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Prologo

El sector de la salud en América Latina y el Caribe ha sido protagonista de una serie
importante de innovaciones que tuvieron repercusiones mas alla de la Region. En la década de
los sesenta, con el establecimiento de los Departamentos de Medicina Preventiva, o Comunitaria,
o Social, en las Facultades de Medicina, se realizaron experiencias significativas de Integracion
Docente-Asistencial (IDA); en la década de los setenta, antes de la Declaracion de Alma Ata, ya
se vislumbraban en la Regién importantes experiencias de atencion primaria de salud; en los afos
ochenta, se fue configurando progresivamente, en varios paises, una reforma de los sistemas de
salud, con énfasis en las concepciones de salud integrada e integral, que valorizan la
descentralizacion de la atencién, y de la administracién del sistema; asi, se llega a los afios
noventa con una clara intencién de promover una reforma que tenga como base los sistemas
locales de salud (SILOS).

Esos esfuerzos dieron lugar a un acercamiento progresivo entre los elementos que
aparentemente se distanciaron durante el proceso de evolucién de nuestras sociedades, como entre
la salud publica y la asistencia médica, entre la medicina preventiva y la medicina curativa, entre
la asistencia hospitalaria y la asistencia basica de salud, entre la ensefianza de las profesiones de
salud y la prestacién de servicios, entre los profesionales y los auxiliares, entre las corporaciones
de servicios de salud y la comunidad.

El Programa UNI, que la Fundacién W K. Kellogg ha establecido en 1991, surgi6 para
crear la oportunidad de ofrecer otras propuestas para articular la ensefianza de las profesiones de
salud (es decir, UNIVERSIDAD), con el desarrollo de la salud y la prestacion de los servicios
de salud (es decir, SILOS), en la atencién a las necesidades y demandas de comunidades
especificas, que asumen un papel decisivo en la direccién de las decisiones que afectan a su
calidad de vida (es decir, COMUNIDAD). De esta forma, el Programa UNI busca el desarrollo
sincronizado de la ensefianza, el desarrollo de la salud y la prestacién de servicios de salud y el
fortalecimiento de la comunidad para decidir con respecto a sus necesidades y demandas y a los
servicios que le son prestados.

En la actualidad existen 23 proyectos UNI en América Latina, en comunidades especificas
de 11 paises, que articulan la ensefianza de diversas profesiones de salud, con la reorganizacion
de los servicios de salud en los SILOS, con una intensa participacién de las comunidades en los
procesos de decision. A fin de apoyar el desarrollo de estos proyectos, y de sus ideas y
soluciones, como una estrategia viable y factible para la deseada reforma del sector de la salud
en los paises de América Latina, el Programa UNI procura asociarse con otras organizaciones
que tienen los mismos propésitos. Tal es el sentido de este esfuerzo colaborador entre la
Fundacién W.K. Kellogg y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). Por otra parte, y
con los mismos objetivos la OPS apoy6 a los paises de la Region en el desarrollo integral local
en base al mandato de la Resolucion XV de la XXX Reunién del Consejo Directivo.
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Los manuales que forman parte de esta serie representan el resultado de la labor intensa de
identificar las situaciones que ocurren dentro de un SILOS y que exigen cierto grado de
organizacion para facilitar los procesos de decisién de los dirigentes y los profesionales
participantes. Se espera que sirvan de material auxiliar a aquellos que quieran escribir sus
propios manuales de operacion, que de manera especifica atiendan sus propias necesidades de
organizacién y método.

Por lo tanto, los manuales no constituyen un producto acabado, listo ya para ser utilizado
por los SILOS de la Regi6n; constituyen un punto de partida, sélido y articulado, para que cada
SILOS disefie y escriba su propio manual.

Con ellos se espera hacer una contribucién eficaz y eficiente para el desarrollo de la reforma
sanitaria en nuestra Regién. A la Fundacién W.K. Kellogg y a la OPS les da muchisima
satisfaccion poder formar parte de este esfuerzo al apoyar el desarrollo del sector de la salud en
América Latina y el Caribe.

Dr. José Maria Paganini Dr. Marcos Kisil

Director Director y Coordinador del
Divisién de Desarrollo de Sistemas Programa para América Latina
y Servicios de Salud y el Caribe

OPS/OMS Fundacién W. K. Kellogg



Presentacion

(Por qué esta iniciativa OPS/Kellogg?

Durante afios muchas de las iniciativas de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
han recibido apoyo de la Fundacién W.K. Kellogg. Cuando los ministros de salud de los paises
de América Latina y el Caribe se reunieron en la XXII Conferencia Sanitaria Panamericana y
aprobaron una resolucién para transformar los sistemas nacionales de salud con base en el
desarrollo de los sistemas locales de salud (SILOS), también recomendaron realizar una
evaluacion de las experiencias de la puesta en prictica. Para ello se emplearia una metodologia
innovadora, orientada hacia el apoyo de otras actividades concretas llevadas a cabo en los paises,
con el objeto de brindar mejores condiciones de vida a las comunidades.

De 1990 a 1993 la OPS y la Fundacién W K. Kellogg elaboraron un proyecto conjunto para
evaluar los sistemas locales de salud (SILOS) denominado "Evaluacién para el cambio". Esto
llevé a un andlisis a fondo del contexto y de las instituciones de diversas comunidades y de la
actuacién de los lideres de SILOS en Bolivia, Brasil, Colombia, Dominica, Haiti, México, la
Repiblica Dominicana y San Vicente y las Granadinas, con una serie subsiguiente de
publicaciones conjuntas.*

La serie de publicaciones mencionadas anteriormente estaban de acuerdo con el mandato del
Consejo Directivo de la Organizacién Panamericana de la Salud de reforzar los sistemas locales
de salud, promover estudios para crear nuevos modelos operacionales o sus componentes criticos,
evaluar la equidad, eficiencia y calidad, asi como la cobertura obtenida, la utilizacion eficiente
de recursos y el grado de participacion comunitaria.

También de acuerdo con este mandato, la investigacion para estas publicaciones se realiz6
basicamente con proveedores de servicios y la comunidad, facilitindose la aplicacion de los
resultados en las medidas correctivas para una mejor salud de la poblacién.

*k Acciones integradas en los sistemas locales de salud: andlisis conceptual y apreciacion de
programas seleccionados en América Latina. Cuaderno Técnico No. 31, Organizacién Panamericana de
la Salud, Washington, D.C., 1990. También publicado en portugués por la Biblioteca Pioneira de
Administracién e Negécios-PROAHSA, Sio Paulo, 1990.

Strengthening the Implementation of Local Health Systems--The English Speaking Caribbean
Countries--Assessment for Change. Serie SILOS No. 16, Pan American Health Organization/World Health
Organization, Fundacién W.K. Kellogg, Washington, D.C., 1992. También publicado en portugués por
la Facultad de Salud Piblica de la Universidad de Sio Paulo, Brasil, 1995.

Evaluacién para el cambio: Bolivia, Hait{ y Repiblica Dominicana, Serie SILOS No. 25,
Organizaci6n Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud/Fundacién W.K. Kellogg,
Washington, D.C., 1993. También publicado en portugués por la Facultad de Salud Piiblica de la
Universidad de Sdo Paulo, Brasil, 1995.

xi



¢Cudl fue el resultado de las investigaciones?

Se encontré que en el pasado la evaluacién de los programas de salud solia estar dirigida
a actividades aisladas, fuera del &mbito del proceso administrativo. Por otro lado, en los actuales
estudios realizados por el proyecto OPS/W.K. Kellogg lo que interesaba constantemente era
identificar posibles soluciones administrativas para los cambios inmediatos o de mitad del periodo
de implementacion de las transformaciones.

La evaluacién se llevd a cabo mediante la recopilacién y el anslisis de datos, usando
diferentes metodologias, para determinar la pertinencia de la planificacién de los servicios de
salud en los sistemas locales, el progreso alcanzado durante la ejecucion y los mecanismos de
control de la eficiencia para vencer las dificultades.

En todos los casos se pretendia establecer una estrecha relacion entre el administrador local
y el investigador. Se encontr6 que el papel del administrador local era mis evidente en las fases
iniciales del proceso de evaluacién, en la observacién de la pertinencia del programa, mientras
que el papel del investigador se destacaba més en el anilisis del impacto.

;Cudles deficiencias fueron encontradas?

Prescindiendo de la regi6n analizada, los SILOS evaluados presentaban deficiencias
comunmente encontradas también en otros servicios de salud de América Latina. Los indicadores
principales mostraban la necesidad de capacitar a los lideres del sector salud en
ADMINISTRACION, EPIDEMIOLOGIA Y METODOLOGIA OPERACIONAL, asi como la
necesidad de interesarse mis por la CALIDAD de los servicios prestados, sea de atencion
ambulatoria u hospitalaria.

Principales problemas identificados:

Deficiencias en la coordinaci6n intra y extrasectorial.

Sistemas administrativos, clinicos y epidemiol6gicos ineficientes.

Escaso aprovechamiento de la informacién existente para la adopcion de decisiones.
Necesidad de capacitacion permanente de recursos humanos en determinadas ireas.
Deficiencias en el mantenimiento de instalaciones y equipo.

Resistencia a la descentralizacin de la autoridad para tomar decisiones en el nivel local.
Conocimientos técnicos limitados para la programacién y la gestion estratégica locales.
Administracién inadecuada de material, medicamentos, vacunas y Otros suministros.
Falta de motivacién y de preparacién para actuar en equipo.

Conocimiento limitado de la administracion financiera en el nivel local.

Falta de normas para la referencia y contra-referencia de pacientes.

Desconocimiento de las técnicas de evaluacién de la catidad.

Ninguna tendencia a utilizar indicadores epidemiolégicos para tomar decisiones.
Descuido en las técnicas basicas de saneamiento y desconocimiento de los procedimientos
de proteccién ambiental.
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¢Por qué publicamos esta serie de Manuales?

En vista de las cuestiones identificadas en las observaciones de estudios de casos, la OPS,
de acuerdo con la Fundacién W.K. Kellogg, decidié publicar una serie de manuales con objetivos
generales orientados a incrementar el desarrollo econémico y social en los SILOS mediante una
mejor administracién del sector salud; mejorar la productividad de los servicios publicos y
mejorar las condiciones de saneamiento en €l nivel urbano (proteccién ambiental) y en la lucha
contra las condiciones de vida insalubres.

¢ Cuales temas son tratados en los Manuales?
Los temas tratados en esta serie HSS/UNI de Manuales son:

Tendencias contemporéneas en la gestion de la salud.

Conceptos sobre programacion en los sistemas locales de salud.
Recursos humanos en salud.

Administracién de recursos materiales en salud.

Administracién de sistemas de suministro de medicamentos y vacunas.
Mantenimiento de los servicios de salud: instalaciones y bienes de equipo
Administracién financiera para gerentes de salud.

Pautas para el establecimiento de sistemas locales de informacion.

. Gerencia de la calidad.

10. Vigilancia epidemioldgica.

11. Vigilancia sanitaria.

12. Vigilancia ambiental.*

VR NOU A LN~

¢A quién sirven estos Manuales?

Los Manuales fueron preparados para auxiliar las actividades de gerencia diaria de los
responsables superiores por la administracién de sistemas locales de salud y sus componentes.
Las cuestiones son tratadas de manera amplia para el no especialista en los temas, y no tiene el
objetivo de ensefar técnicas basicas de procedimientos. Su formato fue hecho con el propdsito
de recibir revisiones periédicas y eventuales actualizaciones de sus capitulos. Esperamos asi
haber contribuido, por lo menos en parte, para la solucién de problemas identificados en las
evaluaciones realizadas.

Humberto de Moraes Novaes
Asesor Regional en Administracién de Hospitales y Sistemas de Salud
Editor General de la Serie

*  La Divisién de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud de la OPS/OMS sigue
preparando otros Manuales para esta Serie PALTEX de documentos operativos: No. 13,
Prevencion y control de infecciones hospitalarias (incorporado en el Volumen IV de esta
serie), y No. 14, Prototipo de educacién en administracion hospitalaria.
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PRIMERA PARTE

Autora Responsable: Carol Gilmore
« Joint Commission International »
Oakbrook Terrace, IL, E.U.A.

Introduccion

Ya hace afios que se estd hablando de
mejorar la calidad de la atencién médica,
pero la diferencia en los afios noventa, es la
existencia de sistemas y métodos superiores
para asistir a las diferentes instituciones en
dicha tarea. Ademds, en la presente década
este mejoramiento se ha convert\i}ic‘) en una
obligacién. Casi todos los pacientes y
profesionales de salud saben que la atencién
médica podria ser mejor, lo que ha llevado
a muchos paises a lanzar iniciativas de
reforma de sus sistemas sanitarios.

Entre los factores que han contribuido a esta
necesidad estén:

=H Una mayor conscientizacién por
parte de los pacientes como usuarios de los

servicios de salud.

o Mayor atencién a la calidad en todas

‘las ramas de la economia, al reconocer que

esta es la clave para el éxito a largo plazo.

o La necesidad de controlar los costos
de salud.

La reforma del sistema de salud solo
puede considerarse como un éxito, si la
calidad de la atencién médica mejora
como resultado de los cambios, ya que
la mayoria de las personas consideraria
a la reforma un fracaso si la calidad
empeorara aunque los costos bajaran.

En un discurso frente a profesionales de la
calidad en la salud, Dennis S. O’Leary,
presidente de la (Joint Commission on

Accreditation of Healthcare Organizations)*
Comisién Conjunta de Acreditacion de
Organizaciones de Salud de los Estados
Unidos expresd: "la reforma al sistema de
salud de los Estados Unidos de América serd
un’ experimento enorme, caro y riesgoso.
Tendremos que saber si las reformas que
aprobemos estdn teniendo los efectos
deseados, para que podamos hacer correc-
ciones a mitad de camino", y aseveré que
"el debate a nivel nacional sobre la reforma
al sistema de salud se ha concentrado
principalmente en su costo y accesibilidad,
que son aspectos vitales, pero ni se acercan
al problema en general. Debemos_prestarle
igual atenci6n al problema de la calidad".!

Los hospitales y redes de atencién de salud
(sistemas locales de salud o SILOS), en
realidad, pueden no temer "pacientes
cautivos" en el futuro, 'ya que habrd més
opciones. Las autoridades y trabajadores de
los SILOS deben darse cuenta que tendrin
que ganarse su puesto de ser el "profesional
escogido” con cada paciente. Es decir,
hacer que ese paciente vuelva a la misma
instituci6n aunque tenga la opcién de hacerse
atender en otra.

No hay muchos profesionales de la salud
que puedan hacer caso omiso de las necesi-
dades de sus instituciones y redes sanitarias
y afortunadamente estos profesionales, por

*  Comisién multi-institucional, en los Estados
Unidos, establecida en 1951 para acreditar
organizaciones de salud segin estindares e
indicadores de calidad propuestos por expertos en
las respectivas 4reas, a la que en este Manual
nos referimos como "la Comisién Conjunta”.
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la naturaleza misma de su trabajo y capacita-
cién, por lo general quieren mejorar los
resultados y satisfacer a sus pacientes.

El desafio para los lideres del sector
sanitario es idear e instrumentar, de
manera exitosa, sistemas que fomenten
el deseo que tienen los profesionales de
mejorar los servicios y, al mismo tiem-
po, satisfacer las exigencias de los
pacientes y demas usuarios por mayores
informes sobre la calidad de la atencién
médica.

Definicion de calidad*

La calidad es el concepto clave hoy en dia
para los servicios de salud y la Organizacién
Mundial de la Salud la define como:

o Un alto nivel de excelencia profesional.
o Uso eficiente de los recursos.
o Un minimo de riesgos para el paciente.

o Un alto grado de satisfaccion por parte
del paciente.

o Impacto final en la salud.

Uno de los problemas con la palabra
calidad, aunque haya sido definida de la
manera mencionada, es que todavia no
queda del todo clara dado que calidad
significa algo distinto para cada persona:

. para un cirujano, una operacién de
cadera puede ser de alta calidad
cuando todo sale sin mayores sobre-

* N. del A. (HMN): Al final de este Manual
véase el Apéndice ITI, Glosario de términos sobre
"calidad”.

saltos en la sala de operaciones, el
paciente se recupera y es dado de
alta puntualmente y sin ninguna
infeccién grave;

L un profesional de terapia fisica
puede ver el mismo caso como de
alta calidad si el paciente puede
caminar con casi un 100% de su
capacidad normal después del
tratamiento;

. el paciente seguramente considerara
su capacidad de caminar, pero
también si estd totalmente libre de
dolor;

. el administrador de un hospital
podra considerar un procedimiento
como exitoso, si este se lleva a cabo
dentro de los limites econémicos
establecidos por el paciente y no
incluye complicaciones costosas.

Todas son consideraciones validas, porque si
la atencién médica es de alta calidad o no
depende mucho del criterio de quién la
analiza.

Cuando se utiliza la palabra calidad, en
realidad, el usuario por lo general considera
caracteristicas tipicas de la atencién médica,
como eficiencia, cuidados y eficacia. Los
programas de calidad, en realidad pretenden
ademds mejorar el desempeiio, los resultados
y otros aspectos, asf como reducir los costos
de la institucién.

La Comisién Conjunta de los Estados
Unidos utiliza el concepto de "desempeiio
institucional”, que es mais preciso que la
palabra calidad sola. La informaci6n sobre
el desempeiio institucional se puede utilizar
para juzgar la calidad y la Comisién Conjun-
ta ofrece definiciones sobre las dimensiones
de dicho desempeifio.?
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Definiciones de las dimensiones
del desempeiio

Hacer lo correcto

o La eficacia del procedimiento o trata-
miento en relaci6n a la condicién del
paciente:

El grado al que la atenci6n/intervencion para
el paciente ha demostrado lograr el resultado
deseado/programado.

o La adecuacién de una prueba, procedi-
miento, o servicio especifico para satisfacer
las necesidades del paciente:

El grado al que la atencidn/intervencion
proporcionada es relevante a las necesidades
clinicas del paciente, dado el nivel actual de
conocimientos.

Hacer lo correcto correctamente

o La disponibilidad de una prueba, proce-
dimiento, tratamiento o servicio para el
paciente que lo necesita:

El grado al que la atencién/intervencion
adecuada esti disponible para satisfacer las
necesidades del paciente.

o La puntualidad con que una prueba,
procedimiento, tratamiento o servicio
necesario es proporcionado al paciente:

El grado al que se proporciona la atencion al
paciente en el momento més beneficioso o
necesario.

o La efectividad con que las pruebas,
procedimientos, tratamientos y servicios son
proporcionados:

El grado al que la atencion/intervencidn para
el paciente es coordinada entre los médicos,
instituciones y con el tiempo.

o La seguridad del paciente (y otros) a
quienes se proporcionan los servicios:

El grado al que el riesgo de una intervencién
y el riesgo en el entorno son reducidos para
el paciente y otros, incluyendo al médico.

o La eficiencia con la que se proporcionan
los servicios:

La relacién entre los resultados (de la
atencién) y los recursos utilizados para
prestar servicios al paciente.

o El respeto y cuidado con que se prestan
los servicios:

El grado al que el paciente 0 un apoderado
participa en las decisiones sobre su atencion
y el nivel de sensibilidad y respeto hacia las
necesidades, expectativas y diferencias
individuales por parte de los que prestan el
servicio.

Las definiciones de la Organizacién Mundial
de la Salud/Organizacién Panamericana de
la Salud y de la Comisién Conjunta son solo
dos de muchas definiciones sobre calidad y
desempefio, aunque la mayorfa de ellas
tienen algo en comin. La calidad no se
limita a un aspecto, sino que incluye la
satisfacciéon del paciente, la eficiencia y los
resultados clinicos. Las definiciones son
Gtiles para que se puedan tener marcos de
referencia en comin cuando se discutan los
temas de calidad y desempeiio institucional.

Las definiciones por si solas, sin embargo,
no le sirven ni a la persona ni a la insti-
tucién, ni a la red de salud para mejorar la
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calidad, pero antes de ahondar en el tema,
seria conveniente recordar algunos antece-
dentes sobre la calidad en la salud.

Antecedentes en la gestion de
calidad

Las pricticas contemporaneas para mejorar
la calidad en las instituciones sanitarias,
tienen tres origenes generales:

o El método cientifico.

o Las asociaciones de profesionales.

o Los modelos industriales.

Estas tres 4reas tienen influencia sobre los

programas de gestion de calidad, cuyos
métodos asocian:

. el método cientifico tradicional
utilizado por profesionales de la
salud;

. con actividades de garantia y control

de calidad definidas por los profe-
sionales de la salud;

. con modelos que surgieron de la
industria manufacturera.

La medicina moderna ha utilizado el método
cientifico para llevar a cabo sus investiga-
ciones. Los fabricantes de productos
farmacéuticos, por ejemplo, dependen del
método cientifico para determinar la eficacia
de los medicamentos. Los médicos utilizan
estos métodos para su investigacion, evaluar
la documentacién relacionada a sus casos,
seleccionar opciones de tratamiento y
evaluar el éxito de su decisién. El método
cientifico consiste en:

definir un 4rea de estudio;
observar y determinar qué se
conoce;

o generar hipdtesis (sobre las causas);

probar hipdétesis/recopilar datos;
. utilizar los resultados para actuar.®

Los profesionales de la salud, como cienti-
ficos que son, estdn capacitados para
elaborar hip6tesis y probarlas. Cuando su
investigacion demuestra que los cambios en
las practicas y procedimientos son adecua-
dos, entonces los médicos y hospitales
adoptan los nuevos métodos.

Esta tradicion del método cientifico crea un
marco Optimo para el mejoramiento de la
calidad, dado que el personal clinico de un
hospital ha estado expuesto a los métodos
para analizar, probar y documentar como
parte de su formacién profesional.

Se conoce como el "modelo industrial", a
un nuevo componente de los programas de
evaluacién de calidad y mejoramiento de la
salud, debido a que surgié de las industrias
manufactureras como la del acero y la de
productos electrénicos.

La Gestion de Calidad Total (GCT) o el
Mejoramiento Continuo de Calidad (MCC)
son ejemplos de modelos industriales. Los
profesionales de la salud de los Estados
Unidos comenzaron a utilizar estos modelos
en los afos ochenta y contintian haciéndolo
cada vez mas.

Las asociaciones de profesionales de la salud
también contribuyen con los métodos
contempordneos de mejoramiento de la
calidad. Las organizaciones como la Comi-
sion Conjunta, establecieron hace muchos
afios la expectativa de que las instituciones
de salud y los médicos particulares realicen
esfuerzos para mejorar la calidad de los
servicios. E! trabajo de les principales
tedricos, como Avedis Donabedian, y los
clinicos més conocidos, también ha contri-
buido al mismo prop6sito.

El marco actual de la Comisién Conjunta
para el mejoramiento de la calidad incluye a
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los mas destacados métodos cientificos y
modelos industriales. Cuando una organi-
zacién como la Comisién Conjunta requiere,
por medio de sus estindares y sondeos de
acreditacion, que los proveedores sanitarios
posean programas de control de calidad, su
influencia es muy grande.

Los modelos de mejoramiento de
calidad en uso actualmente

La mayoria de las instituciones sanitarias en
Estados Unidos utilizan un enfoque global
para mejorar la calidad de sus servicios,
basandose en modelos usados en otras ramas
de la economia y adaptindolo al ambiente de
salud.

La calidad, por supuesto, puede mejorarse
de varias maneras, como un nuevo director
exigente, un supervisor muy amable o nuevo
equipo, pero estos son cambios temporales,
y dependen un tanto de la suerte. El uso de
modelos para mejorar el desempefio institu-
cional aumenta la probabilidad de un éxito
duradero.

Por otra parte, un programa de ges-
tion de calidad, no puede substituir a
otros procesos y estructuras bdsicos
necesarios para el funcionamiento de un
sistema de salud.

Sahney ha dicho que "aunque exista
un programa de gestién total de cali-
dad, esto no es un antidoto contra el
exceso de decisiones o conductas equi-
vocadas por parte de la administracién
central, sea cual fuera su filosofia."™

Un programa de gestion de calidad que
exista mds por escrito que en la prictica,
dara pocos resultados y serd considerado por
los empleados como otro capricho de los
administradores.

La premisa bésica del mejoramiento de la
calidad es que todo es un proceso, o una
serie de pasos* y el propdsito es analizar y
mejorar dichos procesos. La garantia de
calidad es importante para medir el verda-
dero desempefio a nivel individual y de
sistema. Una distincion importante entre la
garantia de calidad y el mejoramiento de la
misma, es esa concentracion en los procesos
en lugar de en los individuos.

Es importante que los administradores
examinen los problemas del sistema con
tanto o mas vigor que lo hacen con el
desempefio individual. Después de todo,
{qué parte del resultado para el paciente
depende de todos los sistemas y procesos y
cuinto depende de la capacidad real del
médico? En los capitulos siguientes se
exploraridn los diferentes enfoques para la
gestion de calidad y se responderdn
preguntas como esta.

El futuro

Las acciones de gestion de calidad, en el
futuro, harin cada vez mas hincapié en los
indicadores, mediciones, recopilacion y
andlisis de datos y bases de datos compara-
tivas, campos todos que han sido objeto de
muchos debates en la actualidad. Kelman
escribe en el New England Journal of
Medicine:

"Ni Canadd ni los Estados
Unidos, ni ningin otro pafs,
segin mi conocimiento, ha
progresado mucho en la elabo-
racién y aplicacién de medidas
rigurosas para el control de
calidad y efectividad a nivel
nacional. Hasta que invirta-
mos mucho més en la evalua-

* Sobre este tema, véase el primer capitulo de la
segunda parte de este Manual.
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cién de la tecnologia y la
medicién de la calidad de la
atencién, no podremos evaluar
la efectividad médica de ningin
sistema de salud, sin importar
cudn organizado y bien finan-
ciado esté."’

Uno de los aspectos en los que aquellos
interesados en la reforma del sistema de
salud en Estados Unidos estin de acuerdo,
es que se necesita un enfoque mas amplio,
nacional o provincial o estatal, hacia la
informacién sobre el desempefio.

En el futuro existirin una o mas
bases de datos nacionales a las que los
profesionales e instituciones enviardn
informacién sobre los resultados para
los pacientes y de las que los profesio-
nales recibirdn informes detallados
sobre su desempeiio en relacion a otros
en la base de datos. Los pacientes
quizds tengan un "boletin de califi-
caciones" con la lista de instituciones
para facilitar sus decisiones sobre cudl

elegir.

La gestion de calidad en el futuro también
incluird la "re-ingenieria" que, como la
gestion total de calidad, se originé en la
industria y es la dltima metodologia que ha
sido adoptada en los hospitales de Estados
Unidos para mejorar sus operaciones.

Algunos expertos lo ven como un programa
de mejoramiento de calidad bien elaborado,
mientras que otros lo ven como un proceso
totalmente nuevo.

En la re-ingenieria se incluye el uso de
métodos, instrumentos, principios y anélisis
de datos para responder a la pregunta, "Si
estableciéramos este negocio hoy, jcomo
seria?" y luego para implementar la res-
puesta. Se puede substituir la palabra nego-
cio por SILOS, clinica u hospital. Los par-

tidarios de la re-ingenieria creen que los
modelos de mejoramiento de calidad limitan
a las instituciones a mejorar lo que ya existe
y que la re-ingenieria conlleva a la creaci6n
de mejores sistemas para hacer las cosas.

Ademis, en Estados Unidos se estd descu-
briendo que no hay un modelo en particular
que funcione para la gestion de calidad. Se
necesita, en el sector de salud, un control de
calidad bésico, una garantia de calidad para
monitorear el desempefio, programas de
mejoramiento de calidad y la reingenieria
para redisefiar completamente las funciones.

Los modelos particulares de iniciativas de
calidad que funcionen mejor en una institu-
cién, se relacionardn directamente a los
cambios que esté tratando de realizar.

Richard Thompson pregunta: ";Esta-
mos de acuerdo en que el concepto de
hacer coincidir ’cuestiones de calidad’ a
’iniciativas de calidad’ especificas ayuda
a aclarar la confusién causada por la
coexistencia de programas de Mejora-
miento Continuo de Calidad, Gestién
Total de Calidad, Evaluacién de Calidad
y Mejoramiento de Calidad, obtencién
de credenciales, evaluaciones de colegas,
los catorce (14) puntos de Deming, la
trilogia de Juran, el premio Malcolm
Baldridge, la Agenda de la Comision
Conjunta Para el Cambio (Comisién
Conjunta de Acreditacién de Organiza-
ciones de Salud de los Estados Unidos),
el uso de datos de resultados, investi-
gacion sobre la eficacia y la efectividad,
pautas pricticas, indicadores de desem-
peiilo y otros intereses sobre la
calidad?"®

La observacion del Dr. Thompson es que no
existe un modelo de iniciativa de calidad en
particular que sea el apropiado para toda
pregunta o problema.
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Un problema en la distribucién de medica-
mentos o en su abastecimiento puede ser
tratado mejor por medio de una iniciativa de
Gestion Total de Calidad. Una pregunta
sobre el diagnéstico y el curso de trata-
miento de los pacientes con un conjunto
particular de problemas médicos, puede ser
tratada con el uso de pautas o protocolos
clinicos précticos.

En el futuro, por lo tanto, se espera contar
con la recopilacién y comparacion de datos,
re-ingenieria y el uso de iniciativas de
calidad especificas para solucionar el
problema particular de ese momento. Este
manual se concentrard en las principales
acciones actuales en la elaboracién de
programas de gestion de calidad.



El mejoramiento de la calidad:
La participacion externa

Dado que hay diferentes partes que partici-
pan en el sistema de atenciéon médica,
existen distintos tipos de presion sobre el
sistema para garantizar la calidad del
servicio. Aqui nos concentraremos en tres
grupos de organismos fuera de las institu-
ciones sanitarias que tratan de monitorear o
promover la calidad.

El Estado y la garantia de
calidad

El Estado es la primera de las entidades que
sirven como guardidn piblico de la salud de
la poblacion. Una de las maneras basicas en
las que el Estado garantiza que los servicios
sanitarios sean prestados de manera compe-
tente, es por medio del oforgamiento de
licencias o certificados de habilitacion.

En la mayoria de los paises, un hospital o
institucién sanitaria, tanto como los
profesionales de la salud (médicos vy
enfermeros), deben poseer una licencia del
Estado, que les permite prestar servicios de
salud a los solicitantes que hayan obtenido
un minimo de competencia que garantice la
proteccion de la salud piblica, seguridad y
bienestar. Esta es, sin embargo, una medida
limitada, ya que la licencia por lo general se
otorga de por vida, puede ser renovada
facilmente y muy pocas veces es anulada.

En algunos paises, el Estado toma otras
medidas para garantizar la calidad de la
atencion médica que subvenciona, es decir,
para los pobres y los ancianos. El gobierno
federal, en los Estados Unidos y algunos
otros paises, depende de organismos de

acreditacion para evaluar la competencia de
hospitales y otras instituciones sanitarias que
proporcionan dicha atencién y también
contrata a organizaciones que evalian a
colegas para garantizar que la atencién
médica se rija por los estandares reconocidos
a nivel profesional.

Las organizaciones de evaluaci6n de colegas,
colegios o consejos médicos, tienen la
autoridad para identificar problemas en
calidad e intervenir cuando sea necesario
dando asesoramiento, sanciones o multas a
los hospitales y a los médicos.

Organismos de acreditacion

La segunda fuerza externa importante que
pretende promover la calidad en la salud es
la de los organismos que acreditan a las
instituciones sanitarias. Uno de los mds
antiguos y reconocidos de estos organismos,
es la Comisién Conjunta que hemos mencio-
nado anteriormente, y que ha servido como
modelo para muchos entes similares tanto en
los Estados Unidos como en otros paises.*
En la actualidad, la comisioén norteamericana
acredita hospitales, asilos de ancianos,
agencias de atencién médica a domicilio,
hospitales psiquidtricos, consultorios,
laboratorios y redes sanitarias.

Los evaluadores de la Comisién Conjunta
periddicamente evalian el cumplimiento de
diferentes instalaciones con sus estindares,
al revisar la documentacién, conducir eva-

*  Sobre el tema de acreditacién en América
Latina y el Caribe, véase la segunda parte de este
Manual.
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luaciones in situ, entrevistas con el personal
y los pacientes, y evaluar las acciones de
garantia de calidad de la institucién. En
algunos sectores, como en los hospitales y
agencias de atencién a domicilio, el gobierno
federal considera a una institucion como en
cumplimiento de sus estindares establecidos
y como elegible para prestar servicios y
recibir reembolsos para sus pacientes de la
seguridad social estatal o Medicare, si estd
acreditada por la Comision.

La Comisién ha elaborado estinda-
res integrales y los utiliza para evaluar
casi todos los aspectos de las operacio-
nes y servicios clinicos de las instalacio-
nes. Estos estindares, por lo general,
son aceptados como razonables, validos
y posibles de lograr y son reconocidos
como los estindares nacionales para la
prestacion de servicios al paciente y
para la gestién de instalaciones. Estos
son formulados, revisados y refinados
de manera continua en respuesta a los
cambios en el campo de la salud.

Asociaciones profesionales y
compaiiias de seguros

Las asociaciones profesionales que repre-
sentan a hospitales, e instituciones sanitarias
y profesionales especializadas han, en
muchos paises, establecido estindares de
calidad en sus 4reas de especialidad, por
medio de la certificacién de profesionales en
su campo especifico. La certificacion le
otorga reconocimiento a una persona que
posee ciertas calificaciones predeterminadas
por la asociacion.

Por ejemplo, existen en los Estados Unidos
23 juntas de especializacion que ofrecen la
certificacidn a los médicos de esos diferentes

campos. No obstante, no existe una base
sistematica de informacién que les permita a
estas juntas conocer la actividad profesional
actual de los que certifican, o el estado de su
licencia. A pesar de eso, varios grupos en
los Estados Unidos utilizan la certificacién
de la junta para determinar si un médico
debe recibir privilegios en el hospital,
reembolsos 0 una pdliza de seguro por dafios
contra terceros.

Algunas asociaciones profesionales han
elaborado pautas que sugieren cudles son los
elementos esenciales de calidad, cudles
deben ser las metas de las garantias de la
calidad de la misma y las acciones que
deben lograr esas metas, tales como la
evaluacién y mejoramiento de calidad, la
documentacion y el registro. Muy pocas
veces, sin embargo, las asociaciones tienen
los medios para monitorear estas acciones
entre sus afiliados.

Existe una tendencia en aumento, por parte
de las compaifiias de seguros y sus represen-
tantes, de monitorear a los pacientes que
tienen polizas con ellas, lo que les permite
luego revisar de manera retrospectiva los
factores de calidad, tanto como la utilizacién
de recursos. La multa por no cumplir puede
consistir en negarse a pagar por el servicio,
enviar al paciente a otro médico o presentar
demandas por negligencia debido a servicios
innecesarios o deficientes. Dichas sanciones
han servido como mecanismos de control de
calidad.

Estindares, chequeos genéricos,
casos para notificar, pautas
practicas e indicadores

Los gobiernos, los organismos de acredita-
cién, las compaiifas de seguros y otras
partes interesadas en la garantia de calidad
han tratado de disefar medidas vélidas y
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confiables para evaluar la competencia clini-
ca de manera objetiva, entre las que estin
los estdndares para la préctica, los chequeos
genéricos para revisar los archivos, un
sistema para notificar los acontecimientos
adversos, pautas pricticas y caminos criticos
a seguir e indicadores de desempefio.

Estandares para la préctica
profesional

Los estindares para la prictica profesional,
que constituyen la mis antigua de las medi-

das de calidad, se refieren al desempeiio
esperado, con el que se compara el trabajo
de un profesional o institucién.

Al contrario de las pautas y los procedi-
mientos  operativos  establecidos, los
estindares estdn disefiados para evaluar la
préctica y no para asistir a los profesionales
directamente.

El Indice de Estindares del Manual para la
Acreditacion de Hospitales de 1995 (Cuadro
1) de la Comisién Conjunta, contiene un
grupo de esténdares integrales utilizados por
la misma para evaluar hospitales.

CUADRO 1 :

Indice de Estandares del Manual para la acreditacion de hospitales de 1995, EUA

Seccién 1. Funciones centradas en la atencién del paciente
Derechos del paciente y ética de la institucién

Evaluacién del paciente

Cuidado del paciente

Educaci6én

Continuidad de la atencién

Seccién 2. Funciones de la institucién
Mejoramiento del desempefio institucional
Liderazgo

Gesti6n del entorno de atencién médica
Gestién de recursos humanos

Gestién de informacién

Vigilancia, prevencién y control de infecciones

Seccién 3. Estructuras con funciones
Cuerpos Directivos

Gerencia y administracién

Personal médico

Enfermeria

Fuente: 1995 Accreditation Manual for Hospitals (AMH) - Volume I: Standards.”
Nota: Para estdndares recomendados por la OPS para América Latina y el Caribe véase la
segunda parte de este Manual.
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Redes de atencién de salud*

Con objeto de atender la necesidad de

prestacion de asistencia sanitaria mejor.

coordinada a la poblacién de los Estados
Unidos, las organizaciones dispensadoras,
los profesionales y las compaiiias de seguro,
entre otros, se dedican activamente a
establecer sistemas de salud integrados.
Pese a su diversidad, cada uno de los
modelos de estos sistemas da esperanzas de
prestar atencién poco costosa, que bien vale
lo que paga por ella el comprador de los
servicios.

