlogo predefinido, pues se
desconoce las opciones que pudieran obtenerse; a partir de las respuestas, se

conformarad el catdlogo nimero 12 sobre esta variable.

21) Ocupacion del usuario. Esta variable presenta una problematica semejante a la
anterior. Al no ser una informacidon obligatoria para el proceso que se sigue, se
desconoce en que medida podra ser posible rescatarla, ya que dificilmente aparecerd
descrita textualmente en el expediente; razdén por la cual deberd hacerse un esfuerzo
para inferirse de la lectura de la descripcidn de hechos, y en su caso anotar textual y
clara mente la informacidn al respecto, misma que posteriormente serd codificada con
base en el catdlogo numero 12. Lo importante es tratar de rescatar a que se dedicaba
el usuario en el momento de presentar la queja (maestro, obrero en una fabrica,
ingeniero,..etc) Anotar en caso de que no trabaje si era ama de casa, estudiante,
jubilado, etc. Si no hay ninguna mencién al respecto, anote que se desconoce dicha
informacién. Cabe sefalar que al igual que la escolaridad, la ocupacién puede ser un
indicador de vulnerabilidad de la poblacién afectada que presenta una queja.

22) Es derechohabiente de alguna Institucion de Seguridad Social el usuario. El usuario
gue presenta la queja puede o no ser derechohabiente de una institucién de seguridad
social, lo que no necesariamente se expresa en el texto del expediente. En algunos
casos es facilmente identificable al estar asociado a la variable “Instituciéon” de
atencioén, ya que si esta es de la Seguridad Social (IMSS, ISSSTE, PEMEX, DEFENSA vy
MARINA), el usuario Si es derechohabiente. Por otro lado, si el usuario se atendié en la
Secretaria de Salud, el IMSS-Oportunidades, o los Servicios Estatales de Salud
(incluyendo los hospitales del DF, los Institutos Nacionales, el ISSEMyM, etc...) puede
inferirse que NO es derechohabiente de la seguridad social. La duda surge cuando la
persona se tratd en una institucion privada, ya que puede o no tener derecho a la
seguridad social. Por tal razon, en el espacio asignado a esta pregunta, anota
textualmente la informacidon que apoye la clasificacion de la informacién segun el
catalogo 14: SI, NO y no disponible.

23) A cual Institucidn se encuentra afiliado el usuario. Esta pregunta estd integramente
vinculada con la anterior, pues en caso de que exista la derechohabiencia del usuario,
la institucion de afiliacién resulta facilmente identificable. Se sugiere REVISAR la
congruencia del dato con la informacién de la variable institucién y la unidad médica
donde se atendid. Con el propésito de validar el tipo de respuesta, en el catalogo (15)
de apoyo a la pregunta se consideran como posibles alternativas el seguro Popular y
las Aseguradoras privadas.



24) En la presentacion de la queja, participd directamente el usuario? En caso que el
usuario directamente haya presentado la queja la respuesta es Sl, de lo contrario es
NO (codificacién a partir del Catdlogo 16).

25) En caso de ausencia del usuario, quien es el promovente? En caso de que la queja
haya sido presentada por otra persona, es decir por un promovente, debera anotarse
si éste tiene asiste con una Representacién Legal o bien es una persona con algun
grado de parentesco con el usuario; en tal caso especifique claramente cudl es la
relacion mencionada. La codificacion de ésta pregunta se hara con apoyo del Catdlogo
17.

26) Motivo de ausencia del usuario. La respuesta a ésta pregunta deberd ser congruente
con quien presentd la queja. En caso de ser el promovente, explicar cual es la razén
qgue explica la ausencia del usuario. Se sugiere anotar en forma completa y textual Ia
explicacidon que aparece en el cuerpo del expediente. Para el proceso decodificacidn, la
informacién se organizara conforme al Catdlogo 18.

111.4 DATOS DEL PRESTADOR DE SERVICIO

Mediante la informacién que se presenta en este apartado, y que debera tomarse del
Relato de Hechos que realiza el usuario en la primera parte del expediente, se
pretende identificar a los servicios médicos involucrados en la queja de referencia.
Segun la complejidad del caso, el paciente pudo haber transitado por mas de una
institucion o servicio involucrado, por lo cual el formato ha sido organizado para
recibir la informacién de al menos tres tipos de Servicios Médicos en los cuales fue
atendido por la misma causa motivo de la presente queja. Revise el expediente y
anote claramente, en orden cronoldgico las caracteristicas del tipo de atencion
recibida por el usuario.

El contenido de cada uno de los tres apartados de que consta esta seccidn se integra
de 9 variables, cuya informacion deberd ser anotada claramente, en forma textual en
el espacio reservado para cada caso.