A medida que comienzan a surgir redes de
atencién de salud con caricter de fuerza en
la accién asistencial, se ha hecho evidente la
necesidad de evaluacién externa. Por varios
decenios, la Comisién Conjunta de Acredita-
cién de Organizaciones de Salud ha prestado
servicios de evaluaci6n y acreditacion a las
organizaciones pertinentes cuyos servicios
son la corriente principal del sistema
asistencial. Por ende, es natural que la
Comisién Conjunta siga ahora la evolucion
de dicho sistema para velar por que se
ponga el debido interés en prestar atencion
de calidad a los pacientes, en virtud de estos
nuevos arreglos.

Las normas citadas en el "Accreditation
Manual for Health Care Networks" (Manual
de Acreditacién para Redes de Servicios de
Salud) de 1994 de la Comisién Conjunta se

* F] texto de esta secci6n sobre redes de atencién
de salud se ha tomado, con adapta-ciones, del
" Accreditation Manual for Health Care Networks”
(Manual de Acreditaci6n para Redes de Servicios
de Salud) de 1994 de la Comisién Conjunta de
Acreditacién de Organiza-ciones de Salud de los
Estados Unidos. Obser-var que el concepto de
*redes de servicios” en los Estados Unidos es muy
similar, en tésis, al de los sistemas locales de salud
(SILOS) de América Latina y el Caribe.

refieren a la actuacion de la red con respecto
a los derechos y responsabilidades de los
afiliados, la ética de la institucién, la
continuidad de la atenci6n, la educaciéon y
comunicacion de los afiliados, el liderazgo,
la administracion de recursos humanos, la
gestion de informacién y el mejoramiento de
la actuacién de la red. Los requisitos
particulares de atencion clinica se refieren a
las normas aplicables a las distintas clases de
sitios de prestacion de asistencia sanitaria.
(El Apéndice A contiene un capitulo del
manual de acreditacin).

Si bien las normas no son medidas directas
de calidad, la observancia de las aplicables
se ha convertido en el marco de referencia
nacional para pronosticar el futuro desem-
pefio de la organizacién. Cuando la infor-
macién sobre la observancia de las normas
va acompaiiada de la visién retrospectiva
que ofrecen las medidas de resultados, se
puede trazar un perfil completo de desem-
peiio de la organizacién y vigilarlo con el
tiempo. La Comisién Conjunta se propone
introducir medidas de resultados y otras
relacionadas con el desempefio, al proceso
de acreditacion de redes en un futuro
préximo.

La formulaciéon de normas para la red se
guié por la idea de que una red de atencion
de salud tiene una estructura central de
integracion que realiza un conjunto basico de
funciones para coordinar la prestacién de
asistencia sanitaria a una poblacién definida
en distintos medios. La integracion de estos
se destina' a ofrecer una gama continua de
servicios necesarios a la poblacion definida.
La red administra la prestacion de asistencia
por medio de sus propios recursos o de los
de sus miembros participantes. Esos arre-
glos pueden incluir o no la gestion de los
beneficios de la atencién de salud.
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La Comisién Conjunta define a una red
como una entidad que presta servicios de
salud integrados a una poblacion definida de
individuos o proporciona los medios para
ello. Una red ofrece servicios amplios o
especializados y se caracteriza por una
estructura centralizada que coordina e
integra los servicios prestados por
organizaciones y profesionales que, en
calidad de miembros, participan en la red.

La Comisién Conjunta tiene normas aplica-
bles a los servicios prestados por la red.
Las redes que deseen someterse a un estudio
de acreditacién por la Comisién Conjunta
deben cumplir las condiciones siguientes:

o Lared tiene un proceso de evaluacién de
la calidad de sus servicios que entrafia
andlisis de la atenci6n prestada por clinicos,
que pueden ser parte integrante de la red o
independientes de esta.

0 La red estd localizada dentro de los
Estados Unidos o es administrada por el
gobierno de ese pais o con arreglo a una
carta constitutiva otorgada por el Congreso.

o Al hacer la solicitud correspondiente, la
red sefiala todos los servicios que propor-
ciona y le indica a la Comisién Conjunta si
cada uno se presta directamente, por contra-
to o por medio de algiin otro arreglo.

Una vez hecha la encuesta de la red, se le
otorga a esta una categoria de acreditacién

en tramite si ha demostrado el debido cum-
plimiento con las normas aplicables.?

Chequeos genéricos para la
revision de historiales médicos

El Gobierno Federal de los Estados Unidos
cubre directamente los costos de hospita-
lizaci6n de mas de 30 millones de benefi-
ciarios del programa de Medicare y, por lo
tanto, tiene un gran interés en garantizar la
calidad del servicio de sus profesionales.
Por eso ha contratado a organizaciones de
evaluacion de colegas, para asegurarse que
los servicios prestados por los hospitales
sean verdaderamente necesarios y satisfagan
los estindares de calidad reconocidos
profesionalmente, ademis de llevar a cabo
regularmente revisiones retrospectivas de
expedientes médicos.

Este proceso de revision se ha perfeccionado
mucho con el correr del tiempo. En 1986,
se introdujeron los chequeos genéricos como
parte de la revision de pacientes de hospi-
tales, llevada a cabo por la Organizacién de
Evaluacion de Colegas (Véase el Cuadro 2).
Se realizan seis chequeos genéricos retros-
pectivos, con una muestra de pacientes
hospitalizados que reciben pagos de la
seguridad social estatal (Medicare) y cuando
se detecta un problema, se toman una serie
de pasos para intervenir.
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CUADRO 2
Organizacién de Evaluacién de Colegas
Chequeos genéricos de calidad propuestos para revisar
los expedientes de pacientes hospitalizados<

D Adecuaci6n de la planificacién para dar de alta

Ninguna documentacién de planificacién para dar de alta o atencién de seguimiento apropiada con
consideraci6n del estado y necesidades fisicas, emocionales y mentales en el momento de dar de alta.

o Estabilidad médica del paciente
a. Presi6n arterial en un periodo de 24 horas de dar de alta (sist6lica menos de 85 o mas de 180;
diastélica menos de SO o mayor de 110).
b. La temperatura en un periodo de dentro de 24 horas de dar de alta, mayor de 38,3°C [oral],
mayor de 38,9°C [rectal].
c. Pulso de menos de 50 (6 45 si el paciente estd tomando bloqueadores beta), o mayor de 120
antes de 24 horas después de dar de alta.
d. Resultados de diagnéstico anormales que no son tratados y resueltos o donde el expediente no
explica por qué no estin resueltos.
e. Fluidos intravenosos o drogas después de la medianoche del dia de alta.
f. Secrecién de pus o sangre o herida o'drea abierta 24 horas antes de dar de alta.
o Muertes
a. Durante o después de cualquier operacion realizada a lo largo de la hospitalizacion.
b. Luego de volver a la unidad de terapia intensiva, unidad de atencién coronaria u otra unidad
de atenci6én especial, dentro de 24 horas de haber sido dado de alta.
c. Otro tipo de muerte no esperado.
o Infeccién contraida en el hospital’
o Nueva intervencién quirdrgica no programada

Durante la misma hospitalizacién por la misma condicién que para la previa intervenci6n o para corregir
un problema surgido de la operacion.

o Trauma sufrido en el hospital
a. Operacién no programada, que incluye pero no estd limitada a, la extirpacién o reparacién de
un 6rgano o parte del cuerpo normal (cirugfa no descrita especificamente en la autorizacién de
operacion).
b. Caida*
c. Complicaciones serias de la anestesia.
d. Cualquier intento de transfusién o reaccién seria a una transfusion.
e. Ulcera de deciibito adquirida en el hospital y/o deterioro de un deciibito existente.*
f. Error de medicacién o reaccién adversa a un medicamento (1) con grandes posibilidades de
dafio o (2) con un resultado que debe ser corregido.
g. Correccién de la falta de atencidn que resulte en complicaciones graves o posiblemente graves.
o Chequeo Opcional

Cambios de medicacién o tratamiento (incluyendo la interrupcién) dentro de las 24 horas de haber sido
dado de alta sin observacién adecuada.

Observaciones: < El alcance del trabajo de la organizacién para evaluar colegas entre 1988 y 1990, incluye un
sistema de puntaje que refleja las diferencias en severidad de posibles problemas de calidad.

* Para los puntos marcados con un asterisco en este cuadro, el evaluador de colegas debe registrar el fracaso del
chequeo, pero no tiene que referirse al nivel de severidad posible de los problemas de calidad al médico, hasta que
surja un estindar.

Fuente: The Primer on Indicator Development and Application. Measuring Quality in Health Care, "The Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations”, 1990, pg. 77.
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Sistema de notificacion de
acontecimientos

Otro mecanismo de control de calidad,
instrumentado en el 4rea metropolitana de
Chicago, es el Chicago Hospital Risk
Pooling Program (CHRPP), un fideicomiso
que funciona como un seguro por dafios
contra terceros para catorce (14) hospitales
comunitarios. Con este sistema se recopila
informacién en cada uno de estos catorce
hospitales sobre la atencién a los pacientes,
y los eventos que tienen la posibilidad de

resultar en demandas judiciales por compen-
sacion.

Los informes se realizan al mismo tiempo
del evento, cubren todo el hospital y se
concentran en las dreas de mayor riesgo, por
las que se hacen la mayoria de las deman-
das, tales como la sala de operaciones (véase
el Cuadro 3) y de emergencia. El objetivo
de este sistema es reducir los dafios
prevenibles al paciente y reducir las pérdidas
econOmicas catastroficas de las demandas.
El CHRPP es efectivo en identificar entre el
45 y 80% de todas las demandas antes de
que éstas sean presentadas.
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18.
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CUADRO 3
< < Chicago Hospital Risk Pooling Program (CHRPP) > >
Eventos en la sala de operaciones y
unidad de atencién de postanestesia que
pueda generar demandas

Operacion a paciente equivocado.

Operaci6n equivocada llevada a cabo (mama removida del lado equivocado, lugar
equivocado para una laminectomia).

Regreso no programado a la sala de operaciones durante la misma hospitalizacion.
Paciente operado para corregir una laceraci6n, perforacion, desgarramiento o corte
de un 6rgano luego de una intervencion quirurgica.

Intubaci6n o extubacién que resulta en herida (incluyendo dafio a los dientes).
Paro cardiaco en la sala de operaciones o unidad de atencién de postanestesia.
Paro respiratorio en la sala de operaciones o unidad de atenci6n de postanestesia.
Muerte en la sala de operaciones o unidad de atencién de postanestesia.

Infarto agudo del miocardio en la sala de operaciones o unidad de atencién de
postanestesia.

Reintubacion en la unidad de atencién de postanestesia.

Falta de autorizacion escrita (excepto en emergencias médicas) o autorizacion
inadecuada para los procedimientos.

Paciente herido durante el traslado a o en la sala de operaciones o unidad de
atencion de postanestesia.

Paciente quemado por equipo.

Agujas, esponjas o instrumentos que faltan, comparado con €l nimero original.
Objeto o material extrafio encontrado durante la cirugia (excepto balas, hojas de
cuchillo u otros objetos relacionados al accidente que requiere la cirugia).

Fallas neuroldgicas postquirdrgicas que no estaban presentes en el momento de ser
internado.

Muestra perdida.

Cualquier otra reaccién adversa del paciente.

" Error de transfusion.

Fuente: The Primer on Indicator Development and Application. Measuring Quality in
Health Care. "The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations”,
Oakbrook Terrace, IL, 1990, pg. 80.

Nota

En el Apéndice II de este Manual, se seleccionaron para el lector latinoame-
ricano una serie de indicadores de resultados para diferentes aspectos de la
atencién de salud (HMN).
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Pautas pricticas y planes de
atencion

De la misma manera que los procedimientos
administrativos (a veces llamados procedi-
mientos administrativos estindar) se usan
para definir procesos no clinicos, las pautas
précticas clinicas (a veces llamadas proto-
colos clinicos o pardmetros prdcticos) son
utilizadas en entornos clinicos. Estas pautas
contienen estrategias que asisten a los médi-
cos para tomar decisiones y ofrecen maneras
aceptables de diagnosticar, administrar y
prevenir enfermedades o anomalias especifi-
cas y también sirven como material didactico
que analiza los consejos de expertos clinicos
reconocidos, mantienen a los médicos al
tanto de las dltimas investigaciones y eva-
ldan la importancia clinica de los resultados
de investigaciones, que a veces son conflic-
tivos.

Las pautas précticas han sido elaboradas por
sociedades médicas desde hace mds de cin-
cuenta afios y se han hecho muy populares
recientemente en los Estados Unidos, debido
a la preocupacion sobre la variacion de los
servicios de salud prestados y a los costos de
las acciones judiciales. Ademds de las
sociedades médicas especializadas, la
"Agency of Health Care Policy and
Research” (AHCPR) u Organismo de Politi-
cas e Investigacion en la Salud, establecido
por el congreso de los Estados Unidos ha
respaldado la elaboracién de pautas para la
préctica clinica.

Las pautas aparecen en publicaciones médi-
cas, estin disponibles en la mayoria de las
bibliotecas de medicina y pueden ser
obtenidas de las organizaciones patrocina-
doras y de la AHCPR. Cada pauta respal-
dada por la AHCPR se prepara en diferentes
formatos para diferentes piblicos. Una
version técnica, el "Guideline Report", est4
disefiada para los investigadores, profesores,
asociaciones profesionales y afines; una ver-

sibon mas corta, la "Clinical Practice
Guideline", estd disefiada como referencia
para los profesionales de la salud; una
version abreviada, la "Quick Reference
Guide for Clinicians", contiene informacién
facil de entender sobre la anomalia y
opciones de tratamiento para ayudar al
paciente a que participe en las decisiones
sobre su salud.

Los planes de atencién son programas
multidisciplinarios que incorporan a las
pautas para la prictica clinica y propor-
cionan un plan detallado de atencién para los
pacientes con diagnésticos especificos:
procesos, plazos y responsabilidades desde
la preadmision hasta después de darles de
alta.

Ofrecen un calendario dia por dia
que le permite a cada miembro del
equipo conocer los eximenes de diagnés-
tico, consultas, tratamientos, instruccién
y las necesidades para planificar el
momento de darle de alta, los que
pueden ser discutidos con los pacientes y
sus familiares, para asi alentarlos a que
participen en las decisiones sobre su
salud.

Los planes de atencién, que fueron primero
ideados para la industria, ahora se aplican a
la atencion de pacientes teniendo tres aspec-
tQs en cuenta: tiempo, costo y disponibilidad
de recursos.

Estos se elaboran determinando primero
cada actividad que debe ser incluida en el
plan de atencién. Luego, se les coloca en
secuencia y diagrama en orden, después se
estima el tiempo necesario para cada accién
Yy, por Gitimo, se determinan los planes de
accién que se refieren a un renglén de cero,
el tiempo minimo necesario para completar
la secuencia, si es que todo se realiza segin
el plan.
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CUADRO 4

Pauta praictica

Deteccidn y Gestion de la Drepanositosis

Chequeo
universal
* 2 13
Realizado en St 12
laberatorios ’ ¢Paciente Considerar
que cumplen Febril? sespis
con las normas
astablecicas
15
letargia o sl‘ngo- > f&"f;;‘:’;;
relerido a - : 3 Archivar en {as abdomi; de anemia
tencién médk ¢Anormalidad ef expendients a5
atencién médica
detectaca? del hospital o
Considerar
accidente
cerebrovascular
{Otra
enfermedad? 19
A Considarar
* No osteomielitis
Informar Notificacién 21
y asesorar adecuada
Considerar
—) " i sindrome
v 7 fespiratonia agudo de pecho
Inicio de atencidn integral
que incluya profilaxis de
penicilina e inmunizaciones
I v
Asesoramiento e | Mantenimiento y
informacién a cumplimiento
los padras de salud

<> Este algoritmo muestra la organizacién, flujo y puntos de decisién para identificar y atender a los recién
nacidos y lactantes con drepanocitosis, caracteristicas de la drepanocitosis y otras hemoglobinopatias, y para

informar y asesorar a sus padres (los nimeros se refieren a las anotaciones en las pautas originales).

Fuente: Abstracts of Clinical Care Guidelines, un boletin del "Joint Cornmission on Accreditation of

Healthcare Organizations”, Volume 5, Nimero 6, Julio/Agosto, 1993, pg. 3.°
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Indicadores de calidad

A medida que la ciencia y la cuantificacién
tienen un papel mas predominante en el
mejoramiento de la calidad, se buscan cada
vez mds pruebas tangibles para asegurarse
que la calidad existe o puede mejorarse.

Una de las maneras de obtener la informa-

cién que nos permita tomar decisiones sobre.

la calidad se conoce como el indicador de
calidad.

Existen tres tipos de pruebas para
evaluar la calidad:

o Primero, la estructura, o las
condiciones fisicas e institucionales
adecuadas en las que se puede mejorar
la calidad.

o Segundo, el proceso, o las acciones
que constituyen la prestacion de buena
atencién médica.

o Tercero, el resultado, o qué es lo
que se logra con el paciente.

Estos tres conjuntos de informacién son mas
ttiles para evaluar la calidad cuando son
vinculados por causalidad. La estructura lle-

va al proceso, que a su vez lleva a los
resultados deseados, cadena de eventos que
debe ser claramente identificados para un
programa de mejoramiento de la calidad.
(Véase Cuadro 5).

Por lo general, la evaluacién de la calidad
ha dependido mucho y casi exclusivamente
de las medidas de estructura y proceso de
atencién. Los organismos gubernamentales
y de acreditacién y los grupos profesionales
han encontrado mis ficil establecer estinda-
res para la atencién pertinentes a la estruc-
tura y el proceso y por lo general han hecho
caso omiso de los indicadores de resultados
en su monitoreo de la calidad de las insti-
tuciones sanitarias.  El equilibrio, sin
embargo, ha cambiado y el eje central de la
investigacién para el mejoramiento de la
calidad ahora son los indicadores de resul-
tados en la atencién médica.

Los esfuerzos para cambiar la calidad no son
un lujo, ni en los paises donde se considera
que los recursos son escasos. 'El monitoreo
y mejoramiento de la calidad son instrumen-
tos de ahorro. El objetivo de obtener una
mejor calidad se ha convertido en una
necesidad, debido a diferentes factores y
también porque los profesionales de la salud
tienen a su disposicién ahora varios mecanis-
mos que les permiten evaluar la calidad de
sus servicios € instrumentar los programas
de mejoramiento.
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CUADRO 5

Elementos de estructura, proceso y resultado
en el diagndstico y el tratamiento

Estructura Proceso Resuiltado

T A D e oy o

Caracteristicas del Pruebas Resultados
laboratorio de - 3 redlizadaspor ~———————> de las pruebas

diagnéstico el laboratorio

Caracteristicas > Pruebas pedidas

del médico por el médico

Resultados
de las pruebas A
interpretadas por el médico

Diagnéstico:
la enfermedad
y sus caracteristicas

Tratamiento escogido &
'y ejecutado por el médico,
otro personal y paciente

l Cambio en la salud

> del paciente

Cuadro 5: Este cuadro representa el paradigma estructura-proceso-resuitado en
la préctica.

Fuente: "The role of outcomes in quality assessment and assurance,” por A.
Donadedian en Quality Review Bulletin, noviembre de 1992, pagina 358.




Bosquejo para el establecimiento de un programa
para mejorar el desempeiio institucional

La calidad depende del desempefio de las
personas y de las estructuras, sistemas,
procesos y recursos disponibles para
respaldar ese desempefio.

En este manual no se propone que
un programa de mejoramiento de la
calidad reemplace a la necesidad de un
edificio sin riesgos, disponibilidad
basica de suministros, expedientes
médicos exactos y completos, buena
capacitacion clinica o decisiones
administrativas adecuadas.

Un programa de mejoramiento de calidad
complementa a estos otros importantes
factores de una institucion sanitaria, y puede
asistir al personal y a los administradores a
tomar las decisiones sobre las prioridades
que deben establecerse segin los recursos
limitados que estén disponibles.

Costos

Existe un consenso en el campo de la salud
en que la calidad no es un gasto sino un
ahorro. Richard J. Coffey, Ph.D., director
de los sistemas administrativos de los
hospitales de la Universidad de Michigan en
Ann Arbor, por ejemplo, al presentar los
datos, gastos y ahorros relacionados al
proceso de "calidad total" de la instituci6n,
llegé a las siguientes conclusiones:

"En los aifios fiscales entre
1989 y 1991, los beneficios
econ6micos como resultado del
proceso de mejoramiento de la
calidad total fueron por la
suma de $17.774.000 y los

costos de $2.468.000, lo que
resulté en una contribucién de
$15.306.000 o una ganancia de
mas del 700%. Si se toma en
cuenta la suma de $1.461.000
en costos estables de mano de
obra para la formaci6n y capa-
citacion, la contribucién neta
de $13.845.000 todavia es
considerable, de lo que se
puede concluir que la calidad y
el ahorro no son contradicto-
rios, sino que son compati-
bles."!

({Quién es responsable de la
calidad?

La calidad debe ser, en toda
institucién, de interés de todos, pero
debe comenzar con los dirigentes.

Los directores del hospital, profesionales
clinicos y administrativos deben ser los
protagonistas de todo programa de mejora-
miento de calidad, porque si no existe ese
compromiso, lo Gnico que se produciri sera
propaganda. El uso de modelos de procesos
de mejoramiento, como la gestién de calidad
total, proporciona un enfoque sistemético
para la gestién de servicios de salud.

Para mejorar el desempefio de su red u
hospital, se deben analizar los servicios y
resultados de los pacientes desde un enfoque
cientifico. Se debe también administrar
recursos humanos, lidiar con relaciones
interpersonales e  interdepartamentales,
estimular la creatividad, ser activo como
dirigente, otorgar el poder de decisién a los
demds y poseer una cultura de la institucién.
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Elementos esenciales de un
programa de mejoramiento de
calidad

El establecimiento de un programa para
mejorar la calidad debe:

o Estar basado en decisiones de los lideres
dirigentes.

o Estar basado en prioridades que estén
relacionadas a la misién y plan estratégico
de la organizacion.

o Tener el ejemplo de los dirigentes, pero
también asumir que todos son responsables
de la calidad.

o Proporcionar capacitacion para todo el
personal.

o Incluir el estudio, por parte de los
dirigentes, de la teoria, principios y métodos
cuantitativos.

o Ofrecer la capacitaciobn de los
facilitadores del proceso para mejorar el
desempeifio.

o Incluir el trabajo de equipo, otorgar a
todos el poder de decision, responsabilidad
y los recursos necesarios.

Las razones propias

Antes de discutir como elaborar un progra-
ma para evaluar y mejorar la calidad en su
institucién sanitaria, piense en las razones
por las que lo quiere hacer. Es muy proba-
ble que sea por razones de eficiencia y que
su hospital o red de salud del SILOS preste
servicios y atencién al costo mds bajo, lo
que se puede lograr mejorando la calidad.

También puede ser que quiera mejorar los
resultados para los pacientes, tratando de
reducir los errores y poniéndole mds
atencion al abastecimiento y los sistemas de
organizacién de expedientes médicos y de
suministro de medicamentos. Quizis haya
pensado que un programa activo de evalua-
cién y mejoramiento pueda proteger a su
institucion contra las demandas judiciales.

Los profesionales de la salud en su institu-
cion tal vez digan que ellos pueden ofrecer
un mejor servicio, pero que los sistemas y
procesos que deben respaldarlos en su
trabajo, en realidad lo hacen todavia mis
dificil. Un ejemplo seria que un médico no
tenga la jeringa adecuada para aplicar una
inyeccién.

(Existe en su institucion el problema de
satisfacer al paciente, por razones de
competitividad? ;Por otras razones? ;Se
puede en su instituciéon reclutar a los
mejores profesionales, médicos, cirujanos y
enfermeros? ;Seria esto mis posible si se
mejorara la calidad?

Todas estas son razones validas para realizar
un esfuerzo sistemdtico para mejorar el
desempefio de su institucion, la que tiene la
responsabilidad de prestar los mejores servi-
cios posibles. Un programa de mejora-
miento de calidad debe incluir los métodos
para que la institucién pueda indentificar los
problemas o procesos que deben ser el blan-
co de dichas acciones y, ademads, llevarlas a
cabo.

Teoria y conceptos claves

Avedis Donabedian tiene un enfoque com-
puesto de tres partes para la evaluacién de
calidad: estructura, proceso y resultado. La
informaci6n que sirva para juzgar la calidad,
cree Donabedian, puede ser clasificada en
una de esas tres categorias:
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o Estructura

La estructura contiene las caracteristicas del
marco en que se prestan los servicios, entre
los que estdn los recursos materiales (tales
como instalaciones, equipo y dinero),
recursos humanos (tales como el nimero y
las calificaciones del personal) y de la
estructura institucional (como la organiza-
cién del personal médico, métodos para la
evaluacién de colegas y métodos de
reembolsos).

o Proceso

El proceso contiene lo que en realidad se
realiza para prestar y recibir servicios e
incluye las acciones del paciente al buscar
atencién médica, tanto como las acciones del
profesional para presentar un diagndstico y
recomendar o instrumentar el tratamiento.

o Resultado
El resultado comprende los efectos de la

atencién para el estado de salud de los
pacientes y poblaciones.

Las mejoras en el conocimiento del
paciente y los cambios en su salud,
consecuente a la conducta, se incluyen
bajo una amplia definicion de "estado
de salud", del mismo modo que lo es el
"grado de satisfaccion" del paciente con
la atencién.”

Algunos de los nombres claves en los
modelos industriales de mejoramiento son
W. Edwards Deming, Joseph M. Juran y
Phiiip Crosby. Hay muchos expertos que
han contribuido a la teoria del mejoramiento
de calidad, pero aqui solo nos limitaremos a
hablar sobre tres de ellos.

W. Edwards Deming realiz6 una gran
contribucién a la industria manufacturera
japonesa después de la segunda guerra
mundial. Deming crefa en el control de la
calidad a través de las estadisticas como la
base para la calidad en la gestién y pensaba
que la calidad podia mejorarse, si antes se
hacia lo mismo con los procesos y las rela-
ciones entre procesos.

Joseph M. Juran, otro lider en el movi-
miento por el mejoramiento de la calidad, se
concentrd en las responsabilidades adminis-
trativas. Su filosofia incluye la:

Trilogia de Juran:

planificacion de la calidad;
control de calidad;
o mejoramiento de la calidad.

La filosofia de calidad de Philip B. Crosby
es la de estdndares para lograr la total
ausencia de defectos y cree que las insti-
tuciones deben establecer objetivos claros
para sus estuerzos de mejoramiento de la
calidad.

También existen otras autoridades en la
teorfa y métodos del mejoramiento de la
calidad y su hospital u organizacién no
necesita seleccionar cualquier teoria en
particular, aunque es importante conocerla.

Se puede concentrar en lo que tienen en
comun, seleccionar los aspectos de los
diferentes métodos que funcionan mejor para
su institucién y luego ponerlos en practica,
evaluarlos, mejorarlos y volver a ponerlos
en practica.

Los métodos industriales pueden ser aplica-
dos al sector de la salud, porque la mayor
parte de los errores en la atencién al
paciente ocurren como resultado de Ia
conexién entre procesos, especialidades o
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departamentos, que son problemas institu-
cionales y de sistemas.

El papel de los responsables por el mejora-
miento de la calidad es aprender las teorias
y metodologias, asistir a los profesionales a
identificar sus problemas relacionados a la
calidad y proporcionar a los profesionales
métodos coherentes para realizar las
mejoras.

(Por donde empezar? Por los
dirigentes

Se necesita de un compromiso por parte de
los dirigentes* de una institucién o sistema
de atencién médica, de que respaldarin la
instrumentacién de un programa para mejo-
rar el desempefio.

El director y otros altos funcionarios deben
apoyar los esfuerzos del personal por
mejorar, lo que va desde una direccion
activa en los proyectos hasta solo estimular
diferentes proyectos, otorgéndole al personal
el tiempo necesario. Siempre es preferible
tener lo primero.

Cuanto mejor formados e informados y mis
practica tengan los dirigentes en la teoria y
metodologia relacionada al mejoramiento del
desempeilo, més podran estos lideres apoyar
y guiar los esfuerzos del personal.

Los programas para mejorar la calidad segu-
ramente pueden ser exitosos en un departa-

*  Los puestos y personas de direcci6n en una
institucién dependen del sistema de atencién
médica local. Si en un sistema cada institucién
tiene un director de hospital, un director médico
y otros altos funcionarios en el SILOS, que
tienen control sobre los recursos y presupuestos,
entonces estos son los lideres a los que se refiere
este Manual.

mento especifico, en una disciplina o
especialidad especifica; pero lo que lograrin
es limitado en su alcance. La mejora estari
limitada a ese departamento o servicio. Los
programas limitados a unos cuantos indivi-
duos o departamentos, sin embargo, no
resultarAn en una continua mejora del
desempefio institucional.

Los programas que no coordinen las dife-
rentes disciplinas o departamentos pueden
acabar como un pais con nuevos caminos
hacia las afueras de la ciudad, pero sin cone-
xiones. No se pueden lograr muchas
mejoras duraderas y efectivas sin el compro-
miso de los mds altos funcionarios de la
institucién.

La atenciéon médica es, en cierta manera,
como cualquier otro rubro: hay clientes,
insumos, inventarios y productos pero, sin
embargo, la contribucion de todo paciente es
tinica y los productos pueden y deben ser
diferentes, dependiendo de las necesidades y
deseos de cada paciente. Los métodos para
mejorar la atencién y los servicios deben
poder adaptarse a este propdsito.

Un programa de evaluacion y mejoramiento
de la calidad solamente tendrid éxito si
participan los mas altos funcionarios de la
institucién. El programa no funcionari si la
elaboracién ¢ instru-mentacién han sido
delegadas completamente a un individuo o
departamento especifico, por lo que los
dirigentes de un hospital o red de salud
deben seiialar qué es lo que esperan del
programa.

Es comiin que los hospitales en los Estados
Unidos utilicen los servicios de consultores
externos para proporcionar asistencia en la
elaboracion de un programa de mejora-
miento del desempeio, hecho a medida para
su institucion. Los consultores proporcionan
sus conocimientos técnicos, pero también ac-
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tdan como facilitadores objetivos de los
procesos de planificacion y decisiones
estratégicas de los dirigentes.

Los consultores, por supuesto, no son un
componente indispensable para elaborar un
programa, ni tampoco son dtiles si los
dirigentes no han pensado en detalle sobre el
compromiso que estidn dispuestos a hacer
para implementar un programa de mejora-
miento del desempefio en todo el hospital. *
Una alternativa para los consultores es
enviar a un grupo de dirigentes a que asistan
a un curso de capacitacion o estudio
intensivo'de los manuales.

Por qué los dirigentes?

Los dirigentes deben convertirse en facilita-
dores de estas iniciativas, quitando los
obstaculos del camino, y haciendo de la
calidad la principal prioridad de la insti-
tucion. También deben considerar las
consecuencias de sus politicas y pricticas
administrativas y deben estar dispuestos a
cambiar las que, accidentalmente, resulten
en una peor calidad.

El principio de Juran para los
dirigentes de una institucién es ";Hagan
planes a lo grande!", para llevar a cabo
una revolucion en la calidad y una
ruptura con las pricticas administra-
tivas tradicionales.

Los lideres, con la contribucién del perso-
nal, deben definir quiénes representan la
base de clientes de la instituci6n, para lo que

*  Como apoyo al proceso de mejoramiento de
la calidad, véase mis adelante el papel de los
ingenieros gerenciales, en la segunda parte de
este Manual.

se deberd recopilar informacién sobre los
mismos. Los dirigentes tienen la responsa-
bilidad de establecer un sistema adecuado,
determinar las necesidades de los clientes y
evaluar las implicaciones de dichas necesi-
dades para la elaboracion de productos y
procesos, aunque muchas veces los principa-
les responsables deciden ir mas alld de la
supervision y participan directamente
visitando a los clientes claves o revisando y
comentando sobre los diferentes informes de
investigacion de mercado o satisfaccién de
los clientes.

Su conocimiento sobre los sistemas mas
grandes y los objetivos de la organizacidn a
menudo les permite tener un andlisis mds
profundo. Algunas de sus otras tareas son
las de establecer los equipos para los
diferentes proyectos, asegurarse de que se
lleve a cabo la capacitacién necesaria y crear
las estructuras para verificar la efectividad
de los macroprocesos institucionales.

Ademas de! mejoramiento de la calidad, los
dirigentes también tienen un papel preponde-
rante en cuanto al control de calidad, que
evalta el desempefio verdadero, lo compara
con las necesidades de la institucién y trata
de cerrar las brechas existentes.

La auditoria de calidad, en muchas empresas
japonesas, es llevada a cabo por el total del
consejo de calidad, incluyendo al presidente
de la organizacion. Estas acciones se llaman,
naturalmente, la Auditoria de Calidad del
Presidente y tratan s6lo con esos sistemas o
procesos fundamentales que tienen que ver
con toda funcién principal de la organiza-
cion.

Las ventajas de realizar estas auditorias son
las que resultan siempre que los administra-
dores toman el liderazgo en lugar de quedar-
se como expectadores: una mayor probabili-
dad de que se tratard de resolver cualquier
problema y se haga hincapié en la idea de
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que la calidad es, en realidad, la principal
prioridad de la institucion.

Basarse en las prioridades

Uno de los principales derroches de recursos
es no utilizar lo que se aprende en la
capacitacion, que también se puede aplicar al
4rea de mejoramiento de calidad.

Un error que pueden cometer los dirigentes,
es anunciar que la institucién comenzard un
programa de gestién de calidad, con la
capacitacién del personal en la teoria y
procesos de mejoramiento de calidad, para
luego dejar al personal que utilice lo que
aprendi6, sin darle ninguna direccion sobre
lo que es importante.

Antes de lanzarse a una campaiia
masiva y costosa de formacién y capaci-
tacion, los lideres deben determinar su
programa Yy prioridades, revisando
cuidadosamente su mision, plan y obje-
tivos estratégicos.

Si estos todavia no existen, los lideres
dirigentes deben por lo menos tomarse el
tiempo de determinar las funciones claves de
la organizaci6n, tales como la prevencion y
la continuidad de la atencidn, etc.

Para poder elaborar los objetivos de calidad
de la institucién, los dirigentes deberdn
asumir la responsabilidad personal para
definir las 4reas de prioridad especificas
para tratarse en periodos de tiempo
predeterminados. Serd mas fécil para los
lideres observar los macroprocesos especi-
ficos de la institucién, tales como el
rendimiento de los productos o servicios, el
desempeiio competitivo, €l mejoramiento de
la calidad, el costo de la baja calidad y el
desempefio de los administradores, para

determinar cudles de estos macroprocesos
deberin tener metas de calidad.

Los dirigentes luego establecerdn objetivos
de calidad especiticos para cada proceso,
seleccionardn los pocos objetivos vitales en
los que se enfocara la institucién durante el
afio siguiente e incorporardn estas metas al
plan empresarial de la organizacion.

Los principales administradores luego subdi-
vidiran sus metas de calidad, identificaran
los pasos especiticos a tomar, asignardn la
responsabilidad de esos pasos y establecerdn
plazos para su logro, ademés de determinar
cudles son los recursos necesarios para cada
objetivo.

Entre estos recursos se deberd incluir, el
tiempo especifico para que los miembros de
los equipos de proyectos los guien, el apoyo
a los técnicos y especialistas, tiempo para la
capacitacién y procesos necesarios para
administrar el proyecto, aunque no deberé
limitarse a eso.* Es absolutamente necesa-
rio que los dirigentes proporcionen estos
recursos y, para que la organizacién se
beneficie de la gestion estratégica de calidad,
los lideres deben concentrar los recursos de
la institucion para lograr los objetivos de
calidad.

Los dirigentes identifican las
prioridades

;Cémo determinan los lideres las priorida-
des? Para esto se deben considerar varios
factores:

o ;Dénde existen resultados demasiado
deficientes para los pacientes? (Por ejem-
plo, demasiadas infecciones postoperatorias).

* Véase mds adelante el papel de los
ingenieros gerenciales, en la segunda parte de
este Manual.
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o ;Dénde existen problemas de sistemas de
distribucién que amenacen la seguridad de
los pacientes o del personal? (Por ejemplo,
el abastecimiento deficiente de guantes
desechables).

@ ¢Existen aspectos de costo que estén
relacionados al sistema de atencién al
paciente? (Por ejemplo, para un paciente
con un diagnoéstico especial, la institucion le
reembolsa por una hospitalizacién de cinco
dias, pero los pacientes con ese diagndstico
son internados por mucho mis tiempo).

o ¢(Hay un momento del dia especifico, en
el que los pacientes no asisten a sus citas
médicas? (Por ejemplo, después del
almuerzo).

o ;Se ha preguntado a los pacientes dénde
perciben ellos los problemas? (Hay
problema para esperar por una cita? ;Se ha
extraviado su expediente médico o sus
resultados de laboratorio? ;Se les han
explicado sus alternativas para la atencion
médica? ;Se sienten bien atendidos por el
personal del hospital?

Formacion, capacitacién y
conscientizacion

Los dirigentes mismos, si es que desean ser
los catalizadores de un cambio en la organi-
zacién, deben recibir una formacién sobre
los conceptos de modelos para mejorar, la
calidad y tomar decisiones sobre como
-aplicar esos conceptos en su institucion.

Primero, los principales administradores
deben ser capacitados sobre la teoria y la
préctica del mejoramiento de la calidad. En
la mayoria de los casos, por medio de un
consultor o colega que haya recibido una
capacitacién especial.

Dicha capacitacién debera:

@  Ayudar a los dirigentes a que se
convenzan ellos mismos y unos a otros sobre
la necesidad de establecer un programa a
nivel institucional para mejorar el
desempefio.

o Convencer a los dirigentes que esto debe
ser un enfoque sistemético y cientifico con
su participacion, pero también la del
personal a todo nivel.

@ Convencer a los dirigentes de que dicho
programa requerird cambios personales de
su parte y cambios en la manera en que han
administrado la institucion tradicionalmente.

O Asistir a los lfderes a definir sus expec-
tativas sobre la calidad de la organizacién.

O Asistirlos a formular un plan especifico
relacionado a la calidad y establecer metas
especificas relacionadas a la calidad.

0 Ayudarles a identificar a los clientes
(pacientes, contribuyentes, etc.) vy
abastecedores (compafifas farmacéuticas,
ministerio de salud) para su institucién.

o Asistirles a identificar qué informacién
poseen o les falta sobre sus necesidades,
deseos y opiniones de sus clientes (pacien-
tes, contribuyentes, etc.).

@ Ayudar a vincular todo plan estratégico
que haya sido elaborado, a los planes de
calidad o asistir con la elaboracién de un
plan estratégico que incluya al nuevo plan de
calidad.

0 Si la institucién tuviese una junta direc-
tiva, esta o un representante de la misma
pueden participar en el proceso. Los resul-
tados del trabajo de la direccién, como
minimo, deberan ser revisados por la junta.
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Esta capacitaci6n se llevara a cabo utilizando
varios instrumentos que poseen muy fécil-
mente los consultores, quienes pueden guiar
a los dirigentes en este proceso en un
periodo de entre una y tres semanas, que tal
vez se subdivida en varias sesiones.

Los lideres de la evaluacién de calidad
deben asegurarse que todas las partes claves
estén capacitadas para realizar el trabajo.

Existen tres clases de intercambio de
informacién que son necesarias para una
implementacién exitosa:

. la formacién es la transferencia de
conocimientos generales, para
aprender a pensar, hacer preguntas
y adaptarse a circunstancias
cambiantes;

. la capacitacion es la transferencia de
habilidades muy especificas, para
aplicarse en circunstancias bien
definidas, para generar resultados
predecibles en el desempeiio;

. la conscientizacion es el cultivo de
una comprensién general y el entu-
siasmo por una idea.

Existen tres aspectos bdsicos que deben
tratarse al elaborar la estrategia de
comunicacion de una institucion:

o ¢;Quién necesita saber? Lo que significa
que es indispensable conocer las necesidades
de los diferentes sectores de un proyecto de
gestion de calidad: clinicos, personal de
apoyo del proyecto, administracion y el
publico en general.

o ;Qué es lo que necesitan saber? Dife-
rentes personas necesitan aprender distintas
habilidades, calificaciones € informacion.

o ;Cémo se debe llevar a cabo la ense-
fianza? Son posibles varios formatos, inclu-
yendo la cétedra tradicional, un programa de
aprendices y la capacitacién en el trabajo.
Métodos distintos son los adecuados para

diferentes sectores y para los diferentes tipos
de informacion que debe ser transmitida.

Una vez que los dirigentes hayan establecido
el plan, y ¢l directorio lo haya revisado y
aprobado, se podrd formar un “"consejo de
calidad", que preferiblemente tenga un alto
grado de participacion de los dirigentes de la
institucion.

El director del SILOS, hospital, o red de
servicios, podra ser el director del consejo,
quien tendrd que participar activamente, en
lugar de ser solamente un expectador.

En el consejo de calidad también se debera
incluir a los participantes que representen al
personal clinico (médicos, técnicos, etc.),
los ingenieros.* el drea de enfermeria, etc.
Luego se deberin establecer las prioridades
y/o clarificar las prioridades identificadas
por el ligerazgo institucional, durante su
trabajo de planificacion de la calidad.

Un ndmero selecto de personal que tenga
caracteristicas particulares de todos los
niveles de la instituciéon serdn capacitados
para ser facilitadores, o que por lo general
llevaré cuatro o més dias. Los facilitadores
capacitados podran utilizar los instrumentos
de mejoramiento de calidad y presidir
reuniones.

En este capitulo tuvimos oportunidad de
describir:

. la importancia del liderazgo,
educacion y participacion;
la importancia de la priorizacion;
la importancia de la comunicacién
de los principios de la planificacion;
. la importancia de la formacién de
"consejos de calidad”.

Veamos, a seguir, un ejemplo (Cuadro 6).

* Véase en la segunda parte de este Manual, el
capitulo sobre ¢l papel de los ingenieros geren-
ciales.
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CUADRO 6
Ejemplo de implementacion de
un programa de mejoramiento de calidad.
Hospital general de una comunidad

El hospital general queria convertirse en una institucién orientada por los pacientes,
por los datos y con vistas continuas al mejoramiento.

Por eso decidi6 primero formar y capacitar a los dirigentes, por medio de la experiencia
préctica en la aplicacién de los instrumentos y principios de la Gestion de Calidad Total
(GCT).

Segundo, el hospital integré el programa de GCT con otras funciones de planificacién,
como por ejemplo, la planificacién estratégica. Durante los primeros y segundos pasos, el
hospital habia tratado con la aplicacién de GCT en la atencién al paciente.

Los administradores del hospital, para comenzar a usar los instrumentos y principios
del GCT, asistieron a un seminario de un dia y medio sobre lo que es el GCT y qué éxito
ha tenido en la industria y en la salud. Al final del seminario, se les pidi6 a los
participantes hacer sugerencias y definir prioridades, y preparar una lista de problemas
crénicos en su institucion.

Luego de la capacitacion, el consejo de calidad del hospital utilizé la lista de problemas
crénicos y recopild la contribucion del personal meédico para identificar un proyecto piloto
multidisciplinario e interdepartamental para el hospital.  Se escogid como tema, la
recuperacion después de la radiologia en la sala de emergencia.

Una organizacién externa capacitd formalmente a los equipos y facilitadores y se
estableci6 un plazo de seis meses para terminar el proyecto.

A medida que progresaba este equipo, se impartié una introduccién de 12 partes para
todos los administradores de més alto nivel. Para esto tuvieron que identificar un proceso
en su departamento y practicar con los instrumentos de GCT para mejorar el proceso. Este
curso de 12 partes lo ensefi6 el administrador del hospital.

Un equipo multidisciplinario encabezado por médicos y enfermeros analiz6 diferentes
procesos individuales de atencion a los pacientes, basindose en diagndsticos de gran
volumen y riesgo, para implementar el mejoramiento de calidad a nivel clinico, utilizando
métodos clinicos.

La calidad no refleja el desempeiio de un
departamento o disciplina, sino que la alta
calidad es el resultado del trabajo conjunto
de los departamentos, divisiones, especiali-
dades y disciplinas para evaluar y mejorar
los servicios de salud. En la calidad se

incluyen, entre otros aspectos, la eficiencia,
eficacia, accesibilidad y adecuacién de la
atencién y los servicios. Para mejorar la
calidad, se necesita tomar muy en cuenta las
opiniones de los pacientes y demas usuarios
de los servicios sanitarios.



La implementacion de un programa
de mejoramiento de calidad

En los capitulos anteriores se discutieron las
razones por las que una institucion debe
establecer un programa de mejoramiento de
la calidad y el papel crucial que debe tener
la direccién en ese proceso.

Una vez que exista el compromiso, se debe-
ran realizar las mediciones, acorde a los
objetivos del hospital. Se puede utilizar el
plan estratégico del hospital para disefiar la
evaluacion que respalde esas metas.

La pregunta que se debe hacer en los hospi-
tales es ";quiénes son los clientes (pacien-
tes, familiares, instituciones gobernamen-
tales, compaiiias de seguro-salud, la propia
comunidad, otros)?" y la institucién debe
preguntarles: ";cOmo se pueden mejorar los
servicios? En este capitulo pasaremos a la
implementacién del programa.

Diseiio del enfoque de la
organizacion para el
mejoramiento de la calidad

Se debe recordar que cualquiera sea
el disefio al principio, luego sera cam-
biado, tal vez muchas veces. Como
minimo, este proceso de diseiio debera
incluir los objetivos de la institucién
para un programa de mejoramiento de
la calidad.

También deberd incluir un plan para la

formacién de dirigentes, concientizando a

todo el personal sobre los conceptos, la
capacitacién a fondo de algunos que se con-

vertirdn en facilitadores del proceso, o
algunas ideas de implementacién y métodos
y modelos de seleccién.

Se deberdn considerar todas las notifica-
ciones y permisos necesarios. ;Necesitarin
los equipos la aprobacién del consejo de
calidad en etapas especificas del trabajo del
equipo? Gran parte del trabajo de disefio
deberan llevarlo a cabo los lideres cuando
estén aprendiendo sobre el mejoramiento de
calidad. Los dirigentes deberin asumir la
responsabilidad de definir objetivos especi-
ficos para ser logrados en periodos de
tiempo predeterminados.

Concentracién en PROCESOS y NO
en el DESEMPENO INDIVIDUAL.

Este es un concepto crucial, ya que
se les debe recordar continuamente a
los dirigentes, administradores y per-
sonal de la instituciéon que lo importan-
te es el resultado del proceso y no el
desempeiio individual.

Por lo general, en el pasado, para controlar
la calidad, se concentraban los esfuerzos en
encontrar casos que cayeran fuera de las
expectativas y luego, la atencién se concen-
traba en el desempefio de un profesional que
era el responsable de ese caso.

Actualmente los programas tienen menos
énfasis en el desempeiio individual y casos
(pese que en algunas situaciones estos son
necesarios) y estdn enfocando principalmente
los procesos.
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El desempeiio individual es critico,
pero debe evaluarse en un contexto
donde se pregunte: ";Cdémo esti fun-
cionando el sistema?", en lugar de
"¢Quién tiene la culpa?"

El objetivo mds importante es concentrar la
atencion en la informacién y la medicién de
sistemas que puedan respaldar los esfuerzos
para ser productivos el dia de maifiana, en
lugar de culpar por lo que pasé ayer.

Las instituciones sanitarias, no
obstante, deben asegurar que los
médicos y demdis profesionales posean
sus certificados para trabajar en sus
respectivas dreas. Cuando se identi-
fique a una de estas personas como
incompetente, se necesitard corregir el
problema. Ademads, es un indicio de
que tal vez el proceso tuvo fallas,
porque una persona esta ocupando una
posicién que requeria mis cualidades
que las que poseia.

Esta concentracién en el proceso o ";C6mo
estd funcionando el sistema?", en lugar de
"¢Quién tiene la culpa?”, existe porque esta
es la causa de la mayoria de los problemas
de calidad. Deming y Juran son partidarios
de la regla 85-15, la que propone que
alrededor del 85% de las fallas en cualquier
institucién se debe a los sistemas y no al
desempeifio individual.

Ademds, si se hace hincapié en el desem-
pefio individual, encontrando simplemente a
quién se debe culpar por los problemas, la
raiz del problema por lo general no se
identifica y corrige, por lo que el mismo
problema puede ocurrir otra vez.

Por eso se puede avanzar si nos concentra-
mos en los procesos, ya que todo lo que se
lleva a cabo en el campo de la salud es un
proceso que tiene una variante. Las
acciones relacionadas a la calidad se alejaran
cada vez més de Ia revisién individual, para
concentrarse en el nivel de desempefio conti-
nuo y agregado.

Resumiendo, la ciencia del mejoramiento de
los procesos, trata de identificar y reducir
las fuentes de variaciones en los mismos.
En otras palabras, el mejoramiento de los
procesos busca distinguir lo que es real-
mente vital para el trabajo, tomando los
pasos adicionales necesarios que resulten de
las imperfecciones, aunque no todas las
variaciones sean negativas. *

Cada paciente requiere planes de tratamiento
disefiados para sus necesidades fisicas o
psicosociales. Ademads, los médicos por lo
general se apoyan en juicios simples para
decidir lo que deben hacer, lo que demuestra
el criterio profesional de los clinicos y
demds. Otros tipos de variaciones presentan
mds problemas. Las diferencias regionales
en los costos de hospitalizacién, las
caracteristicas de tratamiento de los médicos
y €l uso y proporcién de éxito de procedi-
mientos especificos son todos ejemplos de
un sistema repleto de variaciones sin
atencidn, que son reducidas por el mejora-
miento sistemdtico de procesos.

Areas especificas para mejorar

Es importante saber que es mejor concen-
trarse en los procesos en lugar de en el
desempefio de los individuos, antes de
seleccionar un 4rea para mejorar y dicha
drea deberd ser un proceso, como por

*  Sobre el disefio de procesos véase el primer
capitulo de la segunda parte de este Manual.
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ejemplo, "16% de los pacientes que toman
antibi6ticos no reciben su dosis nocturna”,
en lugar de "los enfermeros cometen
demasiados errores con la medicacién”.

Las razones por las que los pacientes no
estdn recibiendo sus medicamentos, tal vez
varien y se deban a diferentes causas como:
los enfermeros del turno de la noche tienen
demasiadas tareas al mismo tiempo, el turno
de la noche en la farmacia no prepara las
dosis apropiadas, los pacientes se resisten a
despertarse para tomar los medicamentos,
etc.

Las 4reas seleccionadas para el trabajo de
mejoramiento deben estar basadas en el
objetivo y estrategia de la institucién.
Ademds, la organizacién deberd considerar
toda informacién disponible del personal y
pacientes, como por ejemplo, la opinién de
los pacientes y familias sobre sus servicios.

¢Dobnde  han  surgido problemas de
"calidad"?

JSon tan importantes como para afectar los
resultados para los pacientes?

¢ Esta drea también afecta directamente las

finanzas del hospital o del SILOS?

Por ejemplo, un patrén de resultados de
pruebas de laboratorio retrasados o perdidos
pueden alargar el periodo de hospitalizacion,
lo que al mismo tiempo puede aumentar los
costos por encima de los limites de reembol-
so. Seguln la experiencia, también es acon-
sejable comenzar con proyectos que sean
factibles, lo que significa que si existen
opciones, no se deben tomar los proyectos
de mayor envergadura, tales como la com-
pleta reorganizacion de la administracién de
informacién para el primer proyecto de
mejoramiento de calidad.

La sugerencia de ideas o "tempestad cere-
bral” es uno de los métodos, instrumentos o
herramientas que son Utiles para generar una
lista de posibles 4dreas para mejorar la
calidad. Para esto se debe seleccionar un
tema especifico y pedirle al piblico que haga
sugerencias sobre el mismo. Se podria
comenzar con preguntas como: ";qué pro-
blemas de procesos o sistemas existen en
nuestra institucién, que afecten negativa-
mente los resultados para los pacientes?"

Se debe alentar a la gente a pensar en lo que
parecen procesos simples, como por ejem-
plo, que los enfermeros no saben c6mo
contactarse con ciertos médicos en horas de
la noche, y procesos més complicados, como
la adquisicién y distribucién de medica-
mentos.

"Tempestad cerebral"

a ;Cudndo se usa?

Héiganse sugerencias en cualquier etapa del
proceso de mejoramiento de calidad, para
generar listas de temas para evaluar,
componentes de procesos, datos para reco-
pilar, problemas o posibles soluciones.

a ;Cémo?

o definir el tema de la sesién de
sugerencias;

o tomar un poco de tiempo para
pensar sobre el tema;

. establecer un limite de tiempo para
hacer sugerencias;

o hacer que cada participante diga su

idea en un momento determinado,
pero ni los lideres ni los miembros
de equipos deben comentar sobre las
ideas en este momento. El lider o
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miembro debe escribir ideas en una
pizarra o en algo que todos puedan
Ver;

. cuando se termine el periodo para
hacer sugerencias, se deben clarifi-
car las ideas vagas o ambiguas, pero
no debe haber criticas en ese
momento.

o Beneficios:

El hacer sugerencias estimula la creatividad,
proporciona muchas perspectivas y ayuda a
los equipos a llegar a un consenso.

Se debe invitar a los empleados y pacientes
o familias a una reunién con algunos de los
dirigentes principales, donde un facilitador
capacitado les informe que el propdsito de la
reunion es identificar todas las dreas posibles
donde se pueda mejorar la calidad, asegu-
randose de aclarar cudl serd el resultado de
la reunién. Se podria presentar una lista de
ideas por ejemplo, y la posibilidad de si
alguna de ellas continuara siendo ttil. Tal
vez sea buena idea repasar los objetivos de
la institucion con el grupo.

Se le puede pedir al grupo que haga suge-
rencias sobre una lista de todos los
problemas de calidad en la institucién.
(Ddnde ven ellos que esa calidad pueda ser
mejor? Las reglas para hacer sugerencias
son importantes porque cada participante
necesita saber que puede hablar sin que otro
participante critique sus comentarios, y el
facilitador necesita hacer cumplir las reglas
de manera amable pero firme. El propésito
de hacer sugerencias es presentar todas las
ideas que haya, aunque parezcan tontas, y es
de esperar que el grupo logre una larga lista
de veinte o mis temas.

¢Qué hacer ahora con Ia lista de problemas?
Se debe verificar con los participantes que lo
que esta escrito es realmente lo que quisie-

ron decir. ;Queda claro el significado para
todos los participantes? El facilitador debe
encontrar los temas que estén repetidos o
sean parecidos en la lista. ;Estin de
acuerdo los que hicieron esas sugerencias en
que estas pueden integrarse juntas? Se
deben eliminar al méximo las duplicaciones,
tratar de quedarse con ocho temas o0 menos
y ponerle niimeros a la lista final. Si se est4
usando una pizarra, hay que asegurarse de
que alguien escriba la lista final en papel y
la distribuya a todos los participantes.

Es obvio que algunos de los temas serdn
ficiles de tratar, mientras que otros estarin
fuera del control del grupo. Se debe infor-
mar al grupo sobre lo que se espera, ya que
uno de los instrumentos explicados mais
adelante ayudard con la seleccién de las
dreas mis importantes.

Seleccion de las dreas
prioritarias

Puede ser dificil decidir qué ireas deben ser
de prioridad. Tal vez los médicos clinicos
quieran concentrarse en el 4rea clinica y los
administradores en el drea financiera, pero
se debe recordar que existen instrumentos
para el mejoramiento de la calidad que se
deben usar para que ayuden en este dificil
proceso. El beneficio de usar técnicas en el
proceso de tomar decisiones es que estas
pueden proporcionar una estructura para la
discusion y el debate. El uso de técnicas o
herramientas, también puede reducir la
influencia desproporcionada que ciertos
miembros del equipo puedan tener debido a
su posicién o status.

En este proceso se puede utilizar una matriz
de prioridades, que es un método para selec-
cionar una de varias posibilidades y por el
que se deciden los requisitos que son impor-
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tantes y se los usa como una base para
alcanzar una decisién aceptable.  Este
método es util porque cuando se termina, el
equipo puede estar satisfecho de que el tema
que selecciond estd basado en requisitos
considerados cuidadosamente, como el costo
0 el impacto para los resultados de los
pacientes.

Matriz de prioridades

o ¢Cudndo se usa?

Por lo general se usa para seleccionar
prioridades de problemas y oportunidades
para el mejoramiento que deben ser tratados
y soluciones para ser implementadas (véase
¢l Cuadro 7).

o ;Coémo usarla?

o comience con la lista de opciones
(mas de ocho hari el cuadro bastan-
te complicado);

o decida cudl serd el requisito para
seleccionar las opciones, sistema de
puntaje para cada uno y el puntaje
deseado para cada requisito. Tal vez
desee considerar los requisitos segin
la importancia que tendrin al hacer
la seleccidn;

. dibuje el cuadro con el requisito y
puntaje de manera horizontal, y la
lista de opciones de forma vertical;

. considere cada opcion en relacién al
requisito y escriba el puntaje en el
cuadro.

Cuando el cuadro ya haya sido completado,
al evaluar los resultados preguntese:

° (hay alguna quién que encaje en
todos los requisitos?
. (hay mids de una opcién para

considerar porque se satisfacen

ciertos requisitos?

o (estd claro que se han eliminado
algunas opciones?

. si una opcidn redne los requisitos,
pero no todos, ;todavia vale la pena
considerarla?

Si todas o la mayoria de las opciones consi-
deradas retnen la mayoria de los requisitos,
tal vez exista la necesidad de determinar
otros criterios para tomar la decision.

Otra técnica, para ir consolidando una larga
lista de ideas en una lista con las mas
importantes, es la votacion maltiple que se
usa junto a la sugerencia de ideas para
identificar los pocos temas que merecen una
atencién inmediata. Esto no incluye el
determinar requisitos y solo se evaldan los
temas basados en su propia opinién o cuin
importante es el tema.

Una vez que se haya definido el 4rea de
prioridad, los resultados deben ser presen-
tados al consejo de calidad, grupo de diri-
gentes 0 miembros del directorio, para la
aprobacién de un equipo de proyecto que le
dard seguimiento al tema que resultd del
proceso de determinar prioridades.

Seleccion de miembros del
equipo

Los miembros del equipo deberan represen-
tar aquellas dreas que se relacionen al tema
seleccionado, lo que incluye la participacién
de empleados claves. Por ejemplo, en el
caso de la adquisicién de medicamentos y
problemas de distribucién, seria conveniente
incluir a un abastecedor, farmacéutico,
técnico de farmacia, representante del
departamento de adquisiciones, interno,
enfermero y paciente en la medida de lo
posible.
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CUADRO 7
Ejemplo de una matriz de
prioridades para el mejoramiento<

Temas y Mejor calidad | Mayor Mejora la Reduce los
Requisitos del servicio satisfaccion moral del costos Total
del paciente personal

Tema 1 Si= 6 Si= 3 Si= 7 Si= 0 Si= 16
No= 4 No= 7 No= 3 No= 10 No= 24

Tema 2 Si= 5§ Si= 3 Si= 4 Si= 10 Si= 22
No= § No= 7 No= 6 No= 0 No= 18

Tema 3 Si= 2 Si= § Si= 6 Si= 2 Si= 15
No= 8 No= 5§ No= 4 No= 8 No= 25

Tema 4 Si= 7 Si= 6 Si= 2 Si= 6 Si= 21
No= 3 No= 4 No= 8 No= 4 No= 19

Tema 5 Si= 10 Si= 8 Si= 7 Si= 6 Si= 31
No= 0 No= 2 No= 3 No= 4 No= 9

Tema 6 Si= 4 Si= 2 Si= 8 Si= 8 Si= 22
No= 6 No= 8§ No= 2 No= 2 No= 18

<"Si" y "No" representan el nimero de votos afirmativos y negativos. El tema nimero cinco serfa la

prioridad para el equipo en este ejemplo.

Los participantes del personal
deberian ser individuos que hayan
demostrado trabajar bien en equipo,
tener interés por su trabajo, terminar
sus labores a tiempo e interesarse por
los problemas. La persona escogida
para ser el lider del equipo debera ser
alguien con un interés especial en el
tema y que pueda ayudar al equipo a
salir de estancamientos.

Por lo general es buenc solicitar voluntarios
de dreas claves identificadas previamente,
pero los voluntarios deberan entender que no
serdn escogidos solo porque se ofrecieron a

hacerlo, ya que los lideres deberin asegu-
rarse que estos sean las personas idoneas
para el trabajo. Ademds, el lider del equipo
debera seleccionarse de entre los dirigentes
de la institucién, siempre y cuando esta
persona no trate de guiar al equipo hacia
donde €l o ella quiera.

Formacion y capacitacion de los
miembros del equipo

Los miembros del equipo deberan ser capa-
citados para manejar los instrumentos/
herramientas de mejoramiento de calidad y
métodos cuantitativos, recibiendo primero
una orientacién. Luego de este primer paso,
deberdn recibir capacitacién adicional a
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medida que se necesite, lo que se llama
"capacitacién puntual".

Cuando el equipo esté, por ejemplo, al
punto en que necesite recopilar informacién
sobre la adquisicion y distribuciéon de
medicamentos actual del hospital, deberi
-recibir capacitacién y formacién sobre el
proceso, las fuentes de datos y su recopila-
cién y técnicas de andlisis de procesos
(flujogramas). Se puede capacitar al equipo
sobre la identificacién y seleccién de
soluciones, cuando esté en esa etapa del
proyecto.

Mayor definicion

El equipo deberé definir cémo va a trabajar:
fechas de reuniones, plazos, deberes de los
miembros del equipo: quién va a preparar
las agendas, tomar actas, fijar reuniones,
papel del lider y del facilitador.

También debera evaluar cuidadosamente el
tema escogido y estar seguro de que cada
miembro tenga claro cudl es el problema con
el que trabajara el equipo, para tener una
clara definicién del problema, ya que cuanto
mas especificamente se pueda identificar,
mejor. Pero hay que tener cuidado porque si
el equipo altera la definicién del problema
de manera significativa a este punto, la

nueva versién deberd ser presentada a la
administracion para confirmar que el tema
sigue siendo una prioridad.

Recopilacion de datos

Las necesidades de datos dependen del tema
que esté siendo evaluado. El tema tal vez
sea que los laboratorios tardan demasiado en
obtener resultados y que muchas veces estos
se pierden, pero es importante especificar.
(Cuinto tardan? ;Ocurre con todos los
resultados? ;Cudntos se pierden? En algu--
nos casos se necesita un andlisis de las
operaciones actuales para identificar los
pasos y circulos en el proceso y el tiempo
que se tarda con cada paso. En este paso se
deberén incluir las revisiones de todos los
documentos escritos relacionados al proceso,
observacion y documentacién de la situacién
real y entrevistas, para luego elaborar el
flujograma.

Anadlisis de datos

El andlisis convierte a los datos en informa-
cion. Los datos que se recopilan pueden ser
presentados de varias maneras, que deberin
determinarse segin la naturaleza de los
mismos. El Cuadro 8 muestra algunos de
los varios tipos de presentacion de datos.
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CUADRO 8

Tipos de presentacion de datos

Causa y efecto

Organigrama Cuadro de Barras
Tipo
Cuadro deTendencia Histograma
=]
g
3
> X
a
2
3
Q
Tiempo Madicién
Cuadro de Control Diagrama de Puntos
ucL
X
/ v 5
>
LCL
Tiempo ds Madicién

T AN TR Sae

AR AN R F

ORI SR O sty

Fuente: Quantitative Methods in Quality Management, editado por D.R. Longo y D. Bohr, American

Hospital Association, Chicago, 1991, pagina 61.3
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El equipo necesitaria, en este momento,
informacién comparativa como por ejemplo,
el indice de cesireas de su hospital tal vez
sea 16% y usted quizd piense que es alto,
pero, ;sabe usted cudl es el indice de los
hospitales de la zona? Puede ser que
basindose en los estindares actuales, su
indice esté bajo los limites normales.

De ser asi, usted tal vez decida que lo que
crefa ser un problema en realidad no lo es o
tal vez continie prestindole atencion, porque
piensa que a pesar de los indices de otros
hospitales, su indice puede ser mejor que €l
actual. ;C6émo es en otros paises?* Los
datos se deben observar de varias maneras.
Si se establece la tendencia de cesireas por
dia de la semana, tal vez encuentre que el
indice es mas alto los viernes. ;Cudl podria
ser la causa de esto?

Encontrar las causas de fondo

Nosotros podemos adivinar cudl podria ser
la causa de una situacidn, pero ;estd esta
conclusién respaldada por los datos? Es
importante tratar de identificar la causas de
fondo utilizando datos. Por supuesto que los
administradores experimentados pueden
adivinar y muchas veces tienen razén. Pero
no hace falta adivinar cuando cierto analisis
por parte de aquellos involucrados en el
proceso es muy posible que identifique las
causas adicionales, clarifique las razones de
la causa y ayude a comprenderlo para que
puedan contribuir méis a encontrar una
solucion.

* N. del Ed. Estamos en la fase final de publi-
cacién del Directorio Latinoamericano y del
Caribe de Hospitales con datos de més de 15.000
hospitales de Ameérica Latina y el Caribe, que
podra4 ser utilizado en el futuro, para referencias
y comunicacion, asi como para comparacién de
informaciones ("“benchmarking").

Si los datos no pueden ser recopilados, el
personal puede hacer sugerencias sobre las
causas o entrevistar a los expertos sobre las
mismas. Al final, sin embargo, el equipo
debe estar seguro que estd trabajando para
resolver las causas de fondo y no los
sintomas del problema.

También vale la pena calcular el costo
directo e indirecto del problema. Esto es
importante porque m4s tarde se querra saber
si se han hecho ahorros gracias al nuevo
proceso.

Encontrar soluciones

Se deben buscar maneras de elimi-
nar pasos en un proceso, capacitar al
personal para las diversas tareas y
mejorar esa capacitacion y la comuni-
cacion.**

Este es el momento para poner en tela de
juicio las estructuras actuales. La
creatividad, el conocimiento y experiencia
sobre las diferentes maneras de realizar los
procesos son importantes en este momento.
En lugar de solo restringir el acceso al
sistema de suministros médicos, pregintele
al equipo qué ocurriria si se cambiara a un
solo abastecedor que mantuviera el suminis-
tro e hiciera entregas diarias. Tal vez no
funcione, pero la misma discusién puede
llevar a mejores soluciones, por lo que hasta
las ideas mds descabelladas deben conside-
rarse seriamente.

También pueden ser muy utiles en esta etapa
las técnicas como la realizacion de sugeren-

**  Véase el primer capitulo de la segunda parte
de este Manual.
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cias ("tempestades cerebrales") y la matriz
de prioridades descritas en la seccién de
identificacion de problemas.

Vale la pena visitar otras organizaciones que
estén llevando a cabo el mismo proceso y
que no necesariamente estén en el mismo
rubro. Si se trata del sistema de
abastecimiento de suministros médicos, se
deben estudiar los casos de hospitales en
otros paises que tengan una buena reputacién
por sus sistemas y los métodos que usan los
hoteles o fabricantes para administrar los
suyos.

Es importante calcular el costo directo e
indirecto, a largo y a corto plazo de la
solucion. Si el costo de la solucién es mas
alto que si el problema continuase, el equipo
deberd considerar sus recomendaciones
cuidadosamente.

Probar las soluciones
seleccionadas

Antes de poder estar seguro sobre las
mejores soluciones, se deberé probar por lo
menos una de ellas. ;Funcionar4 esta buena
idea en la practica? (Producird los
resultados esperados? La implementacién de
un nuevo proceso sin llevar a cabo pruebas
previas es muy riesgosa, especialmente en el
sector de salud. Luego de la primera, es
muy probable que el nuevo proceso necesite
de revisién y més pruebas.

Planificar la transicion

Es importante tener un plan paso por paso
para implementar el nuevo proceso e
interrumpir el anterior. En este momento
también se debe identificar qué tipo de
capacitacion se necesitara para el personal en
la implementacién.

Identificar "resultados exitosos"
y monitorear

¢{C6mo se podra saber que el proceso esti
funcionando? (Si los resultados del
laboratorio se obtienen en- seis horas, si los
suministros médicos no urgentes son recibi-
dos en una hora, si los errores en la
medicacién se han reducido més alld de un
nivel especifico? Tal vez usted pueda basar
sus resultados exitosos en lo que usted
considere lo mejor.

Por ejemplo, si el Hospital General tiene un
indice de cesireas de 3% y su hospital tiene
un indice de 15%, usted ha introducido
cambios en los protocolos y pricticas para
las ceséreas, por lo que su nueva meta es de
3%, pero sea cual fuere su objetivo, tendra
que medirlo a medida que pase el tiempo
para saber si estd mejorando o empeorando.

Informes

Mantenga a sus superiores informados a lo
largo de este proceso. Los directores y
juntas de directivas de hospitales y redes de
los SILOS se interesar4dn por este tipo de
trabajo. Inférmelos sobre el estado del
proyecto, las lecciones aprendidas, los
proximos pasos y los resultados del moni-
toreo continuo.

Resumen

Entre las iniciativas de su institucién para
mejorar la calidad, se deberan incluir:

. compromiso y participacién de los
dirigentes;
o un plan de calidad para la instituci6n

y un consejo de calidad;
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concentrarse en las prioridades
relacionadas al plan estratégico de la
organizacion;

concientizacién de todo el personal,
formaci6n a fondo de los dirigentes
y capacitacién de los facilitadores y
participantes de equipos a medida
que se necesite;

seleccién y establecimiento de un
equipo para trabajar en las areas de
prioridad;

recopilacién de datos;

anilisis de datos;

encontrar las causas de fondo;
encontrar, probar y seleccionar
soluciones;

un plan de transicién de antiguos a
nuevos procesos;

identificar medidas;

publicar informes periédicamente.



El trabajo de equipo en el mejoramiento de la calidad

El uso de equipos para mejorar la eficiencia
y efectividad en una institucién es una
técnica muy antigua. Los equipos han sido
utilizados en la industria y estin siendo
introducidos ampliamente en las instituciones
sanitarias. En este capitulo se tratard con el
rol de los equipos en el mejoramiento de la
calidad en el sistema de atencién médica.
Primero, se analizar4 el concepto de equipos
y se hard hincapié en el rol de los equipos
de proyectos en el mejoramiento de la cali-
dad y luego se analizard el funcionamiento
de uno de ellos: cémo se desarrolla, cuiles
son sus roles y tareas y cdmo funciona,

El concepto de trabajo de equipo

El concepto de equipo es diferente al de
comisién, ya que una comision tradicional,
sea permanente 0 ad hoc, por lo general ha
significado un grupo de gente con un
propésito definido y casi siempre estitico.
Un equipo, por otra parte, es un grupo bien
integrado que trabaja con el propdésito de
lograr un objetivo bien definido.

De los muchos tipos de equipos que trabajan
en organizaciones, se deben distinguir dos:
equipos autodirigidos y de proyecto. Los
equipos autodirigidos, que a veces son
llamados autoadministrados, se estin
haciendo més populares en la industria en
general y en algunas instituciones sanitarias.
Los equipos autodirigidos son una alterna-
tiva para organizar y administrar una
institucion.

Un equipo autodirigido tendra una
estructura descentralizada en lugar de
vertical, enfatizara menos el aspecto de
supervision y exigird mds responsa-
bilidad por parte del personal.

Por lo general es permanente, representa un
departamento o funcién en una institucién e
incluye a todos los miembros de ese departa-
mento o funcién en el equipo. Ese equipo
establece su propio plan dentro del objetivo
colectivo de la institucién y lo implementa;
trata de concentrarse en 1o que necesita el
paciente y mejorar la eficiencia y calidad de
su servicio o producto. Los elementos
claves en un equipo autodirigido son darle al
mismo la autoridad de tomar las decisiones
importantes, respetar su autonomia, Sser
flexible en el enfoque y capacitar a los
miembros en todas las funciones. La
autoridad del equipo aumenta a medida que
este madura y se desarrolla y la necesidad de
supervisién externa va desapareciendo.

‘Las instituciones que han adoptado el

método de equipos autodirigidos han tenido
que hacer cambios significativos en su
estructura organizativa, estilo administrativo
y cultura institucional. Si bien se ha
probado que los equipos autodirigidos han
mejorado draméticamente la moral de los
trabajadores, la productividad y la calidad de
los servicios, no todas las organizaciones
pueden lidiar con los cambios estructurales
necesarios para cambiar de estilo administra-
tivo hacia los equipos autodirigidos.

En este capitulo no nos concentramos en los
equipos autodirigidos, sino en los equipos de
proyectos. Al contrario de los primeros, los
equipos de proyectos por lo general pueden
abarcar a varios departamentos o pertenecer
solo a uno y tnicamente los representantes
de departamentos o unidad estin incluidos.
En lugar de abarcar todo el trabajo, los
miembros de los equipos de proyectos solo
se concentran en el mejoramiento de un
proceso especifico, y cuando lo completan se
pueden desarticular o continuar para tratar
con otro proceso. El equipo de proyecto,
por lo general, tiene menos autoridad que el
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equipo autodirigido, y los miembros son
supervisados a diario en su trabajo, aunque
tal vez no tengan el poder de implementar
sus propias decisiones.

Los equipos de proyectos son cruciales para
el éxito de cualquier sistema de monitoreo y
mejoramiento de calidad. Por lo general,
una sola persona no posee suficientes
conocimientos 0 experiencia para entender
todo lo que ocurre en un proceso de
monitoreo de calidad. Los mejores resul-
tados casi siempre se obtienen de los equipos
cuyos miembros rednen sus habilidades,
talentos y conocimientos, ya que idean
soluciones efectivas y permanentes para los
problemas crénicos de calidad.

Los trabajadores en el terreno son los
expertos que ven primero los obstaculos
para la calidad y al involucrarlos
directamente en un proceso se aprovecha su
talento en la institucién. *

El participar en un equipo les da a los
empleados mayor control en la tarea de
mejorar la calidad, lo que lleva a una mayor
satisfaccion, motivacion y eficiencia.
También les resta importancia a los secretos
y competencia dentro de una organizacion y
reduce el nivel de enajenacién.

El apoyo mutuo entre los miembros de
equipos se desarrolla cuando el entusiasmo
de una persona se deteriora durante un
proyecto largo. El espiritu de trabajo de
equipo puede ser un ejemplo para otros, al
permear a otros sectores de la organizacion
y alentar atodo el personal a que participe

* Véanse mais adelante, en el primer
capitulo de la segunda parte, las responsabi-
lidades de este equipo para preparar las rutinas
operacionales de la institucion.

en el programa de mejoramiento de calidad,
para entender su naturaleza, propésito y
direcci6n.