27) PRIMER SERVICIO MEDICO INVOLUCRADO
Transcriba en los espacios reservados los datos estadisticos de la primera instancia
involucrada a la cual acudié el usuario para la atencién de su problema de salud.



27.1) Sector de Atencidn a la que pertenece la institucion.

Debera anotar si la institucion pertenece al ambito publico o privado, y si es una
institucion se seguridad social o asistente social. Se sugiere ser muy preciso en la
descripcién de los términos. Para fines del proceso de codificacién, se empleara el
Catdlogo 19 como apoyo a la organizacion de la informacién.

27.2) Institucion que inicid la atencion del caso.

Escribir en forma precisa el nombre de la primera institucién a la que acudid el usuario en
busca de atencidn. Se sugiere buscar congruencia con lo anotado en preguntas previas.
Para fines de la organizacién de los datos estadisticos, se emplearda en el proceso de
codificacion el Catalogo 20 del documento correspondiente.

27.3) Unidad Médica Involucrada

Es de gran importancia que la transcripcion de la informacién sobre la unidad médica
involucrada se realice de la forma mas completa posible respecto al relato de hechos y los
documentos de comprobacion que presente el usuario durante el desahogo de pruebas,
debido a la similitud de nombres y tipos de establecimiento en el pais.

Con la finalidad de dar cumplimiento a la normatividad establecida en materia de
informacién estadistica en salud, a partir de los datos anotados en este apartado se
codificard la unidad médica a través de la Clave Unica de los Establecimientos de Salud
(CLUES), a través de la Pagina Web de la Direccion General de Informacion en Salud.

27.4.- Ubicacion Geografica del Establecimiento.

Anote claramente el municipio y la entidad federativa donde se ubica el establecimiento
de salud al cual acudid el usuario por primera vez para su atencién. Dicha informacién
puede encontrarse en algunos casos, de manera indirecta, por ejemplo con la afirmacién:
“me atendieron en el Hospital Regional de Toluca”, o en el Hospital de Especialidades de
Pachuca”, ...etc. De ahi podemos inferir que el municipio es Toluca, o Pachuca, en tanto
gue la entidad federativa seria el estado de México o Hidalgo respectivamente.

Los Catdlogos que se empleardn para la codificacion de estas variables con el 10 y el 11,
ya que son los mismos que se emplean para la variable de residencia habitual del usuario.



27.5.- Tipo de Establecimiento.

Esta variable permite contar con un mayor conocimiento del establecimiento de salud que
atendié al usuario, ya que en forma indirecta aporta informacién sobre el nivel de
complejidad de la unidad médica de que se trata. Entre los tipos de establecimiento que
se relacionan mas frecuentemente, estan las clinicas, los consultorios, los hospitales, los
laboratorios, otros establecimientos de apoyo, etc.

Es por ello importante transcribir en forma completa la informacidn relativa a las unidades
médicas, ya que a partir de estas podra codificarse la informacion segun lo establece tanto
el Catalogo 21.

Revisar lo referente al Catdlogo 26, que se refiere al Tipo de Atencidén involucrada
(atencion ambulatoria o atencidn hospitalaria).

27.6.- Servicios Médicos Involucrados.

El ingreso de un paciente al interior de una unidad médica inicia con la atencién en uno o
varios servicios. Segln la narrativa del usuario que consta en el expediente, anote en
forma clara los servicios involucrados en la atencién de la primera unidad médica que
visito.

La codificacién de los servicios mencionados se hard a partir del Catdlogo 23 del Manual
correspondiente.

27.7.- Personal Médico Involucrado.

En el Relato de Hechos que realiza el usuario respecto a la experiencia de la primera
unidad médica que lo atendid, aparece generalmente la mencién del o los personajes
involucrado en la atencién que origind la queja, sefialandose no solo el nombre de dicha
persona sino también el cargo, la especialidad y la posicion que éste tiene dentro del
establecimiento.

En el espacio asignado a este apartado, transcriba puntualmente los datos del personal de

“"

salud involucrados en la queja, por ejemplo, “el médico titular del servicio de

n u

gastroenterologia”, “el residente de obstetricia”, “la enfermera de urgencias”,...etc.
La codificacién de dicha informacion se hara conforme lo establece el Catalogo 24



La precision de los datos permitird complementar de la mejor manera no solo la
informacién de éste rubro sino también la correspondiente a la pregunta siguiente del
formato.

27.8.- Especialidades Médicas involucradas.

Anotar claramente, segln lo que consta en el relato de hechos del expediente, la totalidad
de especialidades que se mencionan como parte de la atencién médica que dio origen a la
gueja. Para fines de congruencia interna revisar la informacién anotada en la pregunta
anterior de este mismo cuestionario.