El funcionamiento de un equipo
de mejoramiento de calidad

Etapas de desarrollo

Un equipo, como cualquier otro grupo, se
desarrolla en sus propias etapas.

o La etapa inicial es la de formacion y los
miembros exploran cuidadosamente sus
roles, status y relacion con el dirigente. Es
posible que los miembros estén entusias-
mados por su cuenta y tengan optimismo o
tengan sospechas y temor. En esta etapa el
grupo trata con temas generales y a veces
abstractos.  Sus esfuerzos inciertos de
exploracién tal vez puedan lograr poco que
los acerque al objetivo del proyecto.

o La segunda etapa podria ser dificil para
un equipo, porque sus miembros pueden
comenzar a darse cuenta que su tarea serd
mds complicada de lo que esperaban, que no
manejan muy bien el enfoque cientifico para
la calidad y que no es ficil trabajar en
equipo. Esto puede llevar al desaliento y a
actitudes defensivas.

0 La tercera etapa trae cierta estabilidad.
Los miembros superan las diferencias con
respecto a sus intereses y responsabilidades,
aceptan las reglas del juego para el equipo y
las idiosincracias individuales. Se logra la
cooperacion al darse cuenta que los objetivos
del proyecto son posibles de lograr y a
medida que se desarrolla una actitud amis-
tosa, invierten mis tiempo y energia en el
proyecto y comienzan a progresar significa-
tivamente.
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@ En la cuarta etapa, el equipo ha
establecido sus relaciones y expectativas y
comienzan a cooperar y a concentrarse en
sus tareas de diagnosticar y resolver
problemas. Ya es un grupo sélido que
disfruta del trabajo que realizan de manera
constructiva.

Es importante que un equipo comprenda que
todo grupo humano pasa por estas etapas,
aunque las caracteristicas varien. Los
miembros del equipo deben aceptar los
altibajos del proyecto como algo natural.
Puede haber periodos de desaliento cuando
se descubren los errores en las diferentes
etapas de un proyecto cuantitativo de
monitoreo de calidad, pero a medida que el
equipo aprende con la experiencia, el equipo
€ recupera y progresa.

Roles en un proyecto de equipo

Si bien un proyecto de monitoreo y mejora-
miento de calidad deberia afectar las vidas
de mucha gente en la institucién, los roles
mis importantes son los de los participantes
activos del equipo de proyecto.

o Los administradores. Es el grupo de
gerentes o dirigentes claves en la institucion,
que supervisan y dan su apoyo a las acciones
del equipo de proyecto. Son personas con
diversas habilidades y experiencias que
tienen un interés personal en el éxito del
proyecto y la autoridad para hacer cambios
y proporcionar los recursos necesarios para
la tarea, pero que no dirigen el proyecto en
si.

Seleccionan a los miembros del equipo de
proyecto, los guian y apoyan y les
proporcionan recursos. Se retinen con el
equipo de manera regular, mantienen
informada al resto de la organizaci6n sobre
el progreso del equipo y tienen la responsa-
bilidad principal de proporcionar los

recursos necesarios para implementar las
recomendaciones del equipo.

0 El lider del equipo. Esta persona facilita
0 administra las operaciones del equipo:
organiza las reuniones, las preside, se ocupa
de los detalles administrativos, coordina las
acciones del equipo y supervisa la prepara-
cién y presentacién de informes.

El lider estd en contacto con el equipo
administrador y crea y mantiene vias de
comunicacion dentro y fuera del equipo.
Los lideres efectivos comparten las respon-
sabilidades con otros miembros y crean las
oportunidades para que todos participen y se
destaquen. El lider del equipo debe tener
calificaciones administrativas y personales
para tratar con los demis miembros.

o Experto en calidad/facilitador. Un
experto en calidad es alguien que se especia-
liza en el enfoque cientifico para la
evaluacion y mejoramiento de calidad y que
posee aptitudes didicticas. Si no es un
miembro del equipo, el experto deberi
asistir a las reuniones, no para dirigirlas,
sino para observar e instruir al equipo sobre
sus aspectos técnicos de monitoreo de la
calidad. Fuera de las reuniones, el experto
de calidad puede ayudar con la recopilacién
de datos, su anilisis, interpretacién y
presentacion de resultados.

O Miembros del equipo. La naturaleza del
proyecto puede determinar a quiénes se
selecciona para formar parte del equipo. Las
personas por lo general estin estrechamente
relacionadas con el tema y deberan represen-
tar a los diferentes niveles, profesiones y
categorias. Todos los miembros participarin
en las reuniones, desempeiiaran tareas espe-
cificas en el proyecto y contribuirdn con su
experiencia y conocimiento.

Es esencial que todos los miembros se
sientan como parte del proyecto, que debe
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verse como una prioridad y no como un
estorbo para el trabajo de cada uno. Las
otras tareas del equipo, como quién se
encargard de tomar las actas, establecer el
temario, redactar el resumen, conseguir
documentos, etc., pueden ser rotadas entre
los diferentes miembros.

Tareas de un equipo de proyecto

El equipo, con la asistencia de la
administracion, deberd lograr varios
objetivos.

o [dentificar las metas del proyecto. (Qué
es lo que se espera del proyecto? ;Cudl es el
plazo? ;Qué cambios se pueden esperar?

o Preparar la explicacién del proyecto.
(Cuiles son los limites del proyecto?
Definir los propésitos, roles, limites y
estructura y lineas de autoridad.

o Determinar los recursos. Lo que se
necesita en términos de presupuesto, equipo,
asesoramiento de expertos, apoyo, etc.

o Seleccionar al lider de equipo. Selec-
cionar a un lider, utilizando un proceso
adecuado, que esté bien informado, esté
interesado y tenga la capacidad de desem-
peiiar la tarea.

0 Asignar a un experto en calidad. Elegir
a un asesor sobre calidad que conozca bien
lo referente a evaluacion y mejoramiento de
la misma, y sobre capacitacién.*

o Establecer las reglas del juego. {Como
se establecerd el temario? ;Cuil serd el
sistema para tomar las actas? ;Cudles son
las reglas para la asistencia, puntualidad,

* Este profesional en América Latina y el
Caribe puede ser representado por el ingeniero
gerencial, como veremos mais adelante, en la
segunda parte.

lugar y fecha de reunién, participacion,
asignaciones, formacion, etc.?

Dinamicas del equipo

El lider y los miembros deberdn, para
fomentar el funcionamiento efectivo del
equipo, recordar algunos consejos que
siguen los equipos exitosos:

o Se comunican de manera abierta y no
defensiva, y escuchan atentamente.

o Se respetan, tienen confianza y apoyan
unos a otros.

o Alientan la participacién equitativa y la
expresién de opiniones disidentes; solicitan
y comparten ideas.

o Afrontan las disputas, desacuerdos vy
problemas de manera constructiva. El lider
y miembros del equipo, ademds deberin
recordar las técnicas que hacen més efectivas
las discusiones.

o No dan cétedra, pero inician discusiones
y solicitan informacin y opiniones.

o Evitan las conversaciones simultineas y
que los oradores dominantes monopolicen la
reunién y tratan de hacer hablar a los intro-
vertidos.

o Evitan que la conversacin se vaya por la
tangente.

o Buscan el consenso, resuelven diferencias
y logran acuerdos.

o Cierran las discusiones resumiendo las
conclusiones principales.
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Técnicas para tomar decisiones de
grupo

El equipo de proyecto utilizard todos o
algunos de los instrumentos cientificos y
cuantitativos para recopilar e interpretar
datos y tomar decisiones. En otros capitulos
cubrimos dichos instrumentos, pero hay
algunas técnicas que un equipo puede utilizar
durante la mayoria de las reuniones. Estas
técnicas no estadisticas ayudan a los
miembros a explorar ideas y a tomar deci-
siones. Las tres técnicas siguientes podran
ser adoptadas por cada equipo.

o “Tempestad cerebral”. (Se proporcioné
un ejemplo de esto en los capitulos
anteriores).

Se puede explorar una amplia gama de
opciones antes de tomar una decisién y una
de las maneras de generar una lista de tales
opciones es hacer sugerencias. Esta técnica
alienta a los miembros a ser creativos en un
marco de libertad. No se retiene ninguna
idea, porque el objetivo del momento es de
cantidad y no calidad; no es la evaluacién,
sino la generaci6n de ideas para recopilar la
lista més larga posible.

La sugerencia de ideas aumenta la partici-
pacion de los miembros y produce la mayor
cantidad de ideas en un corto periodo de
tiempo. Reduce las actitudes negativas y
permite a los miembros divertirse al mismo
tiempo; la critica y evaluacién de ideas
vendrdn después. La sugerencia de ideas
alienta la creatividad, la exageracion y la
complementacion de ideas de otros. Todas
las ideas deben ser registradas, tal vez en
una pizarra.

8 Votacion multiple. Esta es una técnica
para reducir una amplia lista de ideas a las
que sean mis importantes. Se utiliza junto
a la sugerencia de ideas para identificar los
pocos temas Criticos que requieren atencién

inmediata y se puede usar en todas las etapas
de la resolucién de problemas o para identi-
ficar los temas claves en una discusién.

En la votacién multiple, primero se usa una
lista de ideas para ver si hay algunas que
estan repetidas o son similares. El grupo
ayuda a determinar si hay temas similares
que pueden agruparse. A cada tema se le
asigna un nimero y cada miembro escribe el
nimero de temas que desea discutir, para
luego seleccionar a los temas escogidos por
los miembros en forma de votacién. La lista
se reduce al eliminar los temas que recibie-
ron menos votos. El tamafio y los deseos de
los grupos influirdn en los resultados.

o Técnica de grupo nominal. Este es un
enfoque més estructurado para generar una
lista de opiniones y luego reducirla. Con
esta técnica, existe un bajo nivel de inter-
accion en el grupo y es particularmente
efectiva cuando los miembros del equipo
recién se conocen. También es apropiada
para temas muy polémicos.

El lider introduce y aclara el problema. Es
bueno escribirlo en un lugar donde todos
puedan leerlo y luego se le pide a los
miembros que hagan sugerencias. Primero
escriben sus ideas en silencio, sin hablar o
distraerse.

Cuando todos hayan terminado, el lider le
pedird a cada miembro que lea una idea de
su lista y la escribe en una pizarra. Se
repite el mismo proceso hasta que todos
hayan terminado con su lista. En esta etapa
no se permite discusién o aclaracién.

Cuando la lista esté completa, el lider
preguntard si hace falta alguna aclaraci6n.
Cuando se haya acabado con las aclaracio-
nes, el facilitador, con la cooperacién del
equipo, condensard la lista, combinando
temas si fuese necesario.
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La segunda parte sigue el formato de
votacion multiple, pero de manera mas
formal. Digamos que el lider reparte tres
tarjetas a cada miembro, para que estos
luego escriban un tema en cada tarjeta y le
asignen un puntaje, con el mds alto para el
mis importante. Luego se colectan las
tarjetas y se cuentan los votos y el tema que
haya sacado la mayor cantidad de votos serd
la primera seleccion del grupo. Los
miembros luego revisan y discuten los
resultados y acuerdan en seleccionar entre
los temas que recibieron mas votos.

El mejoramiento de la calidad se lleva a
cabo eficientemente con el uso de equipos de
proyecto, los que tienen un rol mas amplio
en el monitoreo y mejoramiento de la
calidad. Un equipo, sin embargo, tiene su
propio sistema de desarrollo, que deben
conocer sus miembros.

De la misma manera, los equipos deben
conocer la dinidmica normal, técnicas y
procesos para tomar decisiones de un equipo
de mejoramiento de la calidad.



Indicadores, normas para las practicas
y caminos criticos

El enfoque tradicional para el monitoreo de
calidad ha sido el de evaluar las estructuras
clinicas e institucionales dentro de las cuales
se prestan los servicios, tanto como el
proceso utilizado.

Esta perspectiva ahora est4 siendo suplemen-
tada haciendo mayor hincapié en los resulta-
dos de la atenci6n médica, y a medida que
aumenta la supervisién externa (Estado,
compaiifas de seguros y agencias de acredi-
tacién), existe una mayor preocupacién de
medir los resultados del desempefio como un
importante indicador de calidad. Las
instituciones sanitarias han comenzado a
instrumentar un monitoreo sistemético de su
desempefio basidndose en la recopilacion y
analisis de datos, y su uso para mejorar la
calidad.

Por lo general, los intentos de garantizar la
calidad han utilizado métodos de observa-
cién de caso por caso (auditoria médica).
Una de las desventajas de este enfoque es
que la coordinacién e integracién de los
resultados se hace mis dificil, los problemas
sistemdticos no son detectados ficilmente y
no se puede lograr la comparacion objetiva
de los resultados dentro de una institucién y
entre las diferentes instalaciones. Del
énfasis en casos individuales, ahora se esti
cambiando a una examinaci6n sistematica y
global de las tendencias, utilizando anlisis
cuantitativos que lleven a conclusiones
vilidas y siginificativas.

En este capitulo, primero nos concentra-
remos en los indicadores de resultados, para
luego pasar a discutir el sistema para
recopilar datos objetivos y significativos, el
método de analizar e interpretar los datos y
maneras de incorporarlo dentro de un
sistema de mejoramiento de calidad.

Caracteristicas de los indicadores
de resultados*

Los indicadores, como ya hemos mencio-
nado, son medidas cuantitativas de calidad
relacionadas a la estructura, proceso y
resultado de la atencién médica. Aqui nos
concentraremos en los indicadores de
resultados de la atencién, los que tienen
varias caracteristicas.

o Primero, los indicadores de resultados no
evaldan directamente la calidad de la aten-
cidn, sino que simplemente permiten deducir
sobre el proceso y la estructura del servicio.
La confianza que uno tiene en esa inferencia
depende del vinculo de causa entre la estruc-
tura, proceso y resultado; los buenos resul-
tados se pueden obtener a pesar de procesos
y estructuras inadecuadas.

o Segundo, la relacién de causa entre el
proceso de la atencién y su resultado,
depende de la interaccion de otros factores,
como la mezcla de casos y la gravedad de la
enfermedad ("case mix"). Cuando normali-
zamos el efecto de riesgo, por lo tanto,
aumenta nuestra confianza en la medicién
del resultado.

o  Tercero, un nimero suficientemente
grande de casos debe ser recopilado, para
deducir si se estin prestando buenos
servicios. La atenci6n puede ser muy buena
aunque muera el paciente.

* N. del Ed. En Ameérica Latina estamos
utilizando la expresién "indicador” para constatar
estindares cualitativos e "indices o tasas” para
los cuantitativos.
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@ Cuarto, los malos resultados son sefiales
de que se necesita mayor investigacion.

o Quinto, cuanto mas completa la estdndari-
zacién, més precisa y exacta serd la adver-
tencia para la investigacion.

o Sexto, los resultados reflejan la contri-
bucion de diferentes aspectos del sistema de
atenciéon médica y no solo la capacidad y
competencia de los prestadores de servicios.
Al mismo tiempo, los resultados esconden la
informacién sobre lo que anduvo bien o mal,
por lo que tenemos que analizar la estructura
y proceso de la atenciéon médica.

o Séptimo, las mediciones de resultados
deben ser especificas en cuanto al tiempo y
los resultados inmediatos pueden ser utili-
zados para el monitoreo subsiguiente de la
atencidn; los resultados retrasados son ttiles
en el monitoreo retrospectivo para mejorar
la atencién médica en el futuro.

o QOctavo, los pacientes y el piblico com-
prenden mejor los resultados que los aspec-
tos técnicos de estructuras y procesos. Pero
estos ultimos, sin embargo, son igualmente
importantes para garantizar la calidad. Las
mediciones de resultados nos dicen lo que ha
ocurrido, pero una evaluacién de estructura
y proceso nos indica la capacidad de una
institucién para proporcionar una buena
atencion médica.

Monitoreo de la calidad: el
enfoque cuantitativo

El monitoreo sistemdtico y objetivo de la
calidad requiere la recopilacion rutinaria y
revision de datos, que ayuden a evaluar si el
desempeiio cumple con los niveles esperados
de servicio. Las mediciones de resultados y
procesos son una parte esencial de dicho
sistema de monitoreo de calidad, ya que al
determinar qué datos recopilar, una institu-

cién debe tener presentes algunos factores
importantes.

Seleccion de indicadores
Existen varios tipos de indicadores:

o Primero, los indicadores centinelas de
casos, identifican un evento serio y signifi-
cativo que debe ser investigado inmediata-
mente cada vez que ocurre. Por ejemplo, en
caso de una muerte materna, se debe realizar
una evaluacion inmediata para evitar que
ocurra nuevamente en el futuro. Los indi-
cadores centinelas de casos son importantes
para garantizar la seguridad del paciente,
pero menos utiles para medir el desempeno
global de una institucion. Estos indicadores
centinelas de casos deben ser una parte
esencial del sistema de monitoreo.

Indicadores que transmiten una informacion
de la ocurrencia de un evento especifico
grave, evalian eventos "serios".

Los eventos 'serios", por definicién,
necesitan andlisis tipo "caso por caso " todas
las veces que el evento ocurre.

Cuando la informacién dada por el indicador
es comunicada como el nimero de ocurren-
cias de un evento "serio" el indicador es
llamado "centinela".

Un ejemplo de indicador de evento centinela
es:

Mortalidad relacionada
por transfusion sanguinea
+ Pacientes recibiendo
transfusion.

o Segundo, los indicadores de datos
agregados (continuos o basado en tasas), son
los que miden el desempefio basindose en
eventos que ocurren frecuentemente y con la
recopilacion de varios casos indicadores
ayudan a determinar el nivel de desempefio
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de wuna institucibn sanitaria, detectar
tendencias, hacer comparaciones con el
desempefio del pasado, de otras instituciones
0 con puntos de referencia a nivel nacional.

Hablando técnicamente, los indicadores no
son solamente una frase, como "mortalidad
materna”. Para describir la informacién del
indicador se puede usar una fraccién; en este
caso es un indicador con base en indices o
tasas.

El numerador es el nimero de eventos de
interés y el denominador es el nimero de
pacientes en los cuales el evento de interés
podra haber ocurrido:

Numero de pacientes en el
cual ocurrié un evento
especifico + Nimero de
pacientes que tuvieron una

condiciéon especifica o un
procedimiento.

La revisién de casos individuales es nece-
saria cuando la tasa en que el evento ocurre
representa una proporcion significativa de
todos los casos en los cuales podria haber
ocurrido o sea, cuando fue alcanzado un
umbral,

Un ejemplo de indicador basado en tasas o
indices es:

Nimero de pacientes que
reciben cesirea por
primera vez por falta de
progreso -+ Nimero de
pacientes que tuvieron
operacion cesirea.

Las instituciones deben concentrarse en lo
que es realmente importante, ya que existe
un ndmero infinito de mediciones que se
podrian realizar. Una consideracién
importante en este sentido son las expecta-
tivas y la satisfaccién del paciente.

Otro factor que debe considerarse es la
expectativa de organismos externos, particu-
larmente del Estado y las compaiifas de
seguros.

Algunas terceras partes que cubren costos de
salud, alegan que el 80% de sus gastos pro-
vienen de 20% de intervenciones médicas,
por lo que esperan que los que prestan ser-
vicios de salud le den prioridad a la medi-
cion y mejoramiento del desempeiio. La ma-
yor parte de las fallas en toda institucién
sanitaria no tiene que ver con la aptitud y
desempeiio individuales, sino con los siste-
mas y hasta los profesionales competentes
sufren las consecuencias.

La prioridad debe ser la de mejorar los
sistemas y procesos.

Por otra parte, no se deben recopilar mas
datos que los que se van a usar.

Esto puede resultar caro e improductivo y
por eso deben establecerse prioridades,
como la seleccion de procesos que afectan a
grandes nimeros de pacientes, que los ponen
en serio riesgo cuando se realizan inadecua-
damente y los propensos a problemas.

El Cuadro 9 ofrece una de las listas de fun-
ciones que vale la pena considerar cuando se
seleccionen indicadores para una instalacién
de atenci6n especializada. Son las que men-
cioné la Comisién Conjunta de Acreditacién
de Organizaciones de Salud de los Estados
Unidos en su Manual de Acreditacién de
Hospitales.* Estos son estindares amplios
que permiten flexibilidad para medir cada
funcién. Cuando el lector selecciona un
indicador debe primero considerar qué fun-
cidn impertante pretende analizar.

En el Cuadro 10 se presenta una lista de
mediciones de resultados.

* Para América Latina y el Caribe, véanse
estdndares e indicadores en la segunda parte de
este Manual.
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CUADRO 9

Funciones a considerar en la seleccién de indicadores

Atencién al paciente

Derechos del paciente y ética institucional
Evaluacién de pacientes
Tratamiento de pacientes

uso de medicamentos
. procedimientos quirdrgicos
] atencion nutricional

Informacién dada a los pacientes y familiares
Coordinacién de atencién, que incluye el ingreso
a la institucion o servicio

Funciones de la instituciéon

Liderazgo

Gestion de informacién

Gestién de recursos humanos

Gestién del ambiente de atencién médica
Vigilancia, prevenci6én y control de infecciones
Mejoramiento del desempefio institucional

0O QO oo oo

Estructuras con funciones importantes

Cuerpos directivos
Gerencia y administracion
Personal médico
Enfermeria

0o o o o

Fuente: Framework for Improving Performance. From Principles to Practice. The Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations, Oakbrook Terrace, IL, 1994, p4gina 20."
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CUADRO 10

Lista de mediciones de resultados

Categoria

Especificaciones

Atencién técnica:

Mortalidad por enfermedades, anomalias,
procedimientos y poblaciones especificos
Mortalidad, morbilidad e incapacidad

prevenibles

Mediciones de resultados enfermedades o
anomalias especificas

Presencia de anomalias que representan
fallas de tratamiento

Complicaciones durante o después
de la terapia

Cambios en el estado funcional

Atencién interpersonal:

Paciente insatisfecho con la atencion

Mala adaptacién a enfermedades crénicas

¢ Mortalidad infantil
¢ Mortalidad materna
® Mortalidad por sexo y edad

¢ Casos centinelas (por ejemplo, muerte en el
hospital luego de intervencién de bajo riesgo)

® Presion sanguinea en los hipertensos durante
el tratamiento.

* Glucosa en los diabéticos tratados con
insulina, dietas o terapia hipoglicémica

e Ulcera deciibita se desarrollé durante la
hospitalizacién

* Reinternacién por complicaciones o terapia
inapropiada en la internacién previa

® Infecciones contraidas en el hospital

¢ Complicaciones postoperativas

* Cambios fisicos
* Cambios mentales
¢ Cambios psicoldgicos

* Acceso
¢ Conveniencia
® Asistencia econdmica

* Control del dolor
¢ Bienestar
¢ Nivel de energia

Fuente: Quantitative Methods in Quality Management, editado por D.R. Longo y D. Bohr, American

Hospital Association, Chicago, 1991, p4gina 29.

NOTA: Otros ejemplos sobre eventos clinicos o administrativos seleccionados por el editor son
presentados en la segunda parte de este Manual.
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A continuacién presentamos una lista de
mediciones de resultados que proponen
comiinmente los programas de garantia de
calidad basados en los hospitales:

. mortalidad asociada al hospital
(médica, quirdrgica, terapia
intensiva);

® duracién de la internacién (médica,
quirdrgica, terapia intensiva);

. reinternacién por la misma
enfermedad;

infecciones contraidas en el hospital;
complicaciones relacionadas a la

hospitalizacion;
. incapacitacién, cambios positivos o
adversos en el estado psicoldgico, y
. satisfaccion del paciente.

En un sistema comunitario de atencién médi-
ca, la siguiente seria una lista ilustrativa de
areas en las cuales se pueden desarrollar
indicadores:*

Acceso

] contactos iniciales que no resultaron
en atencion;
citas canceladas y ausencias a citas;
periodo de espera para la atencion;
periodo entre la primera llamada y

la cita;

. pacientes que usan la sala de
emergencia para la atenciéon de no
emergencia;

. evaluaciones del acceso.

Continuidad de la atencion

o visitas al profesional de costumbre;
. serviciosutilizados simultineamente;

*  Para otros ejemplos, véase el Anexo en la
segunda parte de este Manual.

retrasos en dar de alta;
recomendaciones a otros profesio-
nales no completadas;

. satisfaccién o quejas sobre la conti-
nuidad de la atencion.

Participacion del paciente

retiro del plan de salud;
participaciéon de la familia o el
paciente en el plan de atencidn

médica;

. pacientes en la comision de
asesoramiento;

. oportunidades de aprender ofrecidas.

Gestion de calidad

. presupuesto comprometido para la
gestion de calidad;

. acciones de gestion de calidad
actuales;

. indicadores de mejor desempeiio.

Gestion de recursos

* duplicaciéon de programas en la red
de los SILOS;

° gastos programados comparados con
los actuales;

. utilizacién programada comparada
con la actual;

. visitas a la sala de emergencia que

derivan en internacién.

Existen varios organismos en los Estados
Unidos que han comenzado a publicar
evaluaciones sobre el desempeifio basado en
los indicadores de diferentes instituciones.
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Un programa muy conocido patrocinado por
los empleadores y elaborado por el
"National Committee for Quality Assurance"
(Comisién Nacional para la Garantia de la
Calidad), se conoce como HEIDIS, la sigla
de  "Health Plan Employer Data and
Information Set" (Datos e informaci6n sobre
los planes de seguro médico de los emplea-
dores).

Este programa explica a los encargados de
planes de salud conocidos como HMOs
("Health . Maintenance Organizations” o
empresas privadas de prepago), un método
estindar para identificar, calcular y notificar
sesenta mediciones de desempefio, que
abarcan la calidad, satisfaccién del paciente,
utilizacion y datos financieros.

Es muy probable que esto se convierta en
una norma del sector de seguro médico en
los Estados Unidos para medir el desempefio
de los futuros planes de salud del pafs.

Como una evaluacién tipica de HEIDIS tal
vez asigne puntajes a las siguientes medi-
ciones de calidad de la atencion:

Servicios preventivos
vacunacidn infantil;

chequeo de colesterol;
o mamografia;

. chequeo de cancer del cuello
uterino.

Atencion prenatal
bajo peso al nacer;
atencion prenatal en el primer
trimestre;

. parto por cesirea.

Enfermedades crénicas

. internaciones por asma;
. examen retinal para la diabetes.

Acceso y satisfaccion de los

miembros

. acceso por grupo de edad;

. satisfaccion, quejas y retiro del plan
de salud.

Establecimiento de indicadores*

Antes de ensayar y comenzar a usar un
indicador es muy conveniente anotar la
informacién sobre cada uno en forma
sistemdtica; la Comisién Conjunta de
Acreditacién de Organizaciones de Salud de
los Estados Unidos ha preparado un formu-
lario til para esa labor (Cuadro 11).

* El texto de esta secci6én sobre indicadores se
ha tomado con adaptaciones del Primer on
Indicator Development and Application, 1990, de
la Comisién Conjunta de Acreditacién de
Organizaciones de Salud."
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CUADRO 11

Formato del formulario de establecimiento de indicadores

II.

II1.

Iv.

Descripcion del indicador

Describa la funcién, la actividad o el resultado empleado como medida de un estindar.
Definicion de términos

Defina los términos incluidos en el indicador que exigen més explicacién para fines del

acopio de datos.

Tipo de indicador

A. Indique si se trata de indicador cuantitativo/cualitativo:
1. un indicador basado en tasas, indices o
2. un indicador de acontecimientos centinela
B. Indique si se trata de un indicador cuantitativo/cualitativo y se refiere
principalmente a:
1. un proceso de atencion o
2. un resultado de la atencidn.
Justificacion
A. Explique por qué es til este indicador y qué estindar de proceso o resultado
concreto se vigilara.
B. Indique las referencias complementarias en que se basa la justificacion citada.
C. Indique los elementos de calidad evaluados con este indicador.

Descripcion de la poblaciéon del indicador

A. Numerador del indicador, y
Denominador del indicador (casos de tasas, indices).
B. Subclasificaciones (indique las subpoblaciones de pacientes segiin las cuales se

separardn los datos del indicador para andlisis).



54 Gerencia de la calidad
VL.  Légica del acopio de datos del indicador

A. Enumere los elementos y las fuentes correspondientes de los que se puede
recuperar informacion.

B. Describa la secuencia de agregaci6n de los elementos de informaci6n por medio
de los cuales identifica el indicador cuantitativo los acontecimientos sefialados por
el numerador y el denominador.

VII. Factores basicos

Enumere los factores que pueden explicar cualquier variacién de los datos del indicador
y, de ese modo, las actividades directas de mejoramiento de la calidad.

A.

Factores relacionados con los pacientes (factores fuera del control de la
organizacion de atencién de salud que influyen en los resultados obtenidos por
los pacientes)

1. Gravedad de la enfermedad (factores relacionados con la gravedad de la
enfermedad o su estado antes del tratamiento).

2. Comorbilidad (factores de morbilidad, no intrinsecos a la enfermedad
primaria que pueden influir en la frecuencia del acontecimiento sefialado
por el indicador).

3. Otros factores relacionados con los pacientes (factores distintos de los de
morbilidad, como la edad, el sexo o la negacién del consentimiento, que
pueden influir en el acontecimiento).

Factores relacionados con los profesionales (de ordinario, factores controlables
por la organizacion, relacionados con ciertos profesionales, por ejemplo,
enfermeras, médicos y especialistas en terapia respiratoria)

Factores institucionales (de ordinario, factores controlables por la organizacién
que influyen en determinados aspectos de la atencién del paciente o la capacidad
general de los dispensadores de atencion para prestar servicios).
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En la descripcién del indicador se indica la
funcién, la actividad, el evento o el resul-
tado empleado como medida de un estandar.
Las descripciones varian en su complejidad.
Algunas pueden ser sencillas, como "pacien-
tes en quienes ha fallado la angioplastia
coronaria transluminal percutinea”. Otras
pueden ser complejas por la introduccion de
varias puntualizaciones importantes.

Un ejemplo de una descripcién compleja es
"mortalidad postoperatoria de los pacientes
sometidos a derivacién coronaria aislada,
subagrupados por:

. procedimientos primarios 'y
' subsiguientes; y
. electivos y de urgencia”.

El segundo elemento del conjunto de datos
del indicador es una definicién de términos

empleada en la descripcion correspondiente,
que necesita explicarse més y que permitird
lograr que todos los usuarios del indicador
acopien y evalien los mismos datos.

Sin definiciones uniformes, es dificil y a
veces imposible recolectar datos compa-
rables y analizarlos bien.

El ejemplo del indicador de mortalidad post-
operatoria por derivacién coronaria mencio-
nado antes explica el proceso de definicion
de términos (véase el Cuadro 12). Conviene
definir los términos con la mayor precision
posible, lo que incluye traduccién a termi-
nologia especifica y de amplia aceptacion,
como los cdigos de la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades, Novena Revision,

y la Modificacién Clinica (ICD-9-CM).

CUADRO 12

Definicién de términos del indicador de
mortalidad posoperatoria por derivacién coronaria

Término
1. Mortalidad posoperatoria
2. Derivacién coronaria aislada
3. Subsiguiente
4, Electiva
5. De urgencia

Definicién

Clasificacién de la causa de defuncién en los
documentos de egreso de un paciente hospitalizado
que se sometié a derivacidén coronaria.

Derivacidn coronaria (cédigos 36.10-36.19 de la ICD-
9-CM) sin reemplazo ni reparacién simultineos de
vilvulas (35.-), reseccion de aneurisma ventricular
(37.32-37.33), endarterectomia carotidea (38.12) u
otros procedimientos vasculares periféricos mayores
(38.44-38.45).

Reoperacidén uno o varios meses después de la
derivacién coronaria inicial.

Derivacién coronaria programada o no de urgencia.

Derivacién coronaria que presuntamente exige una
intervencidén de urgencia.
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Establecimiento de indicadores

El elemento siguiente del conjunto de datos
esta constituido por indicadores de aconteci-
mientos centinela o basados en tasas y por
indicadores del proceso de atencién o del
resultado de esta.

El indicador de mortalidad postoperatoria
por derivacion coronaria se basa en tasas y
permite evaluar un resultado de la atencién.
La determinacion del tipo de indicador es un
paso importante porque ayuda a establecer el
punto central de la evaluacién y el uso de
los datos del indicador.

o El elemento de racionalidad (“rationale")
de un conjunto de datos del indicador
explica por qué sirve un indicador para
especificar y evaluar el [estdndar de] proceso
o el resultado de la atencién a cuya medida
se destina.

Por ejemplo, considérese el indicador
“pacientes con cincer primario de mama
sometidas a reseccién quirirgica y enviadas
a grupos de apoyo o rehabilitacion de
cardcter psicosocial”. La racionalidad
(justificacién) de este indicador est4 en que
la reseccién de cincer de mama tiene a
menudo importantes repercusiones sociales
y psicoldgicas. Por ende, se espera que una
paciente de cincer primario de mama se
beneficie del envio a un grupo de apoyo o
rehabilitacion. La falta de esa clase de
ayuda reducird a menudo la calidad de su
vida.

El dejar de enviar a la paciente sometida a
reseccion de cincer de mama a un grupo de
apoyo postoperatorio puede brindar una
oportunidad de mejorar ia forma en que los
profesionales y la organizacién realizan las
actividades de ensefianza y planificacién del
egreso, asi como el grado de participacion
de la paciente y su familia en la atenci6n de
la misma.

Los datos producidos por este indicador
llevardn o deben llevar a un anilisis de los
factores basicos y al mejoramiento cuando
sea necesario. Al dar la racionalidad de un
indicador, quienes pretendan usarlo enten-
derdn su valor potencial mis a fondo y
podrin juzgar mejor sus méritos. Esas
racionalidades  (justificaciones) deben
tomarse de referencias bibliograficas
complementarias en la medida en que
existan.

o El siguiente elemento del conjunto de
datos es una descripcion de la poblacién del
indicador (es decir, el numerador y el
denominador).

La poblacién del indicador "pacientes a
quienes se comienza a administrar la terapia
trombolitica para el infarto agudo de
miocardio mds de seis horas después de
iniciarse el dolor”, es el siguiente:

. numerador = nimero de pacientes
que reciben terapia trombolitica para
el infarto agudo de miocardio mdis
de seis horas después de iniciarse el
dolor;

. denominador = nimero de pacientes
que reciben terapia trombolitica para
el infarto agudo de miocardio.

Las poblaciones del indicador pueden
subclasificarse segin los atributos de los
pacientes evaluados por el indicador. La
finalidad de la subclasificacién es propor-
cionar poblaciones mis homogéneas. Este
es un método apropiado y eficaz de "ajuste
del riesgo" porque incorpora directamente al
indicador atributos de los pacientes que
representan un grado uniforme de riesgo
clinico.

El indicador "mortalidad postoperatoria de
pacientes sometidos a derivacion coronaria
aislada subclasificada por:
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. procedimientos primarios 'y
subsiguientes
. electivos y de urgencia”

demuestra la subclasificacién de ciertas
poblaciones de pacientes con el fin de
derivar datos mas validos. Un desglose
sistemdtico de esta descripcion del indicador
demuestrasus subpoblaciones constituyentes.
El calificativo aislada especifica a un grupo
distinto de pacientes sometidos a derivacion
coronaria dentro de la poblacién total de
pacientes intervenidos con ese fin, a quienes
no se ha practicado un procedimiento quirdr-
gico cardiovascular concurrente. Las dos
subagrupaciones, "primarios y subsiguien-
tes" y "electivos y de urgencia” estratifican
a esta poblacion en otros cuatro grupos, a
saber:

L derivacién coronaria electiva,
primaria, aislada;

. derivacién coronaria de urgencia,
primaria, aislada;

] derivacién coronaria electiva,
subsiguiente, aislada;

. derivacién coronaria de urgencia,

subsiguiente, aislada.

Puesto que las diferentes probabilidades de
morir después de una derivacién coronaria
afectan a cada una de estas subpoblaciones,
en el indicador se ha incorporado directa-
mente un ajuste para tener en cuenta la
mezcla de casos o "case mix" (o la gravedad
de la enfermedad del paciente).

Estas subagrupaciones producen datos de
indicadores de interpretacién mas facil para
los usuarios. Por ejemplo, los hospitales y
profesionales participantes en la atencion de

una elevada proporcién de pacientes some-
tidos  a derivacién coronaria electiva,
primaria, aislada esperarian tener una tasa
general de mortalidad posoperatoria por esa
causa inferior a la observada por los
hospitales y profesionales dedicados a la
atencion de una gran parte de los pacientes
con compromiso cardiaco clinico que nece-
sitan una derivacién coronaria de urgencia,
subsiguiente, aislada.

La l6gica del acopio de datos del indicador
se refiere a la secuencia de la agregaci6n de
elementos de informacién por medio de la
cual identifica el indicador los eventos
sefialados en el numerador y el denomi-
nador.

Los términos usados en el indicador se
traducen a elementos de informacion concre-
tos y las fuentes de datos correspondientes
se determinan segin los elementos que
puedan recuperarse (véase el Cuadro 13).
La ldgica del acopio de datos del indicador
relativo a "pacientes con traumatismos con
diagnéstico de hemorragia cerebral extradu-
ral o subdural sometidos a craneotomia mds
de cuatro horas después de llegar al depar-
tamento de emergencias” explica este
proceso (véase el Cuadro 14).

El dltimo elemento del conjunto de datos del
indicador es una delineacion de los posibles
factores basicos que explican la variacion de
esos datos y, con ello, las actividades direc-
tas de mejoramiento de la calidad.

Tres grupos de factores pueden explicar esas
variaciones y guardan relacién con los
pacientes, profesionales y sistemas institucio-
nales.
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Elementos
1. Tiempo del procedimiento
en el quiréfano

2. Causa de defuncién en los
de documentos de egreso

3. 36.10-36-19 de la ICD-9-CM

4, Nota de derivacion
coronaria previa

5. Procedimiento de urgencia/electivo

CUADRO 13

Elementos y fuentes de informacién del indicador de la
mortalidad postoperatoria por derivacién coronaria

Fuentes

Informe/registro de la operacién
0 registro de anestesia.

Portada de los registros médicos, certificado
defuncién o nota de evolucién del médico.

Informe de la operacién, portada de los
registros médicos, resumen de egreso,
interrogatorio/examen fisico o notas de
evolucién del médico.

Interrogatorio/examen fisico o notas
de evolucién del médico.

Programa del quir6fano, informe de
laboratorio del cateterismo, informe del
quir6fano o notas de evolucién del médico.

Los factores relacionados con el paciente
incluyen:

o la gravedad de la enfermedad (facto-
res relacionados con la gravedad de
la enfermedad o su estado antes del
tratamiento y que pueden influir en
la frecuencia del evento identificado
por el indicador);

. la comorbilidad (factores de morbili-
dad, no intrinsecos a la enfermedad
primaria, que pueden influir en la

frecuencia del acontecimiento identi-
ficado por el indicador);

. otros factores (factores distintos de
los de morbilidad, que pueden
influir en la frecuencia del aconteci-
miento, como la edad, el sexo y la
negacion del consentimiento).

Ninguno de los factores identificados suele
estar dentro de la capacidad de control de la
organizacion ni del profesional.
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CUADRO 14

Légica del acopio de datos del indicador de "pacientes con traumatismos con diagnéstico
de hemorragia cerebral extradural o subdural sometidos a craneotomia mis de cuatro

horas después de llegar al Departamento de Emergencias".

Elementos

1. Paciente con traumatismos = si
y

2. Diagnéstico de egreso =

hemorragia cerebral extradural o
subdural (852.2 a 852.5)

y

3. Procedimientos = craneotomia (1,24
[excluida la trepanacion solamente]
y 02.02)

y

4, a. Hora de iniciaci6n de la craneotomia
menos (-)
b. Hora de llegada al departamento de

emergencias > 4 horas
5. Subclasificado segin:

a. paciente <18 afios

b. paciente > 18 afios

4a.

4b.

Sa.

5b.

Fuentes

Portada de los registros
médicos

Sistema de facturacién

Registro del Departamento de
Emergencias

Portada de los registros
médicos

Informe del quiréfano

Sistema de facturacién

Registro del Departamento de
Emergencias

Registro preoperatorio
Registro de anestesia

Registro del Departamento de
Emergencias

Hoja de recorrido de la ambu-
lancia

Portada de los registros
médicos

Registro del Departamento de
Emergencias

Portada de los registros médicos
Registro del Departamento de
Emergencias
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Los factores relacionados con los pacientes
pueden reflejarse en los datos del indicador.
En el Cuadro 15 se presentan ejemplos de
esos factores en el indicador de mortalidad
posoperatoria por derivacion coronaria.

Esos factores suelen ser explicaciones
aceptables de las variaciones de los datos del
indicador. Sin embargo, debe haber una
delineacién clara de los "factores relacio-
nados con los pacientes” para evitar una
mala interpretacion de los datos, es decir,
atribuir los datos imprevistos del indicador
Unicamente a los factores de esa indole que
estan fuera del control de las organizaciones
y los profesionales, cuando de hecho las
causas que afectan a estos y a aquellas
también producen variaciones.

Ademds, a veces, los factores relacionados
con los pacientes pueden ser modificados
por el profesional o la organizacién. Por
ejemplo, es posible reducir el nimero de
casos de negacion del consentimiento dando
més informacién a los pacientes.

Los factores relacionados con los profesio-
nales que influyen en las variaciones de los
datos del indicador suelen ser controlables y,
en realidad, se someten a un minucioso
proceso de vigilancia. Como pueden contro-
larse, ofrecen normalmente oportunidades de

mejoramiento (por ejemplo, educacién y
asignacioén de responsabilidades distintas).

Los factores institucionales pueden influir en
determinados aspectos de la atencién de los
pacientes o en la capacidad general de
prestacion de servicios que tienen los dispen-
sadores de asistencia directa.

Estos factores sefialan a menudo oportuni-
dades de mejoramiento del sistema (de los
sistemas) en el proceso de prestacién de
asistencia sanitaria, que puede entrafiar el
trabajo de varias personas.

Por ejemplo, un indicador que sefale una
oportunidad de mejoramiento de la compe-
tencia de cada profesional puede subrayar
también la necesidad de que la organizacién
mejore sus sistemas de “otorgamiento de
credenciales y educaci6n continua. En ese
caso, las estrategias de mejoramiento
fructiferas pueden exigir educacién o
asignacién de responsabilidades distintas a
cada profesional, asi como mejoramiento de
los dos sistemas citados.

Los factores institucionales suelen ser

controlables y también son objeto de un
minucioso proceso de vigilancia. Al igual
que los relacionados con los profesionales,
de ordinario presentan oportunidades de
mejoramiento (por ejemplo, reforma de
ciertos procedimientos institucionales).
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CUADRO 15

Posibles factores basicos relativos a los indicadores de
mortalidad postoperatoria por derivacién coronaria

Factores relacionados con los pacientes

Gravedad de la enfermedad: disfuncién del ventriculo izquierdo, reciente
infarto de miocardio, coronariopatia izquierda y caso de urgencia.

Comorbilidad: segunda forma de cardiopatia orgénica, antecedentes de
casos graves de arritmia, diabetes insulinodependiente, cardiopatia
congestiva, vasculopatia periférica y coagulopatia previa.

Otros factores, edad, tabaquismo, sexo, superficie corporal menor de 0,8
y mayor de 2,0, y alcoholismo.

Factores relacionados con los profesionales

Calidad de la anestesia, derivacion coronaria prolongada, muy pocas derivaciones
coronarias al afio, suficiente experiencia del técnico en perfusion certificado, mal
control de la arritmia, revascularizacién incompleta, seleccion de pacientes

y fecha escogida para la cirugia e idoneidad del especialista en terapia respiratoria.

Factores institucionales

Deficiencias de comunicacion interdisciplinaria, escasez de personal, imprecision
de los resultados de los analisis de laboratorio, vigilancia y mantenimiento de
equipo, falta de suministros, disponibilidad de médicos expertos después de la
cirugifa e idoneidad del proceso de otorgamiento de credenciales al personal médico.
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Aspectos técnicos de la
preparacion del conjunto de
datos del indicador

Varios aspectos técnicos de la preparaci6n
del conjunto de datos del indicador afectan
su coherencia y claridad. Comprenden los
siguientes:

o Todos los indicadores deben redactarse en
plural (es decir, "pacientes” en lugar de
“paciente").

@ Los indicadores sefialan eventos y en la
redaccién debe indicarse eso (por ejemplo,
"pacientes con traumatismos que murieron
en las 48 horas siguientes al ingreso y
sometidos a autopsia”, en lugar de "porcen-
taje de autopsias de los pacientes con
traumatismos que murieron en un lapso de
48 horas").

o Los términos explicados en la seccién
sobre "definicién de términos” del formu-

lario de establecimiento de indicadores

deben volver a enunciarse exactamente y en
el mismo orden en que aparecen en la
descripcion del indicador.

© El numerador y el denominador que
figuran en la seccién de "descripcién de la
poblacién del indicador” deben explicarse
como el "nimero de eventos de interés (es
decir, el niimero de pacientes a quienes les
ocurrid el acontecimiento del indicador)".

o La redaccién del numerador debe tomarse
directamente de la descripcion del indicador
y la del denominador serd distinta porque
incluye a una poblacién mis numerosa.

© La racionalidad debe explicar especifica-
mente el proceso o resultado que se pretende
evaluar con e} indicador.

Puntos sinépticos
Caracteristicas de los indicadores

Los indicadores de desempefio son instru-
mentos empleables como guia para vigilar y
evaluar la calidad de importantes funciones
directivas, administrativas, clinicas y de
apoyo. Tienen varias caracteristicas
importantes:

o Los indicadores no son medidas directas
de calidad. M4s bien, son medidas seguras
y validas empleables para evaluar importan-
tes asuntos institucionales y relacionados con
el desempeiio de los profesionales.

0 Hay dos clases de indicadores: los
basados en tasas y los de eventos centinela.
Los primeros permiten evaluar un evento en
casos en que una determinada proporcion de
los acontecimientos ocurridos representa
atencion prevista. Por consiguiente, hay que
investigar mas cuando la proporcién en que
ocurre un evento adquiere importancia o se
descubren ciertas tendencias o patrones en
los datos. Los indicadores de eventos
centinela permiten evaluar acontecimientos
"graves" que exigen mds investigacién de
cada caso.

© Los indicadores pueden proporcionar
claves dtiles sobre los resultados de los
procesos clinico, administrativo y de otra
indole (por ejemplo, con qué grado de efica-
cia, correccién y eficiencia se realizan).

o Los indicadores pueden servir para eva-
luar un estindar de proceso o un resultado
de la atencién. Los mejores indicadores de
procesos evalian los eventos o actividades
estrechamente vinculados a los resultados
obtenidos por los pacientes. Los indicadores
de procesos y resultados pueden permitir la
evaluacion de un evento conveniente 0 no.
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o Para ser itiles, los indicadores deben
tener un grado razonable de fiabilidad y
validez.

o La elaboracién de un conjunto de datos
especificos del indicador amplia su utilidad.

Ensayo de los indicadores

o Se necesita un periodo de ensayo oficial
de los indicadores porque el mejoramiento
de su fiabilidad y validez antes de la
introduccién oficial ampliard su utilidad y
valor para las organizaciones.

o La evaluacién de la fiabilidad de los
indicadores es el proceso de cuantificacion
de la exactitud con que se identifican los
acontecimientos del indicador en todos los

casos pertinentes. La evaluacién de la

validez de los indicadores es el proceso de
cuantificacion de la medida en la cual
sefialan los indicadores los eventos que
merecen andlisis mas detallado.

o Un indicador puede ser fiable sin ser
valido. No obstante, los problemas de
fiabilidad de los indicadores pueden afectar
gravemente su validez. Las evaluaciones de
validez de los indicadores basados en tasas
son mis complejas que las de los de eventos
centinela.

Uso de indicadores

o Es evidente la necesidad de tener sufi-
cientes recursos para apoyar el estableci-
miento y empleo de indicadores. Esto
comprende actividades relacionadas con
educacién y adiestramiento, asignacién de
tiempo de trabajo, computadoras y progra-
mas de informética, sistemas internos de
gestion de la calidad y personal.

o Hay muchas clases de métodos de medi-
cién y evaluacién del desempefio. Las
organizaciones deben determinar qué debe
medirse, es decir, cudles son las preguntas
més importantes que cabe responder antes de
adoptar, adaptar o establecer indicadores.
Se puede aprovechar una creciente base de
recursos externos.

o En las etapas iniciales de la medicion del
desempefio, el nimero de medidas debe ser
limitado; los usuarios deben convertirse en
amos, no en esclavos, de los datos.

o Un banco central de datos e€s un recurso
importante y util para apoyar la gestion, el
analisis y el empleo de datos sobre el desem-
pefio. Esos bancos de datos, ya sea que
correspondan a una organizacion 0 a un
grupo de ellas, ofrecen un marco para eva-
luar el desempeiio en un momento dado,
proyectar tendencias y hacer andlisis con el
tiempo. Las organizaciones han creado
varios métodos para atender las necesidades
de informacion.

o Puesto que el uso de indicadores en el
campo de la atenci6én de salud es nuevo para
muchas orgnizaciones, hay poca experiencia
colectiva en la interpretacion de datos (es
decir, ;qué significan estos datos para
nuestra organizacion?). La honradez
intelectual y el claro intento de la
organizacién de usarlos constructivamente
son requisitos previos para su andlisis e
interpretacion productivos.

o Los indicadores y los datos no son fines
en si, sino mds bien medios para llegar a un
fin (es decir, buscar oportunidades de
mejorar la atencién). Se debe realizar una
accion fructifera cuando la interpretacion de
datos lleva a identificar campos de desem-
pefio en que la atencién puede y debe
mejorar.
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o El uso de indicadores para evaluar la
calidad de la atenci6n de los pacientes es un
concepto que hace pensar a muchos dispen-
sadores y administradores de asistencia
sanitaria. Es importante prever diversos
grados de aceptacién inicial y formular
estrategias para fomentar la participacion
directa de los usuarios en el proceso.

En el apéndice B se enumeran los indica-
dores establecidos por la Comisién Conjunta
de Acreditacién de Organizaciones de Salud
de los Estados Unidos para uso en los
hospitales en 1995.

Pautas de atencion clinica y
rutas criticas

Las pautas de atenci6n clinica son explica-
ciones de procesos de atencién profesional
apropiados que se han derivado de investi-
gaciones empiricas o consenso profesional.
No son indicadores de resultados, pero
pueden emplearse como instrumentos para
hacer un examen colegiado de casos particu-
lares de resultados adversos, evaluar la
idoneidad de la cirugia o de otros procedi-
mientos invasivos y ayudar a establecer
indicadores de proceso de calidad para
actividades de vigilancia y evaluacién y
como puntos de referencia para examinar la
conveniencia del uso de servicios auxilia-
res.'

Empleadas debidamente, las pautas de aten-
cion clinica, llamadas también pautas para la
préctica, pueden reducir la variacién de esta
Y, por ende, el costo para los dispensadores
de asistencia individualmente o en grupos y
las organizaciones de atencién de salud,
mejorar los resultados clinicos y dar mis
satisfaccion a los clientes externos e
internos."”’

El apéndice C contiene parte de las pautas
para ¢l diagndstico y tratamiento del asma
formuladas por el programa nacional de edu-

cacion para el asma y publicadas por el
Departamento de Salud y Servicios Sociales
de los Estados Unidos.

Jody Cook, funcionaria del Hospital de la
Fundacién Kaiser, describe el proceso de
establecimiento y ejecucién de un programa
de rutas clinicas. Las rutas clinicas son
descripciones précticas de la atencién que
deben recibir los pacientes con ciertos
sintomas y diagndsticos. Segin ella,
comienza con un compromiso manifiesto de
los dirigentes de la organizacidn.

Para que un programa de rutas clinicas tenga
éxito, los médicos y los servicios clinicos
deben participar en todas las etapas de
establecimiento y ejecucién del programa.

Es preciso formar un equipo con un admi-
nistrador experto. Un 6rgano supervisor
debe seleccionar y arreglar por orden de
prioridad las diversas clases de diagndstico
para establecer la ruta clinica. La decisién
debe basarse en varios factores:

. la facilidad relativa de establecer la
ruta clinica;
un gran volumen de casos;
los casos en que el perfodo de
hospitalizacién es mayor que el
establecido como referencia;

. los casos en que se han descubierto
importantes  variaciones en la
préctica;

° los casos con un alto riesgo de
resultados adversos;

. una disposicién a formar grupos

interfuncionales para establecer una
ruta clinica.

El equipo necesita determinar si empleara
las pautas o los pardmetros para la prictica
establecidos como marco para su propio
programa de rutas clinicas. En el dmbito
nacional de los Estados Unidos, varias
organizaciones profesionales médicas han
formulado muchas pautas para la préctica
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basindose en informacién corriente en la
que se integran los resultados de investiga-
ciones pertinentes y la competencia clinica
del caso.

El equipo necesitard determinar los mejores
métodos de divulgacion de las pautas, educar
a los usuarios y determinar hasta qué punto
se siguen y cuil es su efecto en la atencién
de los pacientes. Conviene modificar la ruta
clinica cuando se estime necesario.

A continuacién se describe con detalles el
proceso de establecimiento de rutas
clinicas.™

Proceso de establecimiento de rutas
clinicas

Primera semana
Primera reunién:

presentaciones;
andlisis de funciones;
discutir la finalidad del grupo;
el grupo accede a establecer reglas
bésicas para asegurar el éxito;
. analizar el proceso de estableci-
miento de rutas clinicas;
dar ejemplos de rutas existentes;
analizar la informacién comparativa
para el diagndstico o procedimiento
escogido como objetivo;
. asignar la responsabilidad del acopio
de datos (reglamentos, protocolos,
normas de atencion, publicaciones
de las mejores précticas para un
diagnéstico determinado, utilizacion
diaria de recursos) para la proxima

reunion;

] fijar la hora y escoger el lugar para
las reuniones semanales;

] redactar y aprobar actas;

. evaluar la reunién;
] distribuir las actas antes de la
préxima reunidn.

Segunda semana

El equipo termina de recibir ensefianzas
sobre accién (una sesién de 4 horas o dos de
2 horas).

Tercera semana

Analizar los datos acopiados.

Semanas tercera a decimatercera

. producir resultados clinicos
multidisciplinarios;
. cuestionar todas las actividades,

pricticas y asuntos a partir de los
resultados deseados;

. preparar un organigrama del proceso
corriente;

. redactar el marco de referencia de la
ruta;

. cuestionar todas las intervenciones a
partir de los resultados deseados;

o compilar una lista de intervenciones
cuestionables;

. asignar miembros del equipo para
aclarar asuntos con las personas
correspondientes;

. aclarar las intervenciones
cuestionables;

o lograr un acuerdo para eliminar de

la prictica las intervenciones sin
valor manifiesto;

. compartir los hallazgos y resultados
con el equipo;
. revisar los reglamentos y protocolos

de la ruta de acuerdo con la nueva
préctica.



66 Gerencia de la calidad

Subcomité del proceso operativo

. evaluar los asuntos relativos a los
sistemas multidisciplinarios a partir
de los problemas sefalados en el
organigrama del proceso clinico;

. enumerar los asuntos que
obstaculizan el proceso, sefialados
por el comité de procesos clinicos;

b €scoger un asunto concreto para
tratarlo;

. determinar las causas fundamentales
del asunto;

o buscar datos para respaldar las

causas sefialadas;

registrar la frecuencia del problema;
registrar la  importancia del
problema;

o concentrarse en las causas funda-
mentales de mixima frecuencia o
importancia;

. informar de los progresos los
administradores de lineas de servicio
y de zona;

. preparar un plan de accién o enviar
el asunto al grupo correspondiente;

. negociar el nuevo disefio de los

servicios;

recomendar soluciones;

hacer un anilisis de costo-beneficio;

escoger una solucién;

presentarla al defensor del asunto o

a una persona homéloga.

Decimacuarta semana (Se reine de nuevo
todo el Comité)

Modificar la ruta para incorporar todos los
cambios de la practica.

Decimaquinta semana

Buscar un plan en servicio para comenzar a
usar la ruta. Elecci6n de una fecha piloto.

Décimasexta semana

comenzar a usar la ruta;

informar de los progresos los
administradores de lineas de servicio
y de zona;

. determinar el tamafio de muestra de
los exdmenes del cuadro de laruta y
de los de la unidad de gestién de la
calidad;

. establecer indicadores mensurables
de los exdmenes del cuadro de la
ruta con el aporte de los de la
unidad de gesti6n de la calidad;

] establecer indicadores mensurables
de los examenes de la unidad de
gestion de la calidad.

Semanas decimaséptima a decimaoctava

. determinar el formato del anélisis de
la ruta;

. determinar la forma en que se resu-
mirédn los datos acopiados;

. determinar quién se encargari de

analizar y acopiar datos;
determinar el plazo para los anilisis;
acopiar datos;

determinar si la varianza afectd,
puede haber afectado o no afect6 al
resultado.

Cuatro meses

. presentar los datos acopiados al
equipo;
. iCelebrar!

Cinco meses

El equipo analiza la revisién de muestra y la
comparte con el personal,
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modificar la ruta, si procede;
modificar la prictica clinica, si
procede;

. determinar qué indicadores necesitan
seguimiento o supresion, si ya no
son procedentes.

Seis meses

. determinar los controles de medicion
vigentes (por ejemplo, informes
mensuales de DSS para mostrar la
situacion existente);

o compartir esa informacién con los
empleados, los administradores de
lineas de servicio o de zona y otras
Zonas;

. analizar la ruta un vez al afio, como
minimo;
o jCelebrar!

Las rutas criticas son similares a las clinicas.
Las primeras proporcionan los detalles de la
atencion diaria de un diagndstico determi-
nado. Son una guia de los patrones terapéu-
ticos acostumbrados y permiten ver un pano-
rama completo. La ruta no sustituye las
Ordenes del médico, que necesita cada
paciente.”

En el Hospital General de Mount Clemens
en Michigan se realizd6 un proyecto de
veintidos meses para establecer una ruta
critica para la derivacién coronaria sin
complicaciones. En los Cuadros 16 y 17 se
presenta parte de la ruta critica.
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CUADRO 16

Ruta critica establecida en el Hospital General Mount Clemens
(formulario de la ruta critica para casos de cirugfa de corazén abierto sin complicaclones)

RUTA CRITICA
CIRUGIA DE CORAZON ABIERTO SIN COMPLICACIONES
INFORME VARIANZA(continuacién)

FECHA  humoao]ndiaZika] vaRtANZAZCAUSA ACCION FIRMA

INFORME VARIANZA
olaon LA

FECHA rutacaiiical  VARIANZA/CAUSA ACCION FIRMA

MCGH #2105

€l Hospital General Mount Clemens también prepard un f fario de infc de
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CUADRO 17

Ruta critica del Hospital General Mount Clemens: Derivacién coronaria sin complicaciones
(muestra una parte del formulario de la ruta critica para cirugta de corazén abierto sin complicaciones)

Fecha de ingreso:

Fecha de egreso: Estadia prevista: Estadia real:
EAl PO/FC Q/0C UCIFC 1 dia posoparatorio 2 dia posoperatorio 3 dfa posoperatorio 4 dia posoperatorio 5 dia posoperatorio
Fecha Dia semana | Fecha Dia semana | Fecha Dia semana | Fecha Dia semana | Fecha Dia semana | Fecha Dia semana | Fecha Dia semana | Fecha Dia semana | Facha Dia semana
Evaluacién Eval. enfermeria Eval. enfermeria____ | Eval. enfermeria Eval. enfermeria Eval. enfermeria Eval. enfermeria Eval. enfermeria Eval. enfermeria Eval. enfermeria
previa y Eval. anestesia SDA/OPS Cumplimiento con 7.3 1 73 . 7-3 e 7-3 _ 7-3 173 _
posterior Interrog. y examen 0530-0600 requisitos cuadro _ 3-11 o 3-11 o 3-11 o 3-11 o 3-1t _ 3-11 _
fisico inter o carta Eval. anestesia ___ | Eval. permanente 11-7 N AR 1 N 1 3 ] w2 _ | 17 _—
Cumplim. con Cumeplim. con anestesia | Eval. terapia Eval. tarapia Protocolo Protocolo Protocolo Protocolo
req. cuadro req. cuadro respiratoria | respiratoria ____ | de signos de signos de signos de signos
Consentimiento SVP hasta que Exm. nutricién vitales _ vitales .} vitales | vitates .
el paciente se Protoc. signos
estabifice ____} vitales .
Pruebas Uriandlis. rutina Exm. permanente RDG térax ___ | Pre/posexiub. | ECG __]ECG o
Electrocardiog. gases en sangre ECG ___ | Gases en sangre R.SC, NiU en SC, R.SC, Elec-
RDG térax (postero- arterial ___ | Gases en sangre arterial electrolitos, trélitos —_—
anterior y lateral) Perfii cardiaco: arterial, R.SC, R.SC, NiU en SC, fosfocinasa de RDG térax —
Anal.Qco. sangre/ muestras sangre NiU en sangre electrofitos, la creatina
serie 20, R.SC, T. aleatorias, sangre, creatinina fosfocinasa de la deshidrogenasa
rombo- alactrolitos ___} T.de protrombina, creatina, deshi- lactica tran-
plastina parcial, T. T. de tromboplastina drogenasa tactica saminasa gluta-
protrombina, R. de Co, oximetria | parcial, fosfocinasa transaminasa glu- micopirivica
plaquetas de la creatina, des- tamicopirtvica sérica, T.
Tipific. y pruebas hidrogenasa lac- sérica, T. de pro- de protombina,
cruzadas 4-6 Und. tica, solucién iso- tombina, T. de T. tromboplas-
sangre ténica. . tromboplastina tina parcial,
Prueba embarazo parcial, R. de R. plaquetas .
si procede plaquetas | RDG Térax o
ECG o
ROG térax o
Consultas Confirmacién del examen

médico completo

Trat. pulmonar

y cardiaco mixto
Rehabilitacion
cardiaca

Rehabilitacién
putmonar
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CUADRO 17 (Cont.....

Bomba intraaértica

globo reserva Ventilador Fisioterapia tos antes del PRO.TR S
Intub/veritilador Terapia respirat. toracica | traslado

Preparacién Autotransf. Peso 06.00 _ | Exm. para

Lienzos OXP Oxigenoterapia quitar tubos

Crgl/deriv. corona.
Autotransfusién
Tubos/toracicos
Cables marcapasos

Exm. del apésito

Vig. hemodinamica
Tubos toracicos
Marcapasos reserva
Cobija térmica

con incentivo

Cambio apésito
Ejerc. de tos

y resp. profunda
Monitorizacién

Retirar apdsi-

toracicos las
lineas del
marcapasos
Monit. cardiaca

pia segun el

Tratamientos Estatura/peso C. cateter arteria Peso en ta cama Desconexidén gra- OXP seguin se Peso 06.00 ] Peso 06.00 Peso 08.00
precisos __ | putmonar Ejercicios de tos dual det res- necesite Observ. de Observ. de Observ. de
Afeitada/ C. linea A . y respiracién pirador/extub, Peso 06.00 la incisién _ | laincisién la incisién
preparacién | € Monit. cardiaco _{ profunda iniciado al cabo 12 hrs. Observ. de Monit. cardiaca __ | Monit. cardiaca Monit. cardiaca
O, nasal ___joxp por la enfermera Espirometria la incisién Oxigenotera-

ponibilidad de sangre

venoclisis

Cobija térmica cardiaca Oxigenotera-
Apdsitos pia segun el
PRO.TR
Medicamentos | Confirmacién dis- Colocar dos Sedacién con Venoclisis Anlg. intrav. Recata anal- Medic. rutina Medic. rutina Medic. rutina

Corazén (AHA)

__ | anestesia Med. intraven. Hemotserapia : gésico intra- Cambio a cierre Retirar el Medic. posoper.
de donacién auté- Antibt. profiléc. Hemoterapia Vasoconstric. Vasoconstric. muscular para heparinico ____| cierre hepa-
loga, si se o pide preoperatorio Sedacién posop. Sedacién posop. - dolor posop Medicamentos rinico
Retirar linea posoperat. _ | Medicamentos
intravenosa posoperat.
principal, una
linea perifé-
rica
Med. rutina
Actividad Reposo absoluto Reposo absoluto Reposo absoluto ‘Pacients se Ambul. an el Ambul. en el Ambulacién en Ambulacién en
en cama en cama en cama sienta en silla cuarto con corredor ___| el corredor ol corredor
Rehab. cardiaca ayuda Rehab. cardiaca _ | Rehab. cardiaca/ Ducha
Rehab. pulmonar Rehab. cardiaca Monit. tele- Rehab. cardiaca/
Rehab. pulmonar metria Monit. tele-
metria
Dieta Nada por la boca Nada por la boca Nada por la boca Ligs. claros antes 4 mg. de Na, 4 mg. de Na, 4 mg. de Na, 4 mg. de Na,
extub., luego Ascc. EUA Asoc. EUA Asoc. EUA Asoc. FUA
hasta 4 mg. de del Corazén del Corazén del Corazén del Corazén
Na, dieta baja {AHA) (AHAy {AHA) (AHA)
colest. de
Asoc. EUA del

OBSERVACION :

Los resultados preliminares obtenidos en el Hospital General Mount Clemens indicaron una menor tasa

de complicaciones en los pacientes atendidos con arreglo a la rute critica. Los datos revelaron una tasa de complicaciones
de 5% (1 de 20 pacientes) al seguir la ruta critica y una de 16,6% (4 de 24} en el caso contrario.

T = tiempo, R = recuento, R.SC = recuento sanguineo completo, EAl = exsmenes antes de ingreso, RDG = radiografia, PO = Programa de operaciones, FC = Fecha de cirugia, Q/DC = quirétano/dia de la cirugla, C = colocar, NiU en SC =
Nitrégeno uréico en sangre creatinina, UC| = unidad de cuidados intensivos, SVP = signos vitales posoperatorios, OXP = oximetria de pulso, ECG =

= electrocardiograma, PRO.TR = Protocolo de terapia respiratoria.



Naturaleza de los datos cuantitativos: Conceptos
estadisticos basicos

La tendencia actual en los programas de
mejoramiento de la calidad es ir més alli de
las evaluaciones individuales por cuadros y
utilizar datos agregados de manera objetiva
y valida.

Un enfoque cuantitativo sistematico y vélido,
para ser importante y util, debe basarse en
los conceptos y métodos estadisticos. Un
entendimiento basico de los métodos cuanti-
tativos y la gestién de informacion son ahora
requisito para todos los que participen en la
evaluacién de la calidad de la atenci6n al
paciente. Tienen que conocer cO6mo se
transforman los datos en informacidn.

Es importante destacar que no es
necesario que los profesionales de la
salud dominen la terminologia de esta-
disticas y los aspectos técnicos de una
prueba. Por lo general, es suficiente
tener sentido comiin y un entendimiento
basico de los conceptos principales.

Las mediciones se basan en los siguientes
conceptos basicos:

poblacién y muestra;
técnicas de muestreo de probabilidad
(simples, estratificadas y sistema-
ticas);

. técnicas de muestreo con ausencia
de probabilidad (de conveniencia,
con propdsito y cuotas).

Estos conceptos son bien conocidos y
comenzamos con la definicion de datos.

No es posible realizar una medicién exacta
sin una definicién precisa de los datos que
deben ser recopilados. Por ejemplo, la

medicion del regreso no programado a la
sala de operaciones no puede ser importante
y Gtil sin una definicién precisa de lo que
significa "no programado”, el entorno (sala
de emergencia o de operaciones) o el plazo
de tiempo, etc.

La confiabilidad de los datos se refiere a si
la medicién da el mismo resultado cuando se
repite, inclusive condiferentes observadores.
Por ejemplo, la medicién de un regreso no
programado a la sala de operaciones es
confiable si el mismo observador revisa el
mismo caso en otro momento y llega a la
misma conclusién, cuando la misma medi-
cién se usa consecuentemente con Otros
casos, cuando un observador diferente revisa
el mismo caso y llega a la misma conclu-
sién.

La confiabilidad de los datos no garantiza
que estos sean exactos. Se debe tener en
cuenta la validez, es decir que la medicién
en realidad mida lo que se queria medir.
Por ejemplo, el regreso no programado a la
sala de operaciones indica la calidad de la
atencién y por lo tanto es una medicién
vélida.

La medicién es exacta cuando indica la
calidad, si esta existe (sensibilidad) y cuando
indica su ausencia cuando esta no existe
(especificidad).

La sensibilidad es la capacidad de la medi-
cién para indicar verdaderamente que una
caracteristica esté realmente presente. Se
dice que da un falso positivo cuando indica
esa presencia incorrectamente.

La especificidad es la capacidad de una
medicién de verdaderamente sefialar la
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ausencia de una caracteristica, cuando en
realidad esté ausente. Se dice que da un
falso negativo cuando indica una ausencia de
manera incorrecta. Cuando se eliminan los
falsos positivos y los falsos negativos, el
efecto del resultado combinado de sensibi-
lidad y especificidad se llama valor
predictivo de la medicién. La sensibilidad,
especificidad y el valor predictivo cuanti-
fican la exactitud de la medici6én de
calidad.*

Para la evaluaci6én de calidad necesitamos
mediciones de resultados y la capacidad de
hacer comparaciones (por ejemplo, entre
histerectomias realizadas en dos hospitales
similares). No se pueden utilizar nimeros
sin procesar para poder lograrlo, se debe
transformarlos para darle relevancia y
utilidad, en estadisticas de proporcion: tasas
y razones.

Una tasa o indice es la frecuencia con la que
ocurre un evento en relacién a cualquier
grupo de referencia. Por ejemplo, la tasa de
infecciones contraidas en hospitales puede
ser simplemente calculada como una propor-
cion en un grupo de interés, que podria ser
el nimero total de infecciones que ocurren
en el hospital. Si se divide el nimero de
infecciones contraidas en el hospital por el
namero de infecciones y se le multiplica por
cien, se obtiene el nimero de infecciones
contraidas en el hospital por cada cien
infecciones. La tasa debe calcularse dentro
de un plazo de importancia (por ejemplo, un
ano), en referencia a un grupo de importan-
cia o de riesgo (por ejemplo, todas las
infecciones que ocurran en el hospital) y un
lugar especifico (por ejemplo, el hospital A).

* En la dltima parte de este Manual hemos
preparado un glosario con los mis comunes
términos utilizados actualmente en el "idioma de
la calidad".

Una raz6n compara dos tasas en dos
momentos diferentes. Por ejemplo, si la
tasa de infecciones contraida en hospitales
fue del 15% en el hospital A en 1990 y del
10% en 1993, la comparacién se puede
expresar en una razén. La razdn de esas
dos tasas (15 dividido por 10) es 1,5, lo que
significa que hubo una caida del 50% en las
infecciones contraidas en hospitales.

Una de las aplicaciones de las tasas es la

‘obtencién de una media, con un promedio

de tasas de los diferentes hospitales para el
mismo periodo de tiempo o el promedio en
un hospital para diferentes periodos. Esta
media de muestra luego se utiliza como
punto de referencia para comparar y contras-
tar todas las tasas.

Cuando la comparacién indica una desvia-
cién de la media de muestra, la desviacién o
variabilidad se mide con una estadistica
llamada desviacién estindar. Cuanto més
alta sea la desviaci6n estdndar, mayor seri la
variabilidad y menos representativa seri la
media de las tasas de los hospitales por
separado. La desviacion estindar es extre-
madamente importante en el anilisis compa-
rativo: cuando las tasas son uniformes, la
desviacién estindar es baja; cuando varian
mucho, la desviacién estindar es alta.

La comparacion de tasas tiene un prop6sito
importante, que es determinar cuanto varian
de la tasa mis comiin o esperada. Dos
métodos estadisticos se pueden utilizar para
determinar dicha desviacion. El primero es
el de la prueba de ji cuadrado, que calcula la
distancia entre los diferentes eventos compa-
rados con la tasa esperada. Esta prueba es
muy usada por ser tan simple.

El andlisis de regresién como anilisis multi-
factorial nos permite evaluar los efectos de
los numerosos factores en una medida de
calidad. Por ejemplo, la tasa de infecciones
contraidas en hospitales puede ser influencia-
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da por el tipo de paciente en riesgo, el
nimero de médicos con licencia, el estado
de las instalaciones, etc. El andlisis de
regresién ayuda a determinar cuénto efecto
han tenido cada una de estas variables
independientes en la infeccion contraida en
el hospital, la variable dependiente.

La transformacion de datos a
informacion

Los datos recopilados por los investigadores
deben ser transformados en datos de impor-
tancia que pueda utilizar el equipo de
garantia de la calidad. Los siguientes pasos
son importantes en este sentido:

Comunicacion de los resultados

Una vez que los datos hayan sido verificados
y analizados deben ser presentados a un
grupo que garantice la calidad, aunque tal
vez no domine el campo de las estadisticas.
Por lo tanto, la cantidad total de datos
recopilados y manipulados tienen que ser
presentados en forma compacta, utilizando
materiales visuales que sean claros,
comprensibles y que se concentren en los
nuevos resultados. Entre los posibles tipos
de materiales visuales a usar estin los
siguientes:

o Flujogramas utilizados para descripciones
de procesos.

o Diagramas de causa y efecto utilizados
para hacer sugerencias que influencien los
resultados.

o Cuadros de tendencias que ayuden a
examinar las tendencias con el pasar del
tiempo.

o Histogramas utilizados para medir la
frecuencia de eventos.

o Cuadros de control que ofrezcan limites
méximos y minimos para un promedio.

o Diagramas de puntos para establecer la
relacion entre dos variables.

o Cuadros de barras para determinar priori-
dades.

Identificacion de las areas a ser
mejoradas

Antes de integrar los nuevos datos a un
programa continuo de garantia de la calidad
se debe determinar claramente que es lo que
los datos representan o no. Concéntrese en
el monitoreo de los datos que estin particu-
larmente relacionados con la calidad. Consi-
dere si los datos son imperfectos, si Se
utilizé un modelo con sesgos o incompleto,
y si la variacién es accidental. Identifique
las 4reas para la revision de calidad que mas

‘se alejen del objetivo deseado o que son

estratégicamente importantes.

Elaboracién e implementacion de un
plan a seguir

Para poder aprovechar al méiximo el uso
continuo de la informacién se debe forma-
lizar un plan-para darles seguimiento a los
resultados. Se debe seleccionar un equipo
de proyecto que incluya representantes de
todos los departamentos y niveles relevantes
y aprovechar su participacién en la planifi-
caci6n e implementacién. Se debe mantener
informado al personal sobre el proceso de
implementacién.
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Inclusién de cursos de capacitacién
dentro del plan

Todos los departamentos deber4n participar
en los cursos de capacitacién y estos deben
servir para instruir al personal sobre la
naturaleza de la recopilacion de datos, los
resultados, la implementaci6n del plan, los
plazos, y los aspectos éticos y juridicos.