La codificacion de las especialidades se hard a partir del Catalogo 25 que aparece en el
documento técnico que presenta la lista de Catalogos.

28) SEGUNDO SERVICIO MEDICO INVOLUCRADO

Las mismas preguntas del punto 26 se aplicardn en aquellos casos donde hubiesen sido
tratados en una segunda institucién o establecimiento de salud.

29) TERCER SERVICIO MEDICO INVOLUCRADO

Las mismas preguntas del punto 26 se aplicardan en aquellos casos donde hubiesen
sido tratados en una tercera institucién o establecimiento de salud.

11.5 DATOS SOBRE EL DANO O EL PADECIMIENTO

En este apartado se registraran los danos sufridos por los usuarios y que gracias a la
gueja levantada han quedado debidamente documentados en el expediente del caso;
se anotardn los padecimientos y enfermedades, los procedimientos médicos vy
quirurgicos, y las discapacidades resultantes de una mala practica a causa de
problemas en la atencién. Es de suma importancia la transcripcion completa de cada
una de las entidades nosoldgicas mencionadas, asi como de los procedimientos
puntuales que se realizaron, pues de ello depende que se logre una adecuada y precisa
codificacion.



30) Dafios, padecimientos y enfermedades que originan la queja.

Se cuenta con un espacio suficiente para anotar un maximo de tres padecimientos, los
cuales deberan ser sefalados en forma clara y concisa, respetando el orden de
mencién en el que aparecen en el relato de hechos incluido en el expediente.

El proceso de codificaciéon de cada uno de los padecimientos incluidos en la relacion,
implicard el manejo de la Clasificacidn Internacional de Enfermedades, en su décima
revision (CIE-10), lo cual asegura que la informaciéon tendra el mayor nivel de
homogeneidad para fines comparativos entre paises e instituciones de salud, toda vez
que se conformen las bases de datos correspondientes.

El Catdlogo 28 del documento técnico sobre clasificadores, muestra los grandes
capitulos de la CIE-10, que permite codificar a nivel de capitulos a dos digitos. De
acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, la codificacién minima aceptable
debera realizarse a tres digitos, para lo cual se encuentra disponible el catalogo
electrénico de dicha clasificacion.

31) Procedimientos médicos y quirirgicos que originan la queja

Al igual que para los padecimientos y enfermedades, en lo referente a los
procedimientos el formato incluye espacio para anotar un maximo de tres de ellos. Se
sugiere anotar en forma precisa y clara, respetando el orden en que dichos
procedimientos aparecen mencionados en el expediente del usuario.

El proceso de codificacidn se hara a partir de la Novena Clasificacion Internacional de
Enfermedades y Procedimientos, en su modificacién clinica (CIE-9- MC), cuyos cédigos
aseguran la homologacion de los datos y la posibilidad de compararlos tanto a nivel
internacional como nacional.

El Catdlogo 29 del documento técnico sobre clasificadores, muestra los grandes
apartados de la lita tabular de la CIE-9-MC, que permite codificar a nivel de capitulos a
dos digitos. Considerando la recomendacidn internacional por parte de la OMS de que
la codificacion minima aceptable sea de tres digitos, deberd consultarse el catalogo
electrdénico para la codificacion con mayor desagregacion.



32) Tipo de daino sufrido
Transcriba en el formato lo declarado por el usuario en relacién al tipo de dafio sufrido
a consecuencia de los problemas de atencién, y por el cual se presenta la queja.
Describa textualmente, especificando los detalles. El Catdlogo 30 muestra los tipos de
dafio reportados: fisico, patrimonial (o econémico), moral o psicoldgico.

33) Gravedad del daio sufrido

Cuando el tipo de daiio reportado sea de cardcter fisico, es importante determinar cual es
la gravedad del mismo. Si bien hay diferentes enfoques para medirlo, la clasificacién final
dependerd de lo declarado por el usuario. En el catdlogo 31 se observan algunas
posibilidades de respuesta, como son: sin dafio fisico, con dafio temporal, dafio
prolongado, dafio permanente, muerte. Si el usuario no hace mencién sobre el tema, la
respuesta seria “no especificada”.

Es importante hacer la validacion de esta pregunta respecto a la anterior; es decir, por
ejemplo que si la pregunta 31 menciona la existencia de un “dafio fisico”, la 32 no puede
reportar “sin dafio fisico”. Como en todos los demads catalogos, el nivel de integridad de
éstos dependerd de las respuestas aportadas por los usuarios.

34) Presencia de discapacidad

Lea cuidadosamente el relato de hechos que aparece en el expediente y anote cualquier
referencia que haga el usuario respecto a la presencia de algun tipo de discapacidad,
surgida a consecuencia de la atencién recibida. En todo momento trate de obtener la
mayor precisién posible, ya que en funcién del detalle relatado por el usuario, la
informacidén podra codificarse con mayor nivel de desagregacion.