Dado que varias fuerzas externas estin
exigiendo evaluaciones sobre el desempeiio

de las instituciones, muchas de estas han
comenzado a implementar proyectos de
monitoreo de calidad basindose en los
indicadores objetivos de su desempeiio.

Es importante que se haga hincapié en lograr
un entendimiento sélido de los instrumentos
y medidas cuantitativas en el disefio de
proyectos que supervisan la calidad y
utilizan los resultados para implementar los
programas para mejorar dicha calidad.



El rol de las computadoras en el
mejoramiento de la calidad*

El mejoramiento continuo de la calidad, que
es una metodologia especifica para la
evaluaciéon y mejoramiento en las institu-
ciones sanitarias, depende de decisiones
tomadas basadas en los datos obtenidos con
instrumentos estadisticos y no estadisticos.
Las computadoras se han convertido en el
campo de la medicina moderna, en el Gnico
medio factible de administrar un programa
de mejoramiento de la calidad basado en
datos. Una institucién sanitaria debe tener
facil acceso a las fuentes de datos para
tomar decisiones para prop0sitos no solo
internos, sino también para satisfacer las
exigencias de partes externas como Orga-
nismos de acreditacién, de regulacion, y
terceras partes que reembolsen gastos.

Este capitulo trata con los siguientes temas:

o C6mo un sistema de informacion compu-
tarizado ayuda al monitoreo y al mejora-
miento.

o Cémo se debe seleccionar un sistema
computarizado.

o Cuiles son las funciones de un software
para la evaluaci6n de calidad.

o Cémo implementar un sistema computari-
zado de monitoreo.

Sistemas de informacion compu-
tarizados y evaluacién de calidad

Las aplicaciones de las computadoras son
Gitiles en varias 4reas de los SILOS: la
administracién de pacientes internados y no

internados, mantenimiento  preventivo,
gestion de riesgos, farmacia, servicios
alimentarios, expedientes médicos, revision
de la utilizacién, gestién de inventario y
todos los aspectos de las aplicaciones
financieras (facturacién, contabilidad, libro
mayor, etc.).

Un sistema computarizado simplifica la
logistica para encontrar a los pacientes en la
instituciéon y ayuda a tomar decisiones
clinicas y no clinicas pertinentes a la
atencion médica. La administracion de
pacientes mejora con un sistema computa-
rizado porque este centraliza eficientemente
la informacién sobre los mismos:

internacion;

servicios a pacientes no internados;
seguimiento médico;

expedientes médicos;

facturacion.

Se pueden ingresar datos, actualizar archivos
y corregir informacién ripidamente.

La revisién de utilizacién se ve favorecida
por un sistema computarizado, porque puede
proporcionar informes detallados y resumi-
dos para todas las etapas del tratamiento del
paciente. Se puede mantener el expediente
del paciente, encontrarlo y buscarlo, obtener
informacién en su historial, alertar al médico
sobre cuadros incompletos y producir indi-
ces de enfermedades, médicos, intervencio-
nes y combate a las infecciones.

Los sistemas de gestion de riesgos hacen
hincapié en la prevencién de dafios y la
reduccién de pérdidas econbmicas, al

*  Para mayores informaciones sobre sistemas de informacion véase el Manual No. 8 de esta Serie.
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recopilar y evaluar informacién sobre
eventos no deseados, cumplimiento de los
estindares y funciones clinicas y adminis-
trativas. Un sistema computarizado registra
los datos pertinentes para cada paciente:
datos sobre el incidente, como lugar, fecha
y hora, quiénes estuvieron involucrados y la
causa. El informe enumera los incidentes no
deseados por unidad de servicio y propor-
ciona tendencias con el correr del tiempo.
Los informes detallados también quizi se
concentren en tipos especificos de inci-
dentes.

Un sistema computarizado también tendri
gran influencia en la calidad de la atencién
médica, ya que puede reducir el nimero de
pedidos no satisfechos, eliminar la dupli-
cacién de pedidos, mejorar la disponibilidad
de resultados de pruebas, proporcionar
asistencia clinica por medio de algoritmos y

listas de verificacién, hacer disponible la .

informacién sobre diferentes medicamentos
y reducir los errores que ocurren debido a la
mala transcripcién, comunicacién inade-
cuada y mala ejecucién de pedidos que
puede resultar en la dosis equivocada, etc.
Una mejor disponibilidad de resultados de
pruebas puede ayudar a cambiar los hébitos
de ciertos médicos y a reducir el periodo de
hospitalizacién.

La computarizacién, por lo tanto, no solo
ayuda a la revisién de utilizacién, sino que
asiste a la evaluacién de calidad al mejorar
la administracién de los pacientes y de
riesgos y el criterio clinico.

Seleccion de un sistema
computarizado

Debe quedar claro que |las
computadoras solo son un complemento
para tomar decisiones y resolver
problemas, pero no pueden substituir a
un proceso defectuoso.

Las pequefias instituciones que tal vez
tengan una muy buena direccién y que reco-
pilen y analicen datos bien de manera
manual, no deben sentirse presionadas para
invertir en un costoso sistema de computa-
doras. La decisién sobre computarizar las
operaciones de datos de una institucidn
sanitaria, por lo tanto, debe depender del
buen conocimiento de los problemas y nece-
sidades de la instituci6n.

Existen tres técnicas computarizadas que son
atiles para la evaluacién de calidad:

0 La primera es la administracién de la
base de datos, que es un sistema para crear
y actualizar archivos de la administracién y
evaluacion de la calidad.

o La segunda técnica es el uso de instru-
mentos estadisticos para describir y analizar
los datos, de los cuales hay dos tipos en la
gestion de la calidad. El primer tipo de
instrumentos es usado en las estadisticas
descriptivas, las que proporcionan informa-
cién como frecuencias, promedios, medias,
etc., sobre asuntos o eventos de importancia
para la evaluacién y el mejoramiento de la
calidad. EI segundo tipo, las estadisticas
analiticas, proporcionan tendencias y
patrones sobre esos mismos asuntos y
eventos por medio de mediciones correlacio-
nales y de otros tipos.

O La tercer técnica es la manera en que la
computadora puede asistir a los médicos
clinicos para. tomar decisiones. La
computadora puede producir, para este fin,
listas y algoritmos, que son muy dtiles para
alertar a los profesionales sobre los factores
importantes que deben tenerse en cuenta al
tomar decisiones clinicas.

Una vez que una institucién sanitaria ya
haya decidido computarizar sus fuentes de
datos, el préximo paso serd decidir si se va
a instalar una sistema para toda la institucién
0 si va a estar basado en cada unidad.
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Un sistema tnico para toda la institucion
requiere de una cuidadosa planificacién, un
sistema a gran escala, y exige la integracion
de varios tipos de funciones en la organi-
zacién. También requiere la coordinacion
de datos sobre el paciente, tales como la
fecha de internacién, servicios clinicos,
farmacia, laboratorio, servicios alimentarios,
contabilidad, etc.

Por otra parte, si la institucidn se inclina por
un sistema computarizado por unidad, la
decision es relativamente mas simple, ya que
no hay que tratar con la integracién de toda
la institucién.

Si una institucién no quisiera instalar su
propio sistema puede apuntarse para un
sistema por suscripcién. En un sistema de
este tipo la institucion deberd enviar los
datos de salud hacia una computadora
central que generari el andlisis e informes
necesarios. Un sistema de este tipo es caro,
se concentra mis en los datos y tal vez
también en los aspectos clinicos. Al mismo
tiempo, sin embargo, un sistema por
suscripcién produce datos comparativos
sobre otras instituciones, lo que podria ser
muy Gtil en términos administrativos y de
garantia de la calidad.

Un sistema basado en la computadora perso-
nal, también le permite a una institucion
utilizar una red de 4irea, comunicarse con
una computadora central (mainframe) y
ejecutar software integrado.

Revision de software y calidad

Un sistema computarizado para la salud
puede asistir en el monitoreo de la calidad,
para lo que se debe seleccionar un programa
de revisi6n que identifique como varia la
atencion al paciente de los estandares
requeridos en tres 4reas.

o Primero, necesita variacion en la atencién
en cuanto a la necesidad médica (por ejem-
plo, cirugia, transfusiones de sangre, uso de
drogas, etc.).

o Segundo, debe considerar la variacion en
la gestion médica (por ejemplo, un trata-
miento adecuado, consulta, medicacion,
etc.).

o Tercero, debe buscar las variaciones en
las complicaciones médicas (por ejemplo, un
regreso no programado a cirugia, una recu-
peraci6én prolongada, etc.).

Toda institucién sanitaria, al evaluar un
software, debe considerar si el programa
puede ordenar la informacion en estas tres
areas, si la puede analizar, determinar las
tendencias con el tiempo, rastrearla de un

_departamento a otro y definirla para cada

profesional.

Un programa de software, ademds de satis-
facer las necesidades de evaluacion de
calidad, puede ser utilizado para otras
funciones importantes en la institucion
sanitaria. La primera es el procesamiento de
texto, ya que el software de este tipo
permite la creacién, edicién 'y
almacenamiento de datos en texto. Esto
facilita la publicacion de informes,
documentos, memorandos y descripciones
narrativas.

La mayoria de los programas de procesa-
miento de texto permiten flexibilidad en el
formato, presentacion de datos y a veces
graficas. Los programas para "desk-top
publishing” o publicaciones profesionales,
ayudarian en la produccién de boletines con
cuadros y cifras.

Otro uso que tiene el software es la hoja de
cilculos que ayuda en el manejo de nume-
ros, calculos y el almacenamiento y actuali-
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zacién de datos. Los programas para bases
de datos pueden almacenar grandes cantida-
des de datos, que puede ser ficilmente
recuperada y permite cambios estructurales
en los archivos para satisfacer diferentes
necesidades. Si bien algunos programas de
bases de datos permiten el almacenamiento
y recuperacion de informacién sobre las
caracteristicas demogréficas, hospitaliza-
ciones y datos de laboratorio. del paciente,
algunos tal vez deban ser adaptados a las
necesidades de la instituci6n.

Otro uso para el software es en el drea de
graficas, para la presentacion de datos.
Aunque no permiten el manejo de datos,
dichos programas pueden ser utilizados junto
a una hoja de célculos y permiten que las
relaciones numéricas se presenten de varias
maneras: cuadros, y grificas de barras,
proporciones, lineas y tendencias.

El software para las computadoras perso-
nales también puede realizar complicados
anilisis de los datos, ya que utilizan
sofisticados métodos estadisticos para
manipularlos. No solo pueden presentar
distribuciones de frecuencia, medias y otras
estadisticas simples, sino que también
pueden calcular una variedad de anélisis
correlacionales y niveles de importancia.

Algunos paquetes de software combinan
varios usos, como el procesamiento de texto,
hojas de cilculo, grificas y bases de datos.
Un programa integrado permite que los
datos sean fusionados de un médulo a otro,
lo que resulta mis conveniente, econémico
y flexible que los paquetes individuales. Al
mismo tiempo, sin embargo, quizis tenga
menos capacidad que los programas sepa-
rados.

El software de comunicaciones permite la
transferencia de datos de una computadora a
otray tal vez requiera de hardware adicio-

nal. Estos paquetes hacen conveniente la
obtencion de datos de la computadora
central para su andlisis.

Seleccion de software e
implementacion del sistema

Toda institucién debe considerar varios
factores al seleccionar el software para su
uso efectivo. Primero, se debe indentificar
qué datos son recopilados en la actualidad,
quién lo hace y como. Las preguntas son si
la computarizacién facilitara el proceso, que

-datos son prioridad y que software podri

satisfacer las necesidades. Se debe deter-
minar qué cdlculos y resultados se desean y
cuan flexible es el programa en generar una
serie de informes que satisfagan diferentes
necesidades. (Véase el Cuadro 18).

También se debe saber qué capacidad de
realizar grificas contiene, cudn ficil es
ingresar datos y usarlo. Un aspecto impor-
tante a considerar es cudn ficil es la copia
de datos en caso de una falla en el sistema,
se deben evaluar sus necesidades para el
almacenamiento de datos, la necesidad de
compartir informacién entre departamentos
y decidir sobre la factibilidad de adquirir
computadoras personales, una minicomputa-
dora o una computadora central.

Seria aconsejable reclutar a alguien que
conozca sobre computadoras y que pueda
relacionar las necesidades de la institucién
con la disponibilidad de software y la
capacidad del hardware. La compra de
software debe realizarse basindose en las
prioridades de datos, limitaciones del
hardware y el costo. No se debe comprar
ningin software sin haberlo visto funcionar
antes o sin investigar como el vendedor
prestard servicios de mantenimiento y
actualizacion.
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CUADRO 18
Software Fabricante
PROCESAMIENTO DE TEXTO
WordPerfect WordPerfect
Word Microsoft
Word Star Word Star International

HOJAS DE CALCULOS
Lotus 1-2-3
Excel
Quattro Pro

BASES DE DATOS
D Base
Fox Pro
Paradox

GRAFICAS
Harvard Graphics
Draw Perfect
Power Point

ESTADISTICAS
SPSS
Minitab
BMDP

INTEGRADOS
Appleworks
Microsoft Works
PFS: First Choice

COMUNICACIONES
Carbon Copy Plus
Maclink Plus
Procomm Plus

Lotus Development Corporation
Microsoft
Borland

Borland
Microsoft
Borland

Software Publishing Corporation
WordPerfect Corporation
Microsoft

SPSS Incorporated
Minitab Incorporated
BMDP Statistical Software

Claris Corporation
Microsoft Corporation
Software Publishing Corporation

Meridian Technology, Incorporated
Data Viz, Incorporated
Datastorm Technologies

Fuente: Journal of Nursing Care Quality, 1992, Volumen 7, Nimero 1, pigina 21.
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Es importante tener en cuenta que un siste-
ma pueda actualizarse, ya que a medida
quecrezca la institucién, surgirin nuevas
necesidades de software. Por eso se debe
determinar si las necesidades futuras podran
acomodarse afiadiéndole al sistema actual, en
lugar de tener que realizar costosas modifi-
caciones. Se le debe prestar atencién
ademés al hecho de que algunos programas
estin disponibles en varios médulos que
pueden ser implementados todos a la vez o
uno por uno.

Algunos ejemplos de estos mddulos son el
criterio para chequear casos, proceso de
monitoreo quirdrgico, perfil de médicos,
registro de infecciones adquiridas en
hospitales, revision del uso de la sangre y de
antibidticos, proceso de notificacién de
incidentes, etc. Cada uno de estos modulos,
proporciona informaciéon valiosa, resume
informes y detecta tendencias y patrones.

Se les recomienda a los funcionarios de las
instituciones sanitarias que deseen evaluar
los méritos de los distintos instrumentos
estadisticos disponibles en software, que lean
los siguientes articulos para poder discutirlos
y compararlos en detalle:

D.C. Kibble y R.P. Scoville: "Computer
software for health care continuous quality
improvement,” Quality Management in
Health Care, 1993, Volumen 1, piginas 55-
58.

R.P. Scoville y D.C. Kibbe: "Tutorial:
Using Microsoft Excel for Health Care,"
Quality Management in Health Care, 1993,
Volumen 2, paginas 63-71.

D.B. Aronow y K.L. Coltin: "Information
technology applications in quality assurance
and quality improvement, Part 1," The Joint
Commission Journal on Quality Improve-
ment, 1993, Volumen 19, Niimero 9.

D.B. Aronow y K.L. Coltin: “Information
technology applications in quality assurance
and quality improvement, Part II1," 1993,
Volumen 19, Nimero 10, piginas 465-477.

D. Lansky: "The new responsibility:
Measuring and reporting on quality," The
Joint Commission Journal on Quality
Improvement, 1993, Volumen 19, Nimero
11, paginas 545-551.

Se debe consultar a otros miembros del
personal dentro de la institucién antes de
tomar la decisién final, se deben tomar en
cuenta sus necesidades y opciones y se debe
tratar de compartir datos y cooperar.

La capacitacién de los usuarios es impor-
tante para lo que estin disponibles los
consultores, libros, videos, cursos, métodos,
talleres y otros recursos. Se debe incluir a
todos los usuarios del sistema de computa-
cién en el programa de capacitacién para
mantenerlos al tanto de las diferentes
maneras en que se puede usar una computa-
dora y de los cambios y actualizaciones en el
hardware y software. Se puede utilizar una
red informal dentro o fuera de la institucion,
como un grupo de usuarios o la asistencia
técnica de un vendedor, para continuar
capacitando al personal.

Una vez que se domine el uso de la compu-
tadora y sus posibilidades, se debe tratar con
las preocupaciones de seguridad. Habra que
resolver el problema del robo de hardware y
software, tanto como los problemas de dere-
chos de autor y el uso y la duplicacién de
software. Los datos que utilicen el personal
y los miembros del proyecto de equipo
pueden ser confidenciales, desde el punto de
vista de la administracion, tanto como desde
la perspectiva de derechos y privacidad.
Durante los cursos de capacitacién se ahon-
dard sobre los aspectos éticos y juridicos y
sobre la politica de la institucién en cuanto
a los aspectos de copyright.
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La computarizacién de los datos se estd
convirtiendo ripidamente en un elemento
esencial en la gestion de una institucion
sanitaria, tanto como en el monitoreo y
mejoramiento de la calidad en los servicios
de salud. Toda institucién afronta varias op-

ciones en cuanto a la disponibilidad de
opciones de hardware y software y conviene
evaluar cuidadosamente recursos, necesida-
des y futuras expansiones, antes de decidir
hacia dénde dirigir la computarizacion.



Apéndice A*

Mejoramiento del desempeiio de la red
de atencion de salud

Este apéndice representa una evolucién en el
empeiio por entender el mejoramiento de la
calidad en las redes de atencion de salud.
Define la conexi6n existente entre el
desempefio de la red y los juicios sobre la
calidad. Desplaza el centro de atenci6én del
desempeio individual al funcionamiento de
los sistemas y procesos de la red, pero sigue
reconociendo la importancia de la competen-
cia individual de los profesionales.

También especifica la responsabilidad que
tiene una red de coordinar, integrar y
ejecutar actividades en materia de disefio,
medicion, evaluacion y mejoramiento del
desempefio. Por ende, aqui se describen las
actividades indispensables que son comunes
a una amplia variedad de métodos de mejo-
ramiento y configuraciones de redes.

Los estdndares citados reflejan la necesidad
de:

o Medicién continua para entender la
variacién del funcionamiento de los sistemas
y procesos dentro de los elementos de una
red y entre ellos.

o Medici6n de los resultados en los estable-
cimientos del sistema asistencial y los
procesos de atencién de los elementos de
una red con objeto de ayudar a establecer
prioridades para su mejoramiento.

o Evaluaciéon de la medida en que se han
atendido las necesidades de los miembros en
general y en materia de atenci6n de salud, y
respetado sus derechos.

@ Evaluacién de la competencia y del
desempefio individuales (incluso mediante
examen colegiado), cuando proceda.

Este apéndice esti estrechamente relacionado
con otras funciones importantes de una red
de atenci6n de salud. En particular:

o Presenta el marco de mejoramiento del
desempefio que se debe emplear para dise-
fiar, medir, evaluar y mejorar las funciones.
Los estdndares aqui citados asignan a las
redes las funciones y los procesos mds
directamente relacionados con la obtencién
de buenos resultados para los miembros
(items 3.3 a 3.4.2.5) y les ayudan a
establecer criterios para identificar sus
actividades de mejoramiento en sus respec-
tivos elementos, por orden de prioridad.

o Los dirigentes de la red deben ofrecer el
estimulo, la vision y los recursos necesarios
para que las actividades descritas en este
capitulo se puedan ejecutar, coordinar e
integrar con éxito en los elementos corres-
pondientes.

* Capitulo tomado del 1994 Accreditation Manual for Health Care Networks de 1a Comisién Conjunta de
Acreditaci6n de Organizaciones de Salud de los Estados Unidos. Redes de atencién de salud en los Estados Unidos
podrian corresponder al enfoque de los sistemas locales de salud (SILOS) en América Latina y el Caribe. Para otras
informaciones sobre este tema, véase los Manuales Nos. 1 y 2 de esta misma Serie.
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o La gestion de los datos necesarios para
disefiar, medir, evaluar y mejorar la aten-
cién a los miembros y las funciones de la
red exige un método que la abarque en su
totalidad.

o Los dirigentes y el personal deben adqui-
rir los conocimientos necesarios para poder
orientar acertadamente las actividades de
mejoramiento y participar en ellas. Los
estdndares sobre gesti6n de recursos huma-
nos deben determinar lo que se espera en
materia de educacién y abordar este proceso
continuo de adquisicién de conocimientos.

Por 1ltimo, las pautas de calificacion se han
establecido expresamente para ayudar a las
redes a prever las metas de los estdndares a
largo plazo y a trabajar por alcanzarlas. Las
actividades aqui descritas requeriran diferen-
tes plazos para su plena ejecucin, varias
clases y grados de cambio y tal vez adquisi-
cién o reasignacion de recursos.

Por ende, la esperanza de cumplimiento total
de muchas de estos estindares se incorporara
gradualmente al proceso de encuesta y
calificacién a un ritmo arménico con la
disposicion que demuestren las redes de
atencion de salud y sus respectivos elemen-
tos a observarlas.

Estandares -

Plan

El liderazgo y la planificacién son indispen-
sables para que una red pueda iniciar y
mantener cualquier mejora. Esto es particu-
larmente critico para unir las nuevas
actividades de mejoramiento y poner en
marcha un método sistemitico que cubra a
toda la red. Estos estindares sefialan la
importancia de un método de mejoramiento
planeado y la necesidad de que todos los
elementos de la red y todas las disciplinas (o

sea, los grupos profesionales) colaboren para
ponerlo en préctica.

La red tiene un método general, planeado y
sistemdtico de disefiar, medir, evaluar y
mejorar su desempefio: Las actividades
descritas se realizan en colaboracién e
incluyen los elementos apropiados de la red
y los profesionales interesados.

Disefio

Los nuevos procesos tienen un buen disefio
cuando este es sistemético y comprende por
lo menos las fuentes de informacién esen-
ciales. Cada una de estas puede detallar
especificaciones o expectativas de disefio que
sirvan de estindar para medir el éxito.

Los nuevos procesos tienen un buen diserio.
El diseiio se basa en:

o La misién, la visién y los planes de la
red.

o Las necesidades y expectativas de los
miembros, el personal, los consumidores,
los que pagan y otros.

o Las fuentes de informaci6én actualizadas
sobre los procesos de disefio (como las
pautas o guias clinicas para la prictica).

o El funcionamiento de los procesos y sus
resultados en otras organizaciones y redes.

Medida

La medicién (el acopio de datos) es la base
para determinar el grado de funcionamiento
de los procesos existentes y los resultados
obtenibles. Para proporcionar datos utiles,
debe ser sistemditica, guardar relacién con
las dimensiones importantes del funciona-
miento, tener la amplitud y frecuencia
necesarias y realizarse uniformemente en los
elementos de la red, donde proceda.
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Los estdndares de esta seccién se refieren a
asuntos como la finalidad de la medici6n,
los criterios de seleccién de los procesos y
resultados que deben medirse, las fuentes de
datos importantes y la funcién continua de
medicién.

La red tiene un proceso sistemdtico de
acopio de los datos necesarios para diserar,
evaluar y mejorar sus procesos y resultados.

o Los datos acopiados incluyen medidas de
procesos y resultados;

. estos datos guardan relacién con las
dimensiones pertinentes del funcio-
namiento y comprenden, por lo
menos, los relativos a acceso e
idoneidad,;

o las medidas de resultados incluyen,
por lo menos, clases como preven-
cion, funcién fisiolégica, funciona-
lidad y comodidad fisica y psicold-
gica.

o Se acopian datos sobre los asuntos priori-
tarios escogidos para mejoramiento y como
parte de una medicién continua.

o La red acopia datos sobre:

. la medida en que se atienden las
necesidades de los miembros, se les
respetan sus derechos y se les
satisface;

e la opini6n de los profesionales sobre
el funcionamiento actual y las opor-
tunidades de mejoramiento.

0 La red mide el funcionamiento de los
procesos en los servicios a sus miembros y
de sus funciones pertinentes.

. los procesos medidos permanente-
mente incluyen los que:

- afectan a un gran porcentaje de
miembros;

- exponen a los miembros a un grave
riesgo si no se realizan bien o se
gjecutan cuando no se debe o se
omiten cuando se necesitan;

- han sido o pueden ser propensos a
tener problemas.

® los procesos medidos comprenden al
menos los relacionados con:

- el ingreso, la evaluacion y el
tratamiento de los miembros;

- la transicién en materia de atencién
entre los elementos de la red;

- los eventos clinicos adversos de
importancia;

- las medidas preventivas y los
programas de promocién de la
salud;

- lautilizacion excesiva, insuficiente e
ineficiente de recursos clinicos.

o La red acopia datos sobre:
su actuacién financiera;

sus actividades de gestién de riesgos;
sus actividades de control de la calidad.

Evaluacién

La interpretacién de los datos acopiados
ofrece informacién sobre el grado de
desempeiio de la red dentro de sus elementos
y entre uno y otro, en muchas dimensiones
y con el tiempo. Las preguntas sobre
evaluacién incluyen, por ejemplo, las
siguientes:

o ;Hasta qué punto se cumple con los
objetivos concernientes al proceso y a los
resiiltados?

@ ;Qué tan estable es un proceso 0 qué tan
coherente es un resultado?

o ;En qué punto podria mejorar un proceso
estable?
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o (Se redujo o eliminé la variacién indesea-
da de un proceso o resultado?

o ;Se cumplieron las especificaciones de
disefio de nuevos procesos?

o ;Tuvieron éxito las medidas tomadas para
mejorar el desempefio?

Ademis de evaluar el desempefio con el
tiempo, se obtiene mdis informacién al
comparar datos entre profesionales,
elementos de la red y cuando hay bancos de
datos de referencia pertinentes, redes y
elementos similares de otras.

Los estindares se refieren a los elementos de
un proceso de evaluacién sistemética y
recalcan la importancia de hacer preguntas
de evaluacién acertadas y de emplear proce-
SOS y mecanismos COITeCtos para respon-
derlas.

La red tiene un proceso sistemdtico de
evaluacion de los datos recopilados.

o El proceso de evaluacién consiste en:

e emplear técnicas de control de procesos
estadisticos, segin proceda;
e comparar datos sobre:

- los procesos y resultados de la red y
los de sus elementos con el tiempo;

- los procesos de la red y sus
elementos con la informacién de
fuentes actualizadas sobre el disefio
y funcionamiento de los procesos
(como las pautas clinicas para la
préctica);

- el funcionamiento de los procesos de
la red y sus resultados y los de sus
elementos con los de otras organiza-
ciones y redes, incluso empleando
bancos de datos de referencia;

® evaluacion intensiva cuando pueda haber
ocurrido u ocurra una variacién
indeseada del funcionamiento. Esas
evaluaciones intensivas son iniciadas:

- por importantes eventos particulares
y niveles o patrones y tendencias
absolutos, que presentan una varia-
cién importante e indeseada con
respecto a los previstos, segin un
anilisis estadistico apropiado;

- cuando el desempefio de la red o el
de sus elementos presenta una varia-
cion importante e indeseada con
respecto al de otras organizaciones y
redes;

- cuando el desempefio de elementos
comparables de la red presenta una
variacion importante € indeseada con
respecto al de cada uno en parti-
cular;

- cuando el desempeiio de la red o el
de sus elementos presenta una varia-
ciébn importante e indeseada con
respecto a los estdndartes recono-
cidas;

- cuando la red o sus elementos
desean mejorar un desempefio ya
bueno.

o Cuando los resultados del proceso de
evaluacién atafien al desempefio de una
persona, su uso debe concordar con los
estindares sobre gestion de recursos
humanos.

o La red envia regularmente informacion
sobre los aspectos pertinentes del desempeiio
a cada elemento y profesional participante.

Mejoramiento

Las actividades descritas en los pdrrafos
sobre Medida y Evaluacién muestran varias
oportunidades de mejoramiento dentro de
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una red. Incluyen el mejoramiento de
procesos que ya funcionan bien, el disefio de
nuevos procesos o la reduccién o elimina-
cion de las variaciones indeseadas de los
procesos o resultados.

Los estdndares esbozados en esta seccion
abordan los siguientes elementos de un
método sistemitico de mejoramiento:

planificacién y ensayo del cambio;
estudio de su efecto;

puesta en préctica de las modificaciones
que constituyan mejoras ftiles.

La red mejora sistemdticamente su
desemperfio al perfeccionar los procesos
existentes.

o Los procesos existentes se perfeccionan
cuando la red decide aprovechar una
oportunidad de mejoramiento o cuando la
medicion de un proceso existente muestra
que puede haber ocurrido u ocurre un
cambio indeseado en el desempefio.

* en estas decisiones se tienen en cuenta:

- las oportunidades de mejoramiento
de los procesos dentro de sus més
importantes funciones;

- los factores de desempefio de los
miembros y la red enumerados en
parrafos anteriores;

- los recursos necesarios para
introducir las mejoras;

- la misién y las prioridades de la red
y sus elementos.

@ Las actividades de disefio o mejora-
miento:

® llevan a considerar particularmente los
efectos previstos del disefio o del
mejoramiento en las dimensiones del
desempefio pertinentes;

e crean expectativas de desempefio en
relacién con el disefio 0 mejoramiento
de los procesos;

* incluyen adopcién, adaptacién o
creacion de medidas del desempefio;

® se realizan con la participacién de las
personas, profesiones y unidades mdas
cercanas a la actividad de disefio o
mejoramiento.

@ Cuando se toma una medida para mejorar
un proceso.

® se evalia el efecto de 1a medida:

- si la medida inicial no surte efecto;
se planea y ensaya otra;

- se puede ensayar la medida;

- se normalizan y ponen en préctica
las medidas acertadas.

e La acci6n se destina principalmente a
mejorar los procesos.

0 Cuando las actividades de mejoramiento
llevan a determinar que una persona tiene
problemas de desempefio que no puede o no
desea corregir, se modifican sus privilegios
clinicos o el trabajo asignado como proceda,
0 se toma alguna otra medida acertada, de
conformidad con los estindares sobre ges-
tién de recursos humanos.
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En el apéndice B se enumeran los indica-
dores establecidos por la Comisién Conjunta
de Acreditacién de Organizaciones de Salud
de los Estados Unidos para uso en los
hospitales en 1995.*

Indicadores para uso en 1995

0 Enfoque: evaluacién preoperatoria,
monitorizacién trans y postoperatoria e
intervencién clinica oportuna de los
pacientes.

Numerador: pacientes con complicacio-
nes del sistema nervioso central dos dias
después de someterse a procedimientos en
los que se administré anestesia.

o Enfoque: evaluacién preoperatoria,
preparaci6n quirdrgica apropiada, monito-
rizacion trans y postoperatoria e intervencion
clinica oportuna de los pacientes.

Numerador: pacientes con manifestacio-
nes de déficit neurolégico periférico dos dias
después de someterse a procedimientos en
los que se administré anestesia.

o Enfoque: evaluacién preoperatoria,
monitorizacién trans y postoperatoria €
intervencion clinica oportuna de los
pacientes.

Numerador: pacientes con manifestacio-
nes de infarto agudo de miocardio dos dias
después de someterse a procedimientos en
los que se administr6 anestesia.

o Enfoque: evaluacién preoperatoria,
monitorizacion trans y postoperatoria ¢ inter-

* Otros ejemplos de indicadores de calidad
de servicios pueden ser encontrados en la
segunda parte de este Manual.

vencion clinica oportuna de los pacientes.
Numerador: pacientes con paro cardiaco

dos dias después de someterse a procedi-

mientos en los que se administr anestesia.

o Enfoque: evaluacién preoperatoria,
monitorizacién trans y postoperatoria €
intervencién clinica oportuna de los
pacientes.

Numerador: mortalidad intrahospitalaria
de los pacientes dos dias después de
someterse a procedimientos en los que se
administré anestesia.

o Enfoque: evaluacion prenatal, educacion
y seleccion del tratamiento de las pacientes.
Numerador: pacientes sometidas a cesé-
rea.
Denominador: todos los partos.

o Enfoque: evaluacién prenatal, educacion
y seleccién del tratamiento de las pacientes.
Numerador: pacientes con parto vaginal
después de una cesarea.
Denominador: pacientes obstétricas con
antecedentes de cesarea.

o Enfoque: evaluacién prenatal, monitori-
zacion durante el parto e intervencion clinica
de las pacientes.
Numerador: nifios nacidos vivos con un
peso inferior a 2.500 gramos.
Denominador: todos los nifios nacidos
Vivos.

o Enfoque: evaluacién prenatal, monitori-
zacion durante el parto, evaluacion neonatal
e intervencién clinica de las pacientes.
Numerador: nifios nacidos vivos con un
peso de 2.500 gramos o mds, que tienen por
lo menos una de las caracteristicas siguien-
tes: un indice de Apgar inferior a 4 al cabo
de cinco minutos, necesario para ingresar a



88 Gerencia de la calidad

la unidad de cuidados intensivos neonatales
al dia siguiente al parto por mis de 24
horas, una crisis convulsiva evidente o un
traumatismo obstétrico grave.
Denominador: todos los nifios nacidos
vivos con un peso superior a 2.500 gramos.

o Enfoque: evaluacién prenatal, monitori-
zacion durante el parto, evaluacién neonatal
e intervencion clinica de las pacientes.

Numerador: nifios nacidos vivos con un
peso superior a 1.000 gramos e inferior a
2.500, con un indice de Apgar inferior a 4
al cabo de cinco minutos.

Denominador: todos los nifios nacidos
vivos con un peso superior a 1.000 gramos
e inferior a 2.500.

o Enfoque: hospitalizacion postoperatoria
prolongada como medio de evaluar varios
aspectos de la atencién de los pacientes
sometidos a derivacién coronaria.

Descripcién del indicador: pacientes
sometidos a derivacién coronaria aislada:
nimero de dfas transcurridos desde la
cirugia hasta el egreso.

o Enfoque: precision del diagnéstico y
utilizacion de recursos.

Numerador: pacientes hospitalizados por
infarto agudo de miocardio o para descartar
la posibilidad de este o con angina inestable
con diagndstico de infarto agudo de miocar-
dio en el momento del egreso.

Denominador: todos los pacientes hospi-
talizados por infarto agudo de miocardio o
para descartar la posibilidad de este o con
angina inestable.

o Enfoque: precision del diagnéstico.
Numerador: pacientes con diagndstico
principal de insuficiencia cardiaca de causa
documentada en el momento del egreso.
Denominador: todos pacientes con diag-
"néstico principal de insuficiencia cardiaca en
el momento del egreso.

o Enfoque: hospitalizacién postoperatoria
prolongada con objeto de evaluar varios
aspectos de la atencién de los pacientes
sometidos a angioplastia coronaria
transluminal percutinea.

Descripcion del indicador: pacientes
sometidos a angioplastia coronaria trans-
luminal percutdnea: niimero de dias transcu-
rridos desde el procedimiento hasta el
egreso.

o Enfoque: mortalidad intrahospitalaria
como medio de evaluar varios aspectos de la
atencion de los pacientes sometidos a deriva-
cién coronaria o angioplastia coronaria
transluminal percutinea o con infarto de
miocardio.

Numerador: mortalidad intrahospitalaria
de pacientes cardiovasculares sometidos a
derivacion coronaria aislada o angioplastia
coronaria transluminal percutinea o con
diagnostico principal de infarto agudo de
miocardio.

Denominador: pacientes sometidos a
derivacion coronaria aislada o angioplastia
coronaria transluminal percutinea o con
diagndstico principal de infarto agudo de
miocardio.

o Enfoque: disponibilidad de datos para
fines de diagnéstico y estadificacion.

Numerador: pacientes sometidos a
reseccién de cancer primario de mama feme-
nina, de pulmén o colorrectal, cuyo informe
de anatomia patoldgica quirdrgica (informe
de patologia) ya esti en los registros
médicos.

Denominador: pacientes sometidos a
reseccion de cancer primarioc de mama
femenina, de pulmén o colorrectal.

o Enfoque: estadificacion a cargo de ios
médicos que tratan a los pacientes.

Numerador: pacientes sometidos a
tratamiento de cincer primario de mama
femenina, de pulmén o colorrectal en
quienes un médico tratante designa el estadio
del tumor.
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Denominador: pacientes sometidos a
reseccion de cdncer primario de mama
femenina, de pulmén o colorrectal.

o Enfoque: anilisis de importancia critica
para el diagndstico, prondstico y tratamiento
clinico.

Numerador: pacientes con el estado I u
otro mayor de cincer primario de mama
sometidas a biopsia o reseccién inicial, cuyo
informe de andlisis de diagnéstico de
receptores de estrégeno ya estd en los
registros médicos.

Denominador: pacientes con el estado I u
otro mayor de cincer primario de mama
sometidas a-biopsia o reseccién inicial.

o Enfoque: eficacia del diagnéstico y
de la estadificacién preoperatorios.
Numerador: pacientes con cancer
primario de pulmén distinto del de células
pequefias, sometidos a toracotomia con
reseccién quirtdrgica completa del tumor.
Denominador: pacientes con cancer
primario de pulmén distinto del de células
pequefias, sometidos a toracotomia.

o Enfoque: amplitud de las pruebas de
diagnostico.

Numerador: pacientes con reseccion de
céncer primario colorrectal cuya evaluacion
preoperatoria por un médico tratante incluye
examen de todo el colon.

Denominador: pacientes con reseccion de
céncer primario colorrectal.

o Enfoque: vigilancia permanente de los
pacientes con traumatismos.

a) Numerador: pacientes con traumatis-
mos a quienes se les toma la tension arterial,
el pulso y la respiracion a la llegada y cada
hora durante tres horas o hasta la salida del
Departamento de Emergencias, lo que
ocurra primero.

Denominador: todos los pacientes con
traumatismos.

b) Numerador: pacientes con ciertos
traumatismos intracraneanos, cuyo indice se
determina en la escala de coma de Glasgow
a la llegada y cada hora durante tres horas o
hasta la salida del Departamento de Emer-
gencias, lo que ocurra primero.

Denominador: pacientes con determina-
dos traumatismos intracraneanos.

o Enfoque: tratamiento respiratorio de los
pacientes comatosos con traumatismos.

Numerador: pacientes comatosos con
traumatismos (definidos con un indice de 8
o menos en la escala de coma de Glasgow)
egresados del Departamento de Emergencias
antes de establecer una via respiratoria
mecdnica.

Denominador: pacientes comatosos con
traumatismos (definidos con un indice de 8
o menos en la escala de coma de Glasgow).

o Enfoque: oportunidad de los andlisis de
diagndstico.

Descripcién del indicador: pacientes con
traumatismos examinados con tomogra-fia
computadorizada (TC) del craneo: tiempo
transcurrido desde la llegada al Departa-
mento de Emergencias hasta la TC inicial.

o Enfoque: oportunidad de la intervencion
quirurgica por ciertos traumatismos cranea-
nos, ortopédicos o abdominales.
Descripcion del indicador: pacientes con
traumatismos sometidos a ciertos proce-
dimientos quirtrgicos neuroldgicos, ortopé-
dicos o abdominales: tiempo transcurrido
desde la llegada al Departamento de Emer-
gencias hasta la préctica del procedimiento.

o Enfoque: adopci6n de decisiones clinicas
sobre defunciones potencialmente evitables.
a) Numerador: mortalidad intrahospita-
laria de pacientes con traumatismos, con
diagndstico de neumotérax o hemotorax no
sometidos a toracostomia ni toracotomia.
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Denominador: pacientes con traumatis-
mos que murieron en el hospital, con
diagnéstico de neumotérax o hemotérax.

b) Numerador: mortalidad intrahospita-
laria de pacientes con traumatismos, con
tension arterial sist6lica inferior a 70 mmHg
al cabo de dos horas de su llegada al
Departamento de Emergencias, no sometidos
a laparotomia ni toracotomia.

Denominador: pacientes con traumatis-
mos que murieron en el hospital, con tensién
arterial sist6lica inferior a 70 mmHg después
de dos horas de su llegada al Departamento
de Emergencias.

o Conjunto de indicadores del sistema
imunolégico: Estos indicadores se han
ensayado y pueden incluirse en el grupo de
uso corriente en el futuro.

* Enfoque: varias formas de tratamiento y
seguimiento;

Numerador: pacientes con el segundo
estado de céncer primario de mama
femenina con afeccién de los ganglios
linfaticos, que han recibido tratamiento
coadyuvante sistémico.

Denominador: pacientes con el segun-do
estado de cancer primario de mama
femenina con afeccion de los ganglios
linfaticos.

* Enfoque: eventos clinicos especificos
como medio de evaluar varios aspectos de la
atencion quirdrgica del cancer de pulmén.

Numerador: pacientes sometidos a
reseccion de céncer primario de pulmén con
complicaciones postoperatorias de fistula
broncopleural, reoperacién por hemorragia
postoperatoria, ventilacién mecanica
postoperatoria por mis de cinco dias o
defuncién intrahospitalaria.

Denominador: pacientes sometidos a
reseccion de cancer primario de pulmén.
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Los siguientes indicadores se someten
actualmente a pruebas previas a su utiliza-
cién, llamadas pruebas beta, como parte del
proceso de establecimiento y ensayo de los
indicadores determinados por la Comision
Conjunta de Acreditacién de Organizaciones
de Salud de los Estados Unidos. Se reco-
miendan para uso en los hospitales.

Indicadores de uso de
medicamentos*

o Punto central del indicador: graduacion
individual de la dosis.

Indicador (numerador): pacientes inter-
nados mayores de 65 afios en quienes se ha
estimado el aclaramiento de creatinina.

o Punto central del indicador: graduacion
individual de la dosis.

Indicador (numerador): pacientes inter-
nados tratados con aminoglucésidos por via
parenteral, cuya concentracién sérica de
estos se ha medido.

o Punto central del indicador: revision de
la orden.

Indicador (numerador): nuevas Ordenes
de medicacién que exigen que el farmacéu-
tico consulte al médico o a la enfermera,
subclasificadas segin los cambios corres-
pondientes.

o Punto central del indicador: hora de
administracion de los medicamentos.

* Para mayores informaciones sobre control de
calidad de medicamentos, véase el Manual No.5
de esta Serie.

Indicador (numerador): pacientes que
reciben antibiGticos profilacticos intra-
venosos dos horas antes de la primera
incision quirdrgica.

o Punto central del indicador: exactitud
de la dispensacion y de la administracion de
medicamentos.

Indicador (numerador): nimero de
errores de medicacién graves notificados.

o Punto central del indicador: informacion
al paciente sobre el medicamento.

Indicador (numerador): pacientes inter-
nados con diagndstico principal o secundario
de diabetes mellitus insulino dependiente,
que demuestran poder vigilar su glucosa
sanguinea y administrarse insulina antes del
egreso o que se envian a otros servicios de
seguimiento donde se trata la diabetes
después del egreso.

o Punto central del indicador: vigilancia
de la reacci6n de los pacientes.

Indicador (numerador): pacientes inter-
nados tratados con digoxina, teofilina,
fenitoina o litio, cuyas concentraciones
medicamentosas correspondientes no se han
medido o cuya mixima concentracion
medida pasa de un limite determinado.

o Punto central del indicador: vigilancia
de la reaccio6n de los pacientes.

Indicador (numerador): pacientes inter-
nados que reciben warfarina o heparina
terapéutica intravenosa, tratados también con
vitamina K, sulfato de protamina o plasma
fresco congelado.

o Punto central del indicador: notificacion

de reacciones medicamentosas adversas.
Indicador (numerador): reacciones

medicamentosas adversas declaradas por el
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sistema de notificacién correspondiente del
hospital, analizadas segin el método de
notificacién (extracto espontineo o retros-
pectivo de los registros médicos), clase de
reaccién (relacionada con la dosis o no) y
momento de aparicion (antes del ingreso o
durante la hospitalizacién).

o Punto central del indicador: examen de
todo el régimen medicamentoso.

Indicador (numerador): pacientes inter-
nados que reciben mis de una clase de
benzodiacepina oral simultineamente.

o Punto central del indicador: examen de
todo el régimen medicamentoso.

Indicador (numerador): pacientes inter-
nados que reciben siete 0 mis medicamentos
recetados en el momento del egreso.

o Punto central del indicador: funciona-
miento general del sistema de uso de
medicamentos.

Indicador (numerador): pacientes meno-
res de 25 afios con diagnéstico principal de
neumopatia  broncoconstrictiva en el
momento del egreso, reinternados o que
acuden al Departamento de Emergencias 15
dias después de déirseles de alta por
exacerbacion del padecimiento principal.

Indicadores del control de la
infeccion*

o Punto central del indicador: infeccién
de la herida quirirgica.

Indicador (numerador): algunos procedi-
mientos quirdrgicos para pacientes inter-
nados y ambulatorios cuyo caso se complica
por una infeccién de la herida durante la
hospitalizacién o después del egreso.

*  Para mayores informaciones sobre Preven-
cién y Control de Infeciones Hospitalarias véase
el Manual No. 13 de esta misma Serie.

© Punto central del indicador: neumonia
postoperatoria.

Indicador (numerador): algunos procedi-
mientos quirdrgicos para pacientes inter-
nados cuyo caso se complica por el comien-
zo de neumonia durante la hospitalizacion,
pero no después de 10 dias de la operaci6n.

o Punto central del indicador: uso de una
sonda urinaria.

Indicador (numerador): algunos procedi-
mientos quirirgicos en pacientes internados
a quienes se les coloca una sonda durante el
periodo perioperatorio.

o Punto central del indicador: neumonia
causada por el respirador artificial.

Indicador (numerador): pacientes que
contraen neumonia por causa de la ventila-
cion asistida.

o Punto central del indicador: endometri-
tis puerperal.

Indicador (numerador): pacientes inter-
nadas que sufren endometritis después de
una cesdrea, seguidas hasta el momento del
€greso.

@ Punto central del indicador: vigilancia
simultdnea de septicemia primaria.

Indicador (numerador): pacientes inter-
nados a quienes se les coloca un catéter
central o umbilical que presentan septicemia
primaria.

‘0 Punto central del indicador: septicemia

primaria, segin extracto de los registros
médicos.

Indicador (numerador): pacientes inter-
nados a quienes se les coloca un catéter
central o umbilical, que presentan septicemia
primaria, analizados segin el método de
identificacion.

o Punto central del indicador: programa
de salud de los empleados.
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Indicador (numerador): el personal de
los hospitales vacunado contra el sarampién
(0 1a rubéola) o con inmunidad comprobada.

Indicadores del tratamiento de
infusion en casa

O Punto central del indicador: hospitali-
zacién imprevista del paciente por tipo de
tratamiento.

Indicador (numerador): pacientes/
clientes que reciben tratamiento de infusion
en casa, hospitalizados en forma imprevista
en un servicio de atencién breve, durante el
periodo de notificacion designado, subclasi-
ficados segin el motivo del ingreso.

o Punto central del indicador: desconti-
nuacién del tratamiento de infusién segin el
tipo.

Indicador (numerador): ciclos del trata-
miento de infusi6n descontinuados antes de
lo ordenado, durante el periodo de notifica-
cién designado, subclasificados segin el
motivo de la descontinuacion.

o Punto central del indicador: interrup-
cién del tratamiento de infusién segun el
tipo.

Indicador (numerador): nimero total de
interrupciones del tratamiento de infusion,
durante el periodo de notificacién designado,

subclasificado segin el motivo de la
interrupcion.

o Punto central del indicador: prevencion
y vigilancia de la infeccién por tipo de
tratamiento.

Indicador (numerador): nimero total de
infecciones presuntas o confirmadas, causa-
das por sondas, en clientes a quienes se les
retira el catéter central o se les recetan
antibi6ticos (por via oral o parenteral),
durante el periodo de notificacién designado,
subclasificado segin el tipo de catéter
central, el didmetro interno de la luz de la
sonda y el tipo de infeccidn.

o Punto central del indicador: notificacion
de reacciones medicamentosas adversas.
Indicador (numerador): nimero total de
reacciones medicamentosas adversas presun-
tas o confirmadas de los clientes que
recibieron tratamiento de infusién, durante
el periodo de notificacién designado, subcla-
sificados segin el tipo y gravedad de la
reaccién y la clase de medicamento.

o Punto central del indicador: vigilancia
e intervencién apropiada de los clientes.

Indicador (numerador): clientes que
reciben nutricién total por via parenteral o
tratamiento entérico, con una meta ponderal
determinada y que alcanzan o mantienen el
peso deseado durante el periodo de notifi-
cacién designado.
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Estos indicadores se han sometido a ensayo
por la Comisién Conjunta de Acreditacién
de Organizaciones de Salud de los Estados
Unidos y se recomiendan para uso en los
hospitales.

Otros indicadores
cardiovasculares

o Punto central del indicador: complica-
cién especifica de la derivacién coronaria
como medio de evaluar el tratamiento de los
pacientes intervenidos.

Indicador (numerador): pacientes some-
tidos a derivacién coronaria aislada que
vuelven al quiréfano para tratamiento de
hemorragia tordcica postoperatoria, subcla-
sificados segin se les haya administrado o
no terapia trombolitica 48 horas antes de la
intervencion.

o Punto central del indicador: complica-
cién particular de la derivacién coronaria
como medio de evaluar varios aspectos de la
atencion de ese procedimiento.

Indicador (numerador): accidente
cerebrovascular trans o postoperatorio de
pacientes sometidos a derivacién coronaria
aislada.

o Punto central del indicador: eficacia de
la angioplastia coronaria transluminal
percutanea.

Indicador (numerador): pacientes some-
tidos de nuevo a angioplastia coronaria
transluminal percutinea de la misma lesion
en las 72 horas siguientes a la intervenci6n
mas reciente, subclasificados segin el
cardcter urgente o no de la intervencion
inicial.

o Punto central del indicador: complica-
cién particular de la angioplastia coronaria
transluminal percutinea como medio de
evaluar varios aspectos de la atenci6n de ese
procedimiento.

Indicador (numerador): pacientes con
complicaciones ulteriores a la angioplastia
coronaria transluminal percutinea en el sitio
de insercién de la arteria femoral o0 humeral,
subclasificados por la terapia trombolitica
recibida en las 48 horas previas a la inter-
vencién.

o Punto central del indicador: tratamiento
trombolitico de pacientes con infarto agudo
de miocardio.

Indicador (numerador): complicaciones
hemorragicas de los pacientes que reciben
terapia trombolitica para el infarto agudo de
miocardio, subclasificadas segin las ocurri-
das antes del egreso de la institucién que
inicia el tratamiento y después del traslado
de los pacientes previamente tratados.

o Punto central del indicador: eficacia de
la angioplastia coronaria transluminal
percutinea.

Indicador (numerador): pacientes some-
tidos a angioplastia coronaria transluminal
percutdnea intentada o terminada durante la
cual no se dilata la lesién que se pretendia
tratar.

Ejemplos de indicadores
oncoldgicos

0 Punto central del indicador: disponibi-
lidad de los datos necesarios para el
diagnéstico.
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Indicador (numerador): existencia de un
informe escrito de anatomia patolgica en
los registros médicos de la institucion
tratante que documenta el diagnostico
anatomopatolégico de los pacientes que
reciben tratamiento inicial de céncer
primario de pulmén, colorrectal o de mama
femenina.

o Punto central del indicador: atencién
sintomdtica o paliativa.

Indicador (numerador): evaluacién
inicial sistematica del dolor de todos los
pacientes hospitalizados por céncer metas-
tisico de pulmén, colorrectal o de mama
femenina, con dolor.

o Punto central del indicador: estadifica-
cion clinica.

Indicador (numerador): estadificacion
clinica de la Comisién Conjunta Estadou-
nidense de Cancer en los registros médicos
antes del primer ciclo de tratamiento de las
pacientes con cincer primario de mama.

o  Punto central del indicador: varias
formas de tratamiento y seguimiento.

Indicador (numerador): tratamiento de
las pacientes con cancer primario de mama
invasor de los estados clinicos I o II
establecidos por la Comisién Conjunta
citada, con biopsia por excision, mastec-
tomja parcial o cuadrantectomia sin
radioterapia.

o  Punto central del indicador: apoyo
psicosocial para el seguimiento de las
pacientes.

Indicador (numerador): envio a grupos
de apoyo o rehabilitacion o provision de
apoyo psicosocial a las pacientes de cancer
primario de mama.

o Punto central del indicador: educacién
de los pacientes.

Indicador (numerador): pacientes some-
tidos a reseccién de cancer colorrectal
primario con enterostomia en el momento

del egreso, que demuestran entender el cui-
dado de la enterostomia y las instrucciones
sobre el tratamiento.

Ejemplos de indicadores de
traumatismos

o Punto central del indicador: comunica-
cién entre el Servicio Médico de Emergen-
cias y el Departamento de Emergencias.

Indicador (numerador): la copia del
informe (o los informes) del recorrido de la
ambulancia no se ha adjuntado al registro
médico que lleva el Departamento de Emer-
gencias de los pacientes con traumatismos,
transportados por personal del Servicio
Médico de Emergencias antes de la hospita-
lizaci6n.

o Punto central del indicador: evaluacién
de los pacientes con traumatismos en el
Departamento de Emergencias.

Indicador (numerador): pacientes con
traumatismos internados por medio del
Departamento de Emergencias, con diagn6s-
tico de lesiones de la region cervical de la
columna vertebral en el momento del
egreso, no indicado en el diagndstico de
ingreso.

o Punto central del indicador: adopcion
de decisiones en el Departamento de
Emergencias.

Indicador (numerador): muerte de los
pacientes con traumatismos a quienes se
diagnostico fractura cerrada de la pelvis en
los documentos de egreso, que reciben
transfusiones de mais de seis unidades de
sangre.

o Punto central del indicador: adopcion
de decisiones clinicas sobre la intervencion
quirdrgica.

Indicador (numerador): pacientes con
traumatismos sometidos a cirugia abdominal,
toracica, vascular o craneana inicial (exclui-
da la cirugia ortopédica, plastica y de mano)
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mis de 24 horas después de llegar al
Departamento de Emergencias.

0  Punto central del indicador: uso de
hemoderivados.

Indicador (numerador): transfusién de
plaquetas o plasma fresco congelado en las
24 horas siguientes a la llegada al
Departamento de Emergencias a los
pacientes adultos con traumatismos, que
reciben menos de ocho unidades de paquete
globular o de sangre entera.

o Punto central del indicador: eficacia de
la intervencién quirtrgica.

Indicador (numerador): regreso de los
pacientes con traumatismos al quiréfano 48
horas después de terminar la intervencién
inicial.

O Punto central del indicador: adopci6n
de decisiones clinicas sobre las fracturas de
la diafisis femoral.

Indicador (numerador): pacientes con
traumatismos con fracturas de la diifisis
femoral no relacionadas con otras lesiones,
que no reciben fisioterapia ni tratamiento de
rehabilitaci6n.

o Punto central del indicador: eficiencia
del Servicio Médico de Emergencias.

Indicador (numerador): pacientes con
traumatismos que pasan mis de 20 minutos
en el Servicio Médico de Emergencias antes
de Ia hospitalizacion.

o Punto central del indicador: sistemas
necesarios para la préctica de autopsia a las
victimas de traumatismos.

Indicador (numerador): pacientes con
traumatismos que murieron en las 48 horas
siguientes a su llegada al Departamento de
Emergencias, a quienes se practicé una
autopsia.
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Extractos del programa nacional
de educacion para el asma.
Informe de un grupo de expertos

El asma se caracteriza por obstruccion
reversible del flujo de aire y a menudo
puede diagnosticarse con toda seguridad.
Sin embargo, cuando hay datos contradicto-
rios en el examen clinico, se debe considerar
la posibilidad de que existan otras enferme-
dades que también pueden causar obstruc-
ci6n del flujo de aire. A veces puede ser
imposible hacer una distincién entre varias
posibilidades o haber, en realidad, enferme-
dades coexistentes. Esencialmente, esta
salvedad se aplica a cualquier diagnostico.

El método general de tratamiento del asma
consiste en determinar primero si el paciente
tiene sintomas de tos, sibilancia, dificultad
respiratoria o intolerancia del ejercicio.
(Parecen sobrevenir en episodios? De ser
asi, se debe considerar realmente la posibi-
lidad de diagnéstico de asma y hacer lo
posible por demostrar, con pruebas de la
funcién pulmonar, la reversibilidad de la
obstruccién del flujo de aire después del
tratamiento.

Si hay obstruccion, pero no desaparece de
inmediato con un broncodilatador inhalado,
tal vez sea necesario administrarle al
paciente un tratamiento intensivo con
broncodilatadores y antiinflamatorios hasta
por seis semanas antes de decidir si es
verdaderamente irreversible. Silos sintomas
manifiestos indican asma pero no hay
pruebas de obstruccion del flujo de aire, se
debe realizar una broncoprovocacién. Si
esta arroja resultados positivos, hay que con-

siderar realmente una vez mis la posibilidad
de diagnéstico de asma.

En el momento de hacerlo, es preciso
analizar también la posibilidad de que
existan otras enfermedades con obstruccion
reversible del flujo de aire, como cardio-
patias, presencia de cuerpos extrafios en las
vias respiratorias y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica con un elemento rever-
sible. Si existen esas enfermedades, y son
muchas las que podrian considerarse, hay
que tratar de determinar si son predominan-
tes o si coexisten con el asma. Cuando hay
mis de una enfermedad que pueda obstruir
el fluyjo de aire, es dificil emitir un
diagnéstico definitivo.

Los factores modificadores que aumentan la
probabilidad de asma incluyen cosas como
antecedentes personales o familiares de
asma, fiebre del heno y otras alergias. Sin
embargo, cabe recordar en este momento
que el asma comienza en dos edades. La
que se inicia en la nifiez tiene casi siempre
marcados antecedentes de alergia y puede
ser atopica.

Por 1ltimo, hay algo mis que se debe tener
en cuenta. Algunos pacientes con asma
grave, prolongada y mal tratada pueden
sufrir obstruccién irreversible del flujo de
aire. Es posible que su caso merezca
diagnosticarse aiin como asma si todos los
demis factores llevan a ello y si no se
encuentra otra causa plausible de obstruccion
del flujo de aire.
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Interrogatorio clinico

La informacién que se debe incluir en el
interrogatorio clinico es la siguiente:

L.

A.

B.

II.

A.

B.

C.

D.

Sintomas

Tos, sibilancia, dificultad respiratoria,
opresion en el pecho y produccién de
esputo (generalmente moderada).
Afecciones que suelen provocar asma,
como rinitis, sinusitis, poliposis nasal o
dermatitis at6pica.

Aspectos temporales de los sintomas

Sintomas permanentes, estacionales o

permanentes con exacerbacién
estacional.
Sintomas continuos, episédicos o

continuos con exacerbacién aguda.
Comienzo, duraci6n y frecuencia de los
sintomas (dias por semana o mes).
Variacién diurna particularmente en
relacion con los sintomas nocturnos.

III. Factores desencadenantes o

A.
B.

agravantes

Infecciones respiratorias viricas.
Exposicion a alergenos en el medio
ambiente (polen, moho, d4caros del
polvo doméstico, cucarachas, caspa o
secreciones de los animales, como saliva
u orina).

Exposicién a productos quimicos o
alergenos en el medio de trabajo.
Cambio de ambiente (por ejemplo,
mudanza a una nueva casa, vacaciones
o modificaciones del lugar o del sistema
de trabajo o los materiales usados).
Exposicion a sustancias irritantes, sobre
todo, humo de tabaco y olores fuertes,

IV.

>

oW

A.

contaminantes atmosféricos, sustancias
quimicas industriales, vapores, gases y
aerosoles.

Expresiones emocionales: temor, ira,
frustracién, llanto, risa fuerte.
Medicamentos (4cido acetilsalicilico,
agentes bloqueadores de los receptores
betadrenérgicos, antiinflamatorios no
esteroides, otros).

Aditivos alimentarios (sulfitos) y agentes
conservadores.

Cambios meteorol6gicos, exposicién al
frio.

Ejercicio.

Factores endocrinos (por ejemplo,
menstruacién, embarazo, enfermedades
de la tiroides).

Evolucién del padecimiento

Edad en el momento del inicio del
diagnéstico.

Evolucién del padecimiento (mejoria o
empeoramiento).

Evaluacién, tratamiento y respuesta
anteriores.

Tratamiento y respuesta actuales,
incluso planes de tratamiento de
episodios agudos.

Perfil de exacerbacién tipica

Signos y sintomas prodrémicos (por
ejemplo, picazén de la piel de la nuca,
sintomas de alergia nasal).

Evolucién temporal.

Tratamiento habitual.

Resultado habitual.

Situacion de la vivienda

Antigliedad, ubicaci6n y sistema de
enfriamiento y calefaccién de la casa
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gOw

VIIL

A.

B.

(central con calefaccion local con aceite,
electricidad, gas o petr6leo), chimenea.
Alfombra sobre plancha de concreto.
Humidificador de ambiente.

. Descripcién del cuarto del paciente, con

especial atencion a la almohada, la
cama, el material de recubrimiento del
piso y los articulos donde se acumula el
polvo.

Animales en la casa.

Exposicién directa o indirecta al humo
del cigarrillo en la casa.

Efecto de la enfermedad
Efecto en el paciente.

1. Nuamero de visitas al Departamento
de Emergencias o de consultas
médicas y hospitalizaciones de
urgencia.

2. Antecedentes de exacerbacién aguda
potencialmente mortal, intubacién o
tratamiento oral con esteroides.

3. Namero de dias de estudio o trabajo
perdidos.

4. Limitacién de la actividad, sobre

todo de los deportes.

Habito de despertarse por la noche.

Efecto en el crecimiento, el desa-

rrollo, la conducta, el rendimiento

en la escuela o en el trabajo y el
estilo de vida.

o v

Efecto en la familia

1. Trastorno de la dindmica o las acti-
vidades ordinarias de la familia o
restriccion de estas.

2. Efecto en los hermanos y el
conyuge.

3. Repercusiones econdmicas.

VIIIL.

IX.

Evaluacion de la idea de la
enfermedad que tienen la familia y
el paciente

Conocimientos de asma del paciente, 1os
padres y el conyuge y su concepto de la
naturaleza crénica del asma y la eficacia
del tratamiento.

Capacidad del paciente, sus padres 0 su
cényuge para sobrellevar la enfermedad.
Grado de apoyo de la familia y capaci-
dad del paciente, sus padres y su
cOnyuge para reconocer la gravedad de
una exacerbacion.

Recursos econémicos.

Antecedentes familiares

Alergia de los familiares cercanos
mediada por IgE.

- Asma de los familiares cercanos.

Antecedentes personales patoldgicos

Antecedentes personales patolégicos
generales y de otras afecciones alérgicas
(por ejemplo, rinitis crénica, dermatitis
atopica, sinusitis, pélipos nasales,
trastornos del aparato digestivo, reac-
ciones adversas a alimentos y medica-
mentos); en los nifios, antecedentes de
traumatismos de las vias respiratorias a
temprana edad (por ejemplo, displasia
broncopulmonar, antecedentes de infil-
trados pulmonares, casos comprobados
de neumonia, bronquiolitis virica, crup
recurrente, sintomas de reflujo
gastroesofigico, exposicién pasiva al
humo del cigarrillo); en adultos,
antecedentes de tabaquismo.

Anilisis detallado de los sintomas.
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for'éii ‘do k€ /2Opstruccién d“ﬁ°§$}§"§§p'i?a§if§, 2 Obstruccion
broncoprovo- de | flujo méximo en casa de | flujo
cacion de aire? por 2 a 4 semanas de aire? ¢
V4
\
S Use
P broncodilatador

Algoritmo para el diagndstico del asma

Sintomas (particularmente si sobre-
vienen en episodios): tos, sibilancia,
dificultad respiratoria, intolerancia
del ejercicio
Y

Realice exdmenes
de la funcién
pulmonar

Y

Caso de asma bastante

Resuitados
positivos?

probable. Estudie los antece-
dentes médicos y familiares y
haga otras pruebas. Considere

la posibilidad de que existan

¢ Se corrige
la obstruccion? /

otras enfermedades.

3

Tratamiento intensivo por2 a 6
semanas con broncodilatadores y
agentes antiinflamatorios y monito-

rizacién de la tasa de flujo
espiratorio maximo.

s
I

¢indicios
de asma?

¢Se corrige
la obstruccién?

Se corrige la obstru-
ccién solo parcialmente
o un minimo. Considere
la posibilidad de que
existan otras
enfermedades.

¢Es ef asma
el diagndstico

enfermedad

Asma grave, crénica de
larga duracién.

Asma
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Caracteristicas cinicas

Sibilancia, tos y dinea intermitentes
breves (< 1 hora) hasta dos veces
ala semana

Paciente asintomatico entre una
excerbacién y otra

Sibilancia, tos y dinea braves
(< 1/2 hora) con actividad

Tos y sibilancia nocturnas poco
frecuentes (< 2 veces al mes)

Tratamiento del Asma en adultos

Evaluacion de la funcién pulmonar
(volumen espiratorio forzado,; o
Tasa de flujo espiratorio maximo)

Asintomatico
80% del valor basal t

Asma leve cronica

Tratamiento *

>

Tratamiento previo con 1 a2
inhalaciones de un agonista de los
receptores adrenérgicos betap
cromolina, segun sea necesario,
antes del ejercicio o de la exposicién
a lergenos o a otros estimulos

> Sintomatico

Varia 20% o mas

Inhalaciones de un agonista de los
receptores adrendrgicos betag(2
inhalaciones repitadas cada 3 a 4
horas, segun sea necesario,
mientras dure el episodio)

Resultados

+ La tasa de flujo espiratorio méximo como porcentaje del valor basal indica el esténdarte para la persona, establecida por el clinico. Esta puede ser un porcentaje prognosticado a patir de normas

estandarizadas o el mejor porcentaje de cada paciente.

*Todo tratamiento debe comprender ensefianzas a los pacientes sobre prevencion (incluso control del medio ambiente, cuando proceda) y control de los sintomas.
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Exacerbaciones agudas del Asma en adultos
Tratamiento domiciliario

Evalie la gravedad

Mida la tasa de flujo espiratorio maximo y determine sl hay
tos,dificultad respiratoria, uso de miiscutos accesorios,
sibilancia y opresién en el pecho

¥

¥

) Respuesta deficiente )
Res; ta | mpleta
Buena respuesta : . éaz::e r:erc::: deps?bilancia dificultad respiratoria * Sibitancia o dificultsd respiratoria grave; habla
. I ibilancia, tos, dificul '
ﬁi:ﬁa?::adz :.;;?&2?; :;::huolad u opreslén en el pecho . 2;012;87::2 13,23;:’:: l:::(i)ir;acelerada
* Los sintomas ocurren con la actividad, * Los sfntomas ocurren en reposo y pueden El paciente no puede caminar 30 metros sin
pero no durante el reposo <« dificultar la actividad diaria. El paciente no puede det[:a nerse a descansar
subir un tramo de escalera sin detenerse e N .
* Tasa de flujo espiratorio maximo > 70 a 90% a descansar * Tasa de flujo espiratorio maximo < 50%
del valor basalt
* Tasa de fiujo espiratorio méximo 50 a 70% del valor de basalt
del valor de referenciat

Buena respuesta . .

Tasa de flujo espiratorio maximo > 70 a 90% Siga con la evaluacién

del valor basal, constante por 4 horas +

¢ Respuesta incompleta

Tasa de flujo espiratorio maximo 50 a 70%

Siga con la evaluacién del valor basalt o
empeoramiento de los sintomas y baja constante
de dicha tasa

e
s0br

‘Pidaleinstrucclones al médica
el tratamiento u,lteﬁo;. B

5.

o

t La tasa de flujo espiratorio maximo como porcentaje del valor basal indica e! estandarte para la persona, establecida por el clinico. Esta puede ser un porcentaje prognosticado a patir de normas
estandarizadas o el mejor porcentaje de cada paciente.
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En esta segunda parte son tratados temas
especificos desarrollados para América
Latina y el Caribe, tales como la propuesta
de implementaci6n de programas nacionales
de acreditacion de hospitales como estrate-
gia para la mejoria de la calidad en los
establecimientos de salud equipados con
camas. Pese a los avances de esta region en
materia de salud, sus 15.000 hospitales
presentan significativos grados de deterioro,
ya sea en sus aspectos fisicos o en su
funcionalidad.* Es entonces de extrema
necesidad, sin dejar de considerar todas las
técnicas mencionadas en la primera parte de
este Manual, fijarnos estindares minimos,
apoyados por indicadores de bajo costo, para
que todos los hospitales de América Latina
y el Caribe puedan ser acreditados en un
futuro no muy lejano, o sea transmitan plena
confianza en la atencién a la salud que
ofrecen a sus clientes internos y externos.

En los Estados Unidos, como vimos en la
primera parte, se persiguen estos mismos
objetivos hace mis de cincuenta afos y
actualmente son muy raros los ejemplos de
hospitales en ese pais que no alcancen
estindares mdiximos de estructura y de
procesos 0 que no hayan sido superados.
Ahora buscan la implementacién de estdn-
dares de resultados, ya mencionados
anteriormente, como el de la "agenda para el
cambio"de 1a Comisién Conjunta de Acredi-
tacion de Organizaciones de Salud. Debemos
en nuestros pafses observar los avances
alcanzados en materia de calidad de la
atencién en este pais, pero también sus

* Datos del Directorio de Hospitales
Latinoamericanos y del Caribe, editado por uno
de los autores (HMN).

fracasos, ya que las extraordinarias
inversiones en salud no crearon todavia
condiciones para ofrecer la misma calidad a
la totalidad de su poblacion.

Tenemos que avanzar cuidadosamente para
alcanzar las metas que deseamos. En la
primera parte, se puede constatar la impor-
tancia de la revision de los procesos, ya sea
por los enfoques de "calidad total", "moni-
toreo permanente de la calidad”, "reinge-
nieria" u otros. Para definir o redefinir
procesos, tenemos primeramente que descri-
bir lo que estamos haciendo y sobre este
tema en el proximo capitulo sugerimos
algunas ideas. (La programacion de proce-
sos: Pasos iniciales para el monitoreo de la
calidad).

Por otro lado, los paises de América Latina
y el Caribe descuidaron en los dltimos afios
la formacién de administradores profesio-
nales de servicios de salud. Serdn necesa-
rios varios afios para tener un nimero sufi-
ciente de egresados en gerencia de hospitales
con sélida formacién de postgrado. Asi,
para asesorar la gerencia, recomendamos la
utilizacién de otros especialistas poco
conocidos en el drea de la salud, como son
los ingienieros industriales. Sobre este tema
hacemos algunas reflexiones més adelante.
(El ingeniero gerencial: "Nuevo" recurso
para los hospitales de América Latina y el
Caribe).

En el dltimo capitulo de este Manual y su
anexo, se complementan informaciones
sobre otros aspectos del tema calidad, como
viene siendo enfocado en América Latina y
el Caribe. Concluye esta segunda parte con
un glosario de términos empleados en la
discusién de este tema.



La programacion de procesos:
Pasos iniciales para el monitoreo de la calidad

Independientemente de si el método adoptado para implementacién de la CALIDAD en
los servicios de salud es el de "Gerencia total de la calidad”, "Monitoreo continuo de la
calidad", "Re-ingenierfa”, "Atenci6n centrada en el paciente” o "Acreditacién" y otros, hay
necesidad preliminar de describir los PROCESOS y los pasos basicos de como funciona la
institucién: sus normas, rutinas operacionales, procedimientos y perfiles de cargos (como se

describe mis adelante), y asi conocer:
® /d6nde y cémo estamos?
y definir:
{para qué?

e ;cémo?
e ;hacia d6nde vamos?

En el "Manual de Organizacién y Procedi-
mientos Hospitalarios"* afirmibamos que
"los hospitales son, de todas las empresas
publicas o privadas, las instituciones mis
complejas para administrar. Existen
identificados méis de trescientos empleos
diferentes, distribuidos en una diversidad de
unidades o departamentos, en general
independientes, los cuales si no estin bien
conducidos transforman estos servicios de
salud en verdaderas "Torres de Babel”. Los
esfuerzos de la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) y de otras organizaciones
internacionales publicas o privadas no han
sido suficientes en América Latina y el
Caribe para estimular la formacién perma-
nente de administradores hospitalarios capa-

* Manual de Organizacién y Procedi-
mientos Hospitalarios. Ed. PALTEX, Serie
HSD/SILOS No. 25, OPS, Washington, D.C.
1990.

citados para programar las operaciones de
estas instituciones con calidad.

Pese a las semejanzas aparentes entre los
més de quince mil hospitales de América
Latina y el Caribe, sus programaciones
internas son distintas, asi como sus procedi-
mientos. Las diferentes raices histéricas de
cada institucién, asi como los valores y
tradiciones culturales, las caracteristicas de
cada comunidad, la formaci6n particular del
cuerpo médico, etc., hacen imposible la
construccion de una gufa universal que cubra
las necesidades basicas para la gerencia de
la calidad de cualquier hospital.

El objetivo de este modelo de programacién,
ya aplicado con éxito en varios hospitales de
América Latina y el Caribe, es especificar y
operacionalizar las estrategias y t4cticas de
implementaci6n de la gerencia de la calidad
y servir de apoyo a todos aquellos que no
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estin conformes con el funcionamiento
actual del hospital en el que trabajan y que
sienten la necesidad del cambio.

El primer paso para la elaboracion de una
programacién operacional hospitalaria, es
vencer la barrera de la inercia por el cuerpo
directivo, que debe asumir el compromiso
institucional y motivacional de "querer
hacerla”, estableciendo el "grupo de tarea”
0 "grupo de trabajo” multiprofesional, que
serd el niicleo para coordinar la elaboracién/

revision de los procesos, indispensables :

para la interpretacién y traduccién de los
diversos "idiomas nosocomiales” hablados
en cada departamento, servicio o unidad.