El catdlogo 32 muestra una desagregacién muy general de la discapacidad, organizada
segun los principales tipos de ésta: motriz, sensorial, mental, multiple,....

35) Dafio maximo, la muerte

Del relato de hechos se desprenderse la existencia o no del dafio maximo a la persona: la
muerte. Sefiale de manera clara la ocurrencia de una defuncidn, corroborando que
aparezca en el formato el certificado de defuncion correspondiente.



36) Causa de la defuncion (Certificado de Defuncion)

A partir de la informacién anotada en el certificado de defuncién de la persona fallecida,
transcriba al formato FEL-1 lo referente a las causas de la muerte: incisos a), b), c) y d)

del apartado de causas de muerte.

Dicha informacién serd codificada segun la CIE-10, siendo vdlidas las observaciones
mencionadas en relacion al catdlogo 28.

111.6 DATOS SOBRE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

La principal recomendacion para codificar cada uno de los diez subincisos que componen
este apartado, es asegurar una lectura minuciosa del relato de hechos y la presentacién
de pruebas posteriores, asi como conocer con detalle la desagregacidn de conceptos que
maneja la Clasificacion Internacional de Seguridad en el Paciente.

111.7 DATOS SOBRE LA CONCLUSION DEL LAUDO

La informacién estadistica que respecto a este tema sera transcrita y codificada al
“Formato de Codificaciéon y Control de Datos Basicos para el Procesamiento de la
Informacidén Estadistica de Quejas concluidas por Laudos” (FEL-1), debera ser tomada de la
ultima parte del expediente, concretamente del apartado que representa la sentencia del
laudo.

A diferencia de los capitulos anteriores, para los cuales se requeria una transcripcion clara
y textual de los conceptos manifestados por los usuarios a fin de poder interpretarlos
adecuadamente sin perder la esencia de éstos, en esta parte final del documento las
preguntas son concisas y no admiten respuestas alternativas a las proporcionadas por los
catdlogos que a continuacion se mencionan.

47) Dictamen del caso en relacion a la Responsabilidad institucional.

Anote en el espacio previsto para esta pregunta la decision tomada durante el proceso
arbitral respecto a la responsabilidad de la institucion frente a la queja del usuario.
Codifiqgue segun el Catalogo 44, que permite tres respuestas: con responsabilidad
institucional, sin responsabilidad institucional, y sin elementos para determinar.



48) En relacidn a la evaluacion documental del acto médico

Sefale con claridad para este tema cual fue el dictamen de la CONAMED en relacion a la
qgueja y la practica médica. La codificacién se realizard a partir del catdlogo 45, el cual
permite las siguientes opciones: mala practica, buena practica y sin elementos de juicio.

49) En caso se senalarse mala practica anote los Motivos

Anote en el formato los motivos de mala practica dictaminados por el laudo. Solo
deberdan sefialarse estos cuando la evaluacion documental del acto médico haya sido de
mala practica. Segun el Catalogo 46 estos motivos pueden ser: imprudencia, negligencia,
impericia, entre los mas frecuentemente mencionados.

50) Sefiale claramente la Forma de conclusion del laudo
Describa de manera clara la forma en que se concluye el laudo, la cual segun el catdlogo
47 solo puede ser absolutoria o condenatoria.

51) Describa la Condena Emitida por el laudo

Describa en el formato cual es la condena emitida por el laudo.

Por el momento no existe un catalogo definido, pero a partir de las respuestas observadas
se trabajard una propuesta para el mismo.

52) Monto de la indemnizacion, reembolso o condonacion dictada.

Esta pregunta debe ser conguente con la anterior Unicamente en el caso que la condena
emitida sea de caracter econdmico (o patrimonial). Escriba de manera libre el monto a
pagar al usuario. Aun cuando como parte del proceso de codificacidn, debera recurrirse al
catdlogo 48 para estratificar los montos para una mayor facilidad de presentacion
estadistica.

53) Existe Comprobacion de cumplimiento de pago.

Debera verificarse si entre los documentos comprobatorios que se incluyen en el
expediente se encuentran aquellos que dan fé de haber dado cumplimiento al pago
correspondiente a la condena emitida (puede ser una orden de transferencia bancaria, un
cheque, una transaccién electronica,...etc). El catalogo 49 permite solo dos opciones
posibles: Si hay comprobacion y No hay comprobacion.



54) En algin momento se presenta Demanda de Amparo

Describa en el espacio correspondiente a la ultima pregunta del formato, si en algin
momento del proceso arbitral, el caso presenté una Demanda de Amparo. El catdlogo 50
solo presenta dos opciones posibles: Si hubo amparo; No hubo amparo.