Tomemos como base las siguientes observa-
ciones generales:

o La programacién operacional en la red
hospitalaria es una técnica que consiste en
construir una coleccién sistematizada de
informaciones e instrucciones que a manera
de guia estandarizada sirva, basicamente,
como referencia para la accion.

o Las programaciones operacionales inter-
vienen en aspectos organizacionales, porque
‘incluyen no solamente temas de la estructura
bésica de las unidades hospitalarias (perso-
nal, equipamientos, 4rea fisica) sino su
dinimica y procedimientos. Esta programa-
cién contribuye para que la administracion
se transforme, progresivamente, de empirica
o doméstica en una gerencia profesional.

o Las programaciones de los procesos son
también instrumentos para consulta o evalua-
cién y deben describir de manera clara, las
diferentes tareas ejecutadas por el hospital y
por las unidades que este apoya dentro de la
comunidad, buscando interpretar todos los
mecanismos de comunicacién técnico-
administrativa. =~ Todas la herramientas
modernas para administracion de la calidad,
como vimos en la primera parte, buscan
mejorar o cambiar completamente (en el
caso de la re-ingenieria) los procesos.

o Estas programaciones no estdn destinadas
especificamente a la capacitacion inicial del
personal, al adiestramiento en servicio o a la
educacién continuada, pero representan uno
de los mis importantes instrumentos para
todos aquellos que capacitan o evalGan
recursos humanos en las respectivas areas o
departamentos.

o En la elaboracién de los instrumentos, la
principal preocupaci6n debe ser dirigida a la
homogeneidad de los procesos administra-
tivos o técnicos, con miras a una répida y
eficaz comunicacién burocritica entre las
diferentes unidades institucionales indepen-
dientes del equipo de turno y a facilitar su
permanente actualizacién.

Estas recomendaciones deben tomarse siem-
pre como subsidio preliminar para los
departamentos o servicios del hospital que
pretenden elaborar este instrumento de
trabajo.

Grupo de trabajo coordinador
para la elaboracién (o actuali-
zacion) de las programaciones
operacionales

Seleccion del coordinador-facilitador y
miembros del grupo

Como ya se ha mencionado, son pocas las
industrias con la complejidad de un hospital,
complejidad que se ve dificultada por las
especiales relaciones organicas y funcionales
con los otros servicios de salud de una
comunidad, como es el caso de la red de
servicios de salud en los sistemas locales
(SILOS).

Asi, para la elaboracién de las programacio-
nes, es imprescindible la presencia perma-
nente de profesionales en el grupo de trabajo
representando a las distintas 4reas, tales
como: cuerpo médico, enfermeria, nutri-
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cion, trabajo social, registro y estadistica
médica, farmacia, 4reas de apoyo clinico-

quirtrgico (anestesia, laboratorio o patolo-
gia, radiologfa o diagnéstico por imégenes,
banco de sangre o transfusién) y demis
dreas administrativas; asi como, también,
con representantes (el deseable seria el
propio jefe) de los departamentos, de los
servicios, de las unidades o de los centros de
salud periféricos o satélites, con el cual el
hospital se interrelaciona de forma integral.

Los trabajadores de las distintas dreas, pese
a que laboran mayormente juntos, en general
poco conocen del espectro de actividad de
sus pares y con frecuencia no estin familia-
rizados con todo el escenario hospitalario.
Por tanto, es competencia del cuerpo direc-
tivo del hospital estar plenamente compro-
metido con la tarea y hacer la sugerencia
para elegir un coordinador/facilitador de este
grupo de trabajo, alguien quien sea lider,
con conocimientos, habilidades y aptitudes
muy especiales.

Laelaboracién de la programacién hospitala-
ria NO puede ser una tarea de tiempo par-
cial, producto de la improvisacién, sino una
funcién a tiempo completo y especializada.

El coordinador/facilitador debe tener expe-
riencia para escuchar opiniones diversas,
compatibilizar intereses opuestos, capacidad
de organizacion, facilidad para redactar y
editar documentos y, principalmente, gran
apoyo y delegacion de autoridad por parte
de este mismo cuerpo directivo que lo ha
designado para coordinar la dificil tarea.

Esta recomendacién que enfatiza la figura
del coordinador/facilitador tiene como base,
que el propio "proceso" de preparacién o
revision de las actividades es tan importante
como la produccién del documento final o el
"producto” del esfuerzo colectivo, pues
durante las numerosas reuniones y discu-
siones sobre el ;para qué?, ;qué hacer?,
i{como hacer?, ;con qué hacer?, los
distintos profesionales empiezan durante este
periodo a comprender el funcionamiento del

hospital y nacen de este didlogo, ideas de
c6mo mejorarlo, casi siempre sin aumentar
su costo de operacién.

El coordinador del grupo tiene responsabi-
lidades precisas en cuanto a:

o Revisar y proponer nuevas politicas del
hospital al cuerpo directivo.

o Elegir métodos para la evaluacién o el
monitoreo de las politicas y procedimientos.

o Establecer una estrecha relacién con todos
los participantes del comité (sin afiliarse a
grupos especificos de la administracién, del
grupo médico, o de las enfermeras).

0 Mantener una relacién independiente pero
permanente, con especialistas del 4rea
administrativa, de mantenimiento, personal
auxiliar o técnicos de todos los niveles, para
obtener la ayuda que se requiera, cuando sea
necesario.

o Conservar un archivo de reglamentos,
normas y sugerencias; asi como, el docu-
mento maestro, para incorporar y divulgar
los nuevos programas y procedimientos
recomendados, siempre que la situacién lo
exija. Los procesos operativos deben ser
revisados por lo menos una vez al afio,
mantenerlos actualizados en funcién de la
introduccién de nuevas tecnologias o de
personal nuevo especializado en el hospital.

@ Convocar reuniones con los participantes
permanentes y ad hoc. Asignar tareas a
miembros del grupo de trabajo y nombrar
subcomités. Estos subcomités evaluarin o
revisardn politicas y procedimientos
especializados, orientandc la toma de
decision para el comité principal.

o Corregir la redaccién (o edicién) de
normas, procedimientos, rutinas, formatos e
impresos pertinentes.

©  Aplicar técnicas de trabajo grupal
("dindmica de grupo"), tipo “circulos de
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calidad” u otras, para que los profesionales
ejecuten las tareas eficientemente y en
conjunto.

Son muy frecuentes y normales, en estas
situaciones, las luchas internas, los
conflictos personales, las malas interpre-
taciones; y si bien, por un lado, a través de
estos confrontamientos surgen nuevas ideas,
por otro, deben ser controladas por el
coordinador/facilitador para que no afecten
los resultados y plazos establecidos.

o Establecer reglas basicas y transparentes
para las reuniones, tales como: periodicidad
y horario de los encuentros, divulgacion
abierta de las conclusiones con recomenda-
ciones utiles que orienten al grupo para un
trabajo productivo.

o No se puede olvidar que los hospitales
son organizaciones muy tradicionales y los
cambios de programacion son resistidos con
gran intensidad pues, casi siempre, conlle-
van la alteracién de los centros de poder
dentro de la institucién. Esta alteracion toca
tanto a los niveles del personal auxiliar
(auxiliar de enfermeria, lavanderfa, 4reas
técnicas) como a los de mis alta categoria
(médicos, enfermeras con grado universita-
rio), quienes luchan por mantener €l status
quo y resisten el cambio, ya que se puede
poner en riesgo el poder adquirido durante
varios afos de vida intrahospitalaria.

o Estimular (o presionar) para que los
miembros del grupo de trabajo o subcomités
revisen las politicas, estdndares, normas o
pautas, criterios y procedimientos de sus
respectivos departamentos 0 servicios y los
discutan con los demas participantes.

Organizacion de la tarea

La seleccién de las programaciones opera-
cionales empiezan por:

o Un listado nominal de tareas o actividades
desarrolladas por un departamento o unidad,
de acuerdo a la organizacion del hospital y
la red de servicios.

Una "requisicion de exdmenes laboratoriales
de la urgencia", por ejemplo, exige, para
cada tarea o actividad "agentes" (;quién la
hace o la ejecuta?) - el médico, la enferme-
ra, el técnico de laboratorio, la secretaria, el
mensajero - y "operaciones” (;cémo lo hace
o qué hace?). Estos caminos criticos o
anilisis del flujo de los procesos son los que
llamamos "rutinas operacionales".* Las
rutinas operacionales traducen por escrito
todos los flujos que ocurren dentro o fuera
del hospital.

Es la base de la "ingenieria gerencial" (sobre
el tema véase el proximo capitulo de este
Manual) de la institucién o de su proceso de
produccién. A través de numerosas rutinas
se puede, por su andlisis, observar los
puntos de "cuello de botella”, las relaciones
de causa-efecto, las necesidades de cambio
en el 4rea fisica, la obligatoriedad de usos
de formatos mas sencillos, la observacion
de cambios necesarios en las funciones del
personal.

o A partir de las rutinas también se pueden
extraer las normas o pautas, y detallarse los
procedimientos técnicos o administrativos.
Por ejemplo, veamos el caso de una rutina

*

N. del A.: Mis de cien ejemplos de "Rutinas
operacionales” para hospitales se pueden encon-
trar en el libro "Manual de organizacién y proce-
dimientos hospitalarios". OPS/OMS-PALTEX,
1990. Puede adquirirse en las oficinas de la
OPS/OMS en el pafs, Sector PALTEX.
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para tratamiento radio-terapéutico. De esta
rutina sale la necesidad de una norma (o ley)
para la necesidad de confeccién de méscaras
protectoras de irradiaciones y el respectivo
procedimiento especifico (;cémo hacerlo en
detalle?).

Las normas son las leyes que deben ser
obedecidas con disciplina y responsabilidad,
pueden ser utilizadas, no solo para punicién,
sino para control de negligencias o imperi-
cias, cuando la calidad de la atencién médica
estd en riesgo. Los procedimientos, por su
parte, describen en gran detalle la
“operacién" de una determinada "rutina”, de
manera que sea siempre la misma técnica
utilizada, independientemente del funcio-
nario o personal de turno.

o Los plazos de entrega de las programacio-
nes operativas (rutinas, normas, procedi-
mientos) por el grupo-tarea son siempre
escasos. En este proceso de interconsulta
multiprofesional, los plazos son en general
muy cortos y compete a los miembros del
grupo de trabajo cooperar para apresurar la
presentacion de los documentos-borradores
en el menor tiempo posible.

Asi, los grupos de trabajo no deben de tener
menos de tres personas y no mis de nueve
participantes (multiprofesionales), reunidos
frecuentemente y de preferencia en la misma
oficina, en dias y horas establecidos y,
cuando sea posible, siempre los mismos, de
modo de crear un condicionamiento humano
permanente de motivacién y responsabilidad
por la tarea.

Los miembros de los subcomités, deben
estar atentos para que en la elaboraci6n de
las rutinas programdticas, todos los agentes
(personal) deban ser con frecuencia consulta-
dos para verificar y confirmar si hay
consenso en las operaciones que les toque
ejecutar y si son las mismas descritas en la

programacion. El grupo de trabajo, segui-
damente aprobard las normas y solicitar4 a
los subcomités especializados, la elaboracién
y descripcion de los procedimientos técnicos
o administrativos pertinentes.

o La suma de las operaciones o actividades
(presentadas resumidamente en las rutinas)
ejecutadas por los agentes (personmal o
funcionario), delineardn los perfiles del
cargo o "descripcién de funcién" de un
profesional, de un auxiliar de mando infe-
rior, etc. Estas descripciones de funcién son
también instrumentos para definir las califi-
caciones del personal para la admisi6n en el
trabajo o para la formacién o capacitaci6n
del personal, de acuerdo al perfil exacto de
su cargo.

@  En el proceso de elaboracién de las
programaciones operativas (0 su revisién
anual) los participantes, motivados por el
coordinador/facilitador, deben estar
compenetrados en el desafio de la misién y
estimulados por la "mistica" de la tarea,
para mejorar la calidad de la atencién
médica en el hospital, objetivo final del
esfuerzo.

Mientras tanto, en las oficinas del grupo de
trabajo (y de los subcomités) deben tener,
fijados en la pared, un croquis, disefio de la
planta fisica o copia de los propios disefios
arquitectonicos para que, constantemente, el
grupo de trabajo esté al tanto de la circula-
cién del personal, de los enfermos, de los
familiares, del material, muestras biolbgicas,
exdmenes, alimentos, ropa; en una palabra,
visualizar la compleja red de flujo de cosas
y personas que circulan por los corredores
nosocomiales.

Este ejercicio de anilisis "funcional” con el
"fisico”, es un desafio que contribuye a la
propia comprensién del grupo multiprofesio-
nal dentro de la complejidad operacional del
hospital. Recuerde siempre que "La funcién
viene antes que la forma".
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o Son puntos esenciales, el tener en todos
los subcomités la presencia de, por lo
menos, una enfermera, pues el servicio de
enfermeras en el hospital representa méis de
50% del personal, estin presentes veinti-
cuatro horas al dia, los 365 dias del afio y
son de todos los funcionarios, las que mas
dominan aspectos de la gerencia de la cali-
dad en gran parte de las tareas.

o En la redaccién de las programaciones, es
importante que:

sean escritas con exactitud;
sean preparadas para el lector;

e contengan todos los asuntos de las
distintas 4reas;
tengan lenguaje claro y breve;
sean realistas y no de tipo personal;

e eviten discursos innecesarios  sin
aplicaciones practicas.

o La programacién operacional del hospital,
al no ser un libro, sino una carpeta de
trabajo, debe estar revestida de plastico, con
un dispositivo interno que facilite agregar o
sustituir paginas, con contenidos actualizados
de las rutinas, normas, procedimientos,
estructuras y perfiles funcionales de
personal. Su distribucién debe ser amplia,
de manera que todos los servicios, departa-
mentos o unidades tengan una copia o
ejemplar. En la medida que vayan siendo
producidos nuevos documentos, estos
deberin ser inmediatamente comunicados y
distribuidos por el comité.

Contenido de la programacion

El contenido de la programacion operacional
es establecido por el grupo de redacién en
funcién de las caracteristicas del hospital.
De manera general proponemos el siguiente
indice provisional:

Introduccion

Debe suministrar informacion general sobre
el contenido de la programacién, la cual
servird de guia al usuario. Comprende el
enunciado de la mision de la institucién, las
metas y objetivos de los departamentos o

.servicios, los aspectos administrativos,

procedimientos generales estandarizados,
etc. En la introduccién se puede incluir toda
la informacién esencial relativa a los depar-
tamentos O Servicios.

Cuando se describen los objetivos, debe
tenerse presente que estos sirven para:
comunicar, documentar, instruir, coordinar
y establecer normas observadas por la insti-
tucién de la cual el hospital, departamento o
servicio forman parte. Por otro lado, se
debe apoyar la idea que los objetivos sean
"mensurables” y realistas o, en otras pala-
bras, que puedan ser apreciados o evaluados
en los informes o relatorios anuales de
manera que se pueda medir si fueron alcan-
zados o no.

Organizacion

Por organizacién se comprende el estableci-
miento de un conjunto de actividades progra-
madas con la finalidad de hacer que la
institucién alcance los objetivos propuestos
dentro de una estructura, en un determinado
periodo. En este subcapitulo destacamos la
participacion de cada departamento o servi-
cio del hospital en la "estructura institu-
cional”.

Podremos encontrar en su contenido los
siguientes items:

Organigrama: La representacion grafica y
esquemitica de la estructura jerdrquica del
hospital en un momento dado y tiene un
valor relativo cuando no estd actualizado
(situaci6én comiinmente encontrada).
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Posicion: Es el vinculo de subordinacién de
la unidad, en el contexto de la estructura
institucional.  Define la coordinacién y
subordinacién del servicio o departamento,
en relacibn a la estructura general.
Establece las relaciones interdepartamentales
e interservicios, dentro y fuera del hospital.

Localizacién: Orienta la disposicién del
drea fisica del departamento, servicio o
unidad, dentro del contexto.

Competencia: Es la atribucién especifica y
exclusiva de un 6rgano de decisiones o
ejecucién.  Puede ser del departamento,
servicio, unidad (secci6n, sector o segiin las
denominaciones adoptadas).

Se deben utilizar siempre palabras que deno-
ten accion, tales como: cumplir (ejecutar una
orden), realizar, observar, practicar, etc.

Descripcion de cargo, funciones o puestos:
Es la relacidn de tareas y deberes atribuidos
a un individuo, para el cual se exigen
“conocimientos”, "habilidades o destrezas",
"aptitudes”, "responsabilidades" y "requi-
sitos minimos".

Se puede subdividir en:

® denominacién de la funcién (cargo,
puesto o tarea);

® descripcion sumaria de la funci6n
(observar que esta descripcion se extrae
de las "rutinas operacionales”, o sea,
qué hace el agente);

® actividades tipicas y deberes (utilizar el
verbo en infinitivo);
requisitos para llenar puestos vacantes;

® posicién jerdrquica en la institucidn.

Flujogramas: Descripcién de lo que entra
y sale del departamento o servicio. Se
pueden trazar lineas con distintos colores,
ejemplificando la circulacién de personas,
materiales, familiares, medicamentos, lavan-
deria, alimentos, etc. Las rutinas operacio-

nales son las bases para el disefio de los
flujogramas.

Normas: (o pautas): Son las reglas gene-
rales para situaciones cotidianas que afectan
las funciones del hospital. Ninguna activi-
dad administrativa puede procesarse sin el
establecimiento de leyes, c6digos o reglas,
que sirvan de guias para decidir, monitorear
y actuar. Son las resoluciones firmadas por
los cuerpos directivos u otras fuentes
auténticas, destinadas a determinar o fijar,
en lineas generales, la ejecucién de una o
méis normas relacionadas con asuntos de
interés de la institucién.

Las normas se refieren al:

paciente;
personal/funcionarios;
materiales;

otros.

Deben redactarse en lenguaje explicito, en
forma positiva, expresado con claridad, para
transmitir lo que realmente se pretende,
evitando interpretaciones individuales.

Las normas reglamentan de manera clara las
politicas generales del hospital y la red de
servicios y conllevan la obligacién de su
cumplimiento exacto. Enuncian la posicién
oficial del hospital en cuanto a su finalidad
y préctica. Por tanto, las normas no deben
estar en conflicto con los aspectos juridicos
0 éticos de la institucién sefialados en su
reglamento original. Los principios norma-
tivos son para todo el personal y las
excepciones deben estar explicitamente
justificadas y expresadas por si solas, como
por ejemplo: "No se permitirdn visitas sin
orden médica".

Las normas pueden ser redactadas genérica-
mente y requerir un gran nimero de proce-
dimientos para llevarlas a cabo. Por
ejemplo:  "La central de esterilizacién
prepara, almacena, distribuye equipos
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quirdrgicos, utilizados por el personal para
atencién ambulatoria, enfermeria, centros de
salud satélites (de la comunidad)”. Para la
ejecucion de esta norma, tendremos proce-
dimientos redactados para cada etapa del
proceso, tales como: (1) recepcién, (2)
ordenamiento, (3) limpieza, (4) desinfeccion,
(5) inspeccion, (6) ensamble, (7) etiquetaje,
(8) esterilizacién, (9) control, (10) distri-
bucién.

Las normas departamentales o de servicios
son para satisfacer las necesidades de estos
mismos departamentos O Servicios, pero no
deben contradecir las normas generales de la
institucion.  Cada jefe debe revisar y
aprobar todas las nuevas normas administra-
tivas y transmitirlas al coordinador del grupo
de redaccién. Muchas veces, normas esta-
blecidas por un servicio interfieren y afectan
mas a un departamento, debiéndose por eso
coordinar la forma mis apropiada de aplica-
cion de la ley, antes de ponerse en vigor.

Con frecuencia, cabe al grupo de trabajo
considerar aspectos juridicos, éticos, de
seguridad, reglamentos nacionales; su tarea
llega hasta conseguir un consenso entre
partes e intereses, para la aprobacion de una
norma.

Rutinas operacionales

Como ya comentamos, este es el punto
basico de la programacién. Describe las di-
versas etapas del "proceso de produccién”
hospitalario. Necesitan siempre agentes y
operaciones, buscando frases cortas que
definan con exactitud lo que se hace en
determinado momento. Se pregunta: ;Quién
lo hace? (agente) y (Qué hace? (operacion).

Las rutinas operacionales pueden estar
referidas al paciente, personal o material.
Su redaccién es sencilla, concisa, precisa,
breve. Son el andlisis del flujo de una
actividad u operacién dentro de un sendero,
donde participan individuos o agentes en el

hospital.

A través de las rutinas operacionales podre-
mos observar si las descripciones de puestos
son realmente auténticas, cudles son los
procedimientos que faltan para redactar y
aprobar; ademis, son el instrumento indis-
pensable para las reformas, adaptaciones o
ampliaciones del 4rea fisica del hospital, ya
que son la propia programacion funcional de
la institucién. Sin ellas no podemos ni
pensar en iniciar un enfoque méis complejo
de gerencia de calidad, pues no sabemos
exactamente lo que estamos haciendo.
Cuando no sabemos dénde estamos, cierta-
mente no sabremos doénde pretendemos
llegar.

Procedimientos

Son la descripcién estandarizada y en mayor
detalle de una actividad u operaciéon. Son
las guias para ejecucién permanente de una
misma tarea y que por sus caracteristicas
especiales, necesitan de otras explicaciones
de "cémo es hecho en la prictica diaria”.
Pueden estar relacionados a los aspectos:

técnicos;
administrativos;

de enfermeria;

de atenci6n médica;
otros.

Los procedimientos especializados para el
manejo de equipos (lavanderia, laboratorio,
radiologia, anestesia, etc.), de atencién de
enfermeria, de atencién médica, de control
de riesgo, etc., pueden constituirse en
procedimientos separados de las actividades
generales para su ficil consulta por los
departamentos o servicios a que se destinan,
respondiendo a las necesidades durante las
veinticuatro horas del dia, independiente-
mente de la persona o equipo de turno.

Anexos
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Los principales anexos de los manuales de
programaciones operacionales son los
modelos de formatos y documentos utiliza-
dos por los departamentos y servicios que
circulan en el hospital.

La complejidad de la estructura burocritica
del hospital, exige un nimero muy elevado
de formatos, registros y documentos, los
cuales deben ser constantemente revisados
para su simplificacién e incorporados a la
programacion operativa diaria.

Estos formatos, ademis de sus titulos y
divisiones deben al final de la pigina
indicar: afio de edici6n, nimero de copias o
ejemplares y nimero del formato.

Por ejemplo: Modelo "Censo de Pacientes”
1991/10.000 copias/Enfermeria No. 33
(u otro nimero del formato)

Otros anexos pueden ser, de acuerdo al
caso, las macro-politicas de la institucién, su
reglamento general, la legislacién de perso-
nal, la planta fisica del hospital, etc.

Aplicacién de las programaciones

El grupo de trabajo (o de redaccién) y los
subcomités deben estar siempre abiertos a
toda la "familia" hospitalaria. La intro-
duccién de una nueva programacién o su
actualizacion  anual conlleva siempre
cambios, a veces bruscos. Asi, para mini-
mizar situaciones de resentimiento, discordia
o conflictos, el personal debe estar suficien-
temente informado para mantener la motiva-
cion para las nuevas propuestas.

Algunos puntos importantes que deben
tenerse presentes son:

o Las programaciones de procesos son los
marcos de referencia para las comunicacio-

nes y para la evaluacién de la calidad; las
comunicaciones deben ser ampliamente
distribuidas, de acuerdo con su volumen y
contenido, a todos los servicios o departa-
mentos del hospital, asi como a los centros
de salud satélites en la comunidad, recomen-
dando a los respectivos jefes que realicen
reuniones grupales frecuentes (como si
fueran verdaderos "circulos de calidad" o
grupos de personal del servicio o departa-
mento) para discutir abiertamente las nuevas
rutinas y procedimientos.

0 Los suplementos, memoranda u 6rdenes
de servicio que cambian normas, rutinas y
procedimientos  anteriores, deben ser
enviados a través de una lista maestra de
distribucién, para ser anexados, durante el
transcurso del afio, a la programaci6n opera-
tiva en uso, para mis tarde ser definitiva-
mente incorporados en la programacién
anual final.

o Para la introduccién de nuevas rutinas y
procedimientos se debe utilizar técnicas
pedagégicas modernas, de "dindmicas grupa-
les", con demostraciones reales de las
nuevas metodologias y operaciones, refor-
zando el proceso de aprendizaje por la
observacién de los distintos pasos.

La calidad de la atencién médica puede
bajar, si cada uno desempefia funciones a su
manera. La aplicacion eficiente de las pro-
gramaciones operativas evita conflictos que
no son necesarios, aumenta el rendimiento
hospitalario y la motivacién del personal.

@ El uso racional de los instrumentos faci-
lita las investigaciones médicas (o clinicas),
la elaboracion de protocolos clinicos (ver
pautas o normas clinicas en la primera parte
de este Manual), investigaciones del drea de
enfermeria, o de “ingenieria gerencial”
hospitalaria. El establecimiento de normas
o rutinas (clinicas, de enfermeria, u operati-
vas) estandarizadas conllevan a una observa-
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cién cientifica futura (retrospectiva o
prospectiva), con obtencién de datos para
trabajos o publicaciones técnicas y para la
propia retro-alimentaciéon funcional del
hospital y, principalmente, la medida com-
parativa precisa de la calidad.

Las normas, rutinas y procedimientos
pueden ser evaluados no solo para eliminar
actividades superfluas, superpuestas o
duplicadas, sino para la propia reduccién de
los costos de las operaciones hospitalarias.

Por fin, el control permanente de la progra-
maci6n operacional del hospital a través de
grupos de trabajo o de tareas, representan la
principal condicién para el desarrollo y
mejoria de la calidad de la atencién médica
en nuestros paises.

Conclusion

Las programaciones operativas ofrecen
orientaciones y directrices uniformes para
todos aquellos que trabajan en los servicios
de salud. En el momento que la Organiza-
cién Panamericana de la Salud (OPS) se
esfuerza por implementar en todos los paises
de la Regi6n, una nueva politica de desarro-
1lo de los sistemas locales de salud (SILOS),
con descentralizacién local (a nivel de
distritos de salud) con integracién de la
atencién médica preventiva y curativa, estas
programaciones pasan a ser instrumentos
indispensables, no solamente para el funcio-
namiento del hospital, sino para toda la red
integrada de servicios de una comunidad
dada.

El hospital, ademés de ser receptivo a los
cambios de las politicas nacionales de salud,
debe también tener una eficiente gerencia de
sus propios departamentos y servicios, estar
preparado para responder a necesidades de
sus clientes internos, asi como a las de los
servicios de salud satélites que necesitarén

apoyo, dentro del enfoque de sistemas loca-
les de salud.

Un SILOS no puede existir o funcio-
nar sin el apoyo de un hospital de
referencia bien gerenciado.

La permanente actualizacién de la organiza-
cibn y de los procesos operacionales
hospitalarios, obliga a la institucion a
acompaiiar los adelantos de la medicina, a
adaptarse a los frecuentes cambios de
personal y equipos, en el dindmico y contur-
bado ambiente exterior que siempre exigird
mayor eficiencia en las estrategias y ticticas
para la adaptaci6n, y al mismo tiempo, ofre-
cer una mejor calidad de los servicios
médicos.

Los nuevos trabajadores de servicios de
salud, asi como el personal mis experimen-
tado, debe estar familiarizado con las
politicas, normas, rutinas y procedimientos
y, por tanto, necesitardn actualizarse cons-
tantemente.

Las programaciones de procesos operaciona-
les para la organizacidn y sus instrumentos
(procedimientos, rutinas, etc.) son todavia
poco utilizadas en la mayoria de las insti-
tuciones hospitalarias de salud latinoameri-
canas. El retraso gerencial de los servicios
en nuestra Region, tiene que caminar a
pasos largos para superar los muchos afios
de abandono administrativo. No hay ningu-
na otra alternativa al desarrollo gerencial de
los hospitales y demds servicios de salud
para la implementacion de modelos de moni-
toreo continuo de la calidad que sustituya el
esfuerzo colectivo del personal de salud
local para implementar sus propias progra-
maciones.
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Ninguna consultoria contratada privada
0 con apoyo de organismos internacio-
nales o no, puede reemplazar el
esfuerzo local de médicos, administra-
dores, enfermeras, trabajadores socia-
les, nutricionistas, farmacéuticos,
estadisticos, fisioterapistas, técnicos de
laboratorios, radiologia o archivo
médico y de todos los demads integrantes
de esta compleja "familia", conformada
como equipo cohesionado y que trabaje
en la superacién de sus propias dificul-
tades.

La simple adaptacién local de programas
importados de monitoreo de la calidad no
solucionan la mayoria de los problemas,
pues, repetimos, es durante el propio
proceso de revisiones o elaboraciones de las
normas, rutinas y procedimientos, por el
equipo local multidisciplinario, en el que se
disipan las dudas y nacen las soluciones
apropiadas para cada realidad social e
institucional.

El presente instructivo no es solamente una
guia de orientaci6n, sino principalmente un
estimulo para aquellos que todavia creen en
la mejora de las condiciones de atencién
médica de nuestros hospitales y de los demés
servicios de salud de América Latina y el
Caribe.



El ingeniero gerencial:
"Nuevo'" recurso para los hospitales de
América Latina y el Caribe

Tendencias para América Latina
y el Caribe

Las tendencias o previsiones para el nuevo
siglo en América Latina y el Caribe apuntan
a inversiones en la redefinicién o construc-
cién de nuevas camas hospitalarias, asi como
también a la substituicién, ampliacién o
modernizacién de las ya existentes.

Paises como Bolivia, Guatemala, México y
Pert entre otros, deben aumentar el niimero
actual de sus instalaciones de hospitalizacion
en los proximos afios; al mismo tiempo
deberdn clausurar las instalaciones sub-
utilizadas (como aquellas ubicadas en
pequeiios hospitales privados o piblicos, los
«establecimientos de salud con camas», casi
sin capacidad resolutiva), centros en donde
la comunidad, orientada por su sabiduria
nata, no busca atencién médica por tener
estos pocos recursos clinicos, pero acuden si
a las instituciones donde las condiciones de
atencién son mejores y con servicios de
apoyo de diagndstico y terapéuticos eficaces.

Otros aspectos que serdn abordados en un
proximo futuro son:

o La necesidad de tener mejores sistemas
para la determinacién de costos operacio-
nales en los hospitales, en especial los
publicos.

o La implementacién de programas de
evaluaciéon permanente de la calidad, a
través de estandares e indicadores, como el
propuesto por la OPS/OMS, en 1992 y refe-
rido mas adelante en los proximos capitulos
de este Manual.

Las inversiones significativas en el drea
social, con énfasis en los niveles micro-
econémicos, orientarin también las acciones
para el aumento de la produccitn, sin
perjuicio de la calidad, utilizando los menos .
recursos posibles. Deberén ser establecidas
las prioridades para la fijacién de normas de
calidad, mecanizacién o automatizacion y
utilizacién eficiente del personal
hospitalario.

Las nuevas instalaciones serdn disefiadas
para simplificar la logistica intrahospitalaria,
ya sea el tiempo necesario para la emision
de una orden de prescripcion de una medi-
cina o el movimiento o traslado del propio
personal. También, la computarizacion de
toda la institucién debers tornarse en las
préximas décadas tan sencilla como hoy lo
son los procesamientos exclusivamente
manuales. En 1994, 38% de 10.000 hospi-
tales latinoamericanos y del Caribe informa-
ron tener computadoras en sus instalaciones
(datos del Directorio Latinoamericano y del
Caribe de Hospitales, OPS/OMS).

Ejemplos de estas situaciones son los nuevos
protocolos (0 pautas clinicas), como fuera
mencionado en los Apéndices en la primera
parte de este Manual, para conducta médica
diagndstica o terapéutica, exdmenes de pre-
admisién de pacientes, los sistemas de
referencia de casos a otros servicios de salud
dentro de un sistema local de salud (SILOS),
asi como la consulta de registros médicos
accesibles a cualquier punto del sistema.

La distribucién de alimentacién o, por
ejemplo, el control sencillo de las ropas
procesadas por lavanderias centrales; todos
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integrados por esquemas disefiados por inge-
nieros industriales (gerenciales) a través de
técnicas usadas en la investigacién operativa,
son otros ejemplos.

En todos los paises de la Regi6n se perciben
tendencias que enfatizan la calidad de la
atencién médica en los hospitales, ya sea por
compensaciones o bonos, a través de incen-
tivos para el aumento de la eficiencia, o ya
sea por la mejora continua de los mecanis-
"'mos de monitoreo de la calidad, por medio
de sistemas de informacién automatizados.
La consecuencia natural de todos estos
procesos deberd ser la mejor precision en las
tomas de decisiones para garantizar una
mejor calidad de la atencién médica.

Como veremos mis adelante, los enfoques
de la "administracién estratégica” buscan el
ajuste a los continuos cambios que reflejan
las dindmicas alteraciones socio-ambientales
de América Latina y el Caribe en este fin de
siglo, sino también que estas son influen-
ciadas por las alteraciones intrainstitucio-
nales, tales como las nuevas misiones de los
hospitales frente a los SILOS y el nuevo
comportamiento individual de sus dirigentes.

Estamos seguros que las necesidades de
cambios gerenciales y la introduccién de
innovaciones operativas en los hospitales de
América Latina y el Caribe, deber4n ser uno
de los principales objetivos en la organi-
zacion de los servicios de salud en el futuro.
En una reciente publicaci6n, tuvimos oportu-
nidad de identificar cerca de quince mil
hospitales en América Latina y el Caribe,
con aproximadamente un millén de camas y
cerca de dos millones de trabajadores.

Si se estima para América Latina un
costo promedio de construccién de
US$100.000 por cama; se originaria,
asi, una industria con un costo de
instalacion inicial de US$100 mil
millones de ddlares, sin considerar los
costos de operacién, mantenimiento y

renovacion tecnoldgica.

Pese a la magnitud de las inversiones en
recursos econdémicos y humanos de estas
instituciones, su administracién sigue
orientada en general, por:

o Una pobre gerencia que va a necesitar, en
un futuro inmediato, de un apoyo permanen-
te de profesionales para el anélisis y correc-
cién, para la toma de decisiones inteligentes.

o Propuestas para la solucién de los proble-
mas que enfrentan los directores ejecutivos,
con el objeto de ofrecer una atencién médica
eficiente y eficaz.

La tarea de los ingenieros
gerenciales hospitalarios

Alrededor del afio 1965, los ingenieros
industriales, a menudo llamados ingenieros
de sistemas, fueron introducidos para
cumplir funciones gerenciales en los hospi-
tales de los Estados Unidos ("hospital
management engineering"), como un nuevo
integrante de los recursos humanos que
compone la gran familia de trabajadores
hospitalarios. *

La mayoria de los ingenieros gerencia-
les hospitalarios son o fueron ingenieros
industriales que adquirieron habilidades
técnicas en industrias de produccién o
de servicios. Pese a las grandes dife-
rencias existentes entre estas industrias
y los hospitales, muchos de los princi-
pios operacionales pueden formar parte
de las rutinas, normas o procedimientos
técnicos de los hospitales.

* Folker, D.A.: Hospital Management
Engineering and Hospital Administration: A
historial perspective tied into current issues.
NLN-PUBL; 1987 dez (20-2191); p 47-59.
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Estos profesionales son contratados por los
hospitales y otros servicios de salud, para
apoyar la direccion ejecutiva de la institu-
ci6n en el andlisis de las debilidades de la
gerencia, en el disefio o la utilizacién de las
instalaciones, en el flujo de informacién, en
la evaluacién de los procesos, en la utiliza-
cién del personal y en el grado en que se
cumplen los objetivos de desempefio. La
presencia de estos expertos tuvo por finali-
dad utilizar sus conocimientos para ayudar a
reducir costos, mejorar la calidad de la
asistencia y la accesibilidad a los servicios.

Varias de las "herramientas" de estos inge-
nieros, tales como, histogramas, diagramas
de causa-efecto o de Ishikawa, flujogramas,
técnica Delfos u otras, fueron redescubiertas
recientemente por el sector salud, con la
difusién en América Latina y Caribe de la
propuesta de "Garantia total” o "Monitoreo
continuo de la calidad” y otras, en los
hospitales.

Las propuestas de "Calidad” de J.M. Juran
y W. E. Deming, tambien ingenieros, ya
tratadas en la primera parte de este Manual,
fueron popularizadas en el sector salud de
los Estados Unidos por el Dr. Donald M.
Berwick y rdpidamente diseminadas en
América Latina y el Caribe. Hoy son raros
los paises de esta Regién que no tienen en
alguno de sus hospitales un programa de
"Monitoreo 0 mejoramiento continuo de
calidad", "Calidad total" u otra denomina-
cién local, pero que observan en sus
principios los conceptos de los tedricos
norteamericanos. *

* Berwick, D.M. EN: Paganini, J.J.; Novaes,
H.M.: La Garantla de Calidad - Acreditacion de
Hospitales para América Latina y el Caribe.
OPS/OMS; Serie SILOS No.13, 1992, pg. 97.
Washington, D.C., E.U.A.

Si bien los enfoques de desarrollo organiza-
cional que trabajan con equipos multiprofe-
sionales, circulos de servicios, circulos o
grupos de calidad tuviesen gran aceptacion
en el sector salud, otras industrias ya los
abandonaron. Un estudio refiere que 80%
de empresas norteamericanas que iniciaron
programas de "circulos de calidad” en 1980,
83 % los abandonaron dentro de 18 meses. **
Otros informes revelan que el programa no
ha funcionado en 60% de los casos.

Pese a las dificuldades de implementar
modelos de mejoramiento de la calidad que
involucran trabajo en equipo, sus instru-
mentos 0 «herramientas» evaluativas siguen
siendo extremamente dtiles en el arsenal de
los dirigentes hospitalarios y cuando son
conducidas correctamente pueden ofrecer
inestimables contribuciones.

Los ingenieros gerenciales en el medio
hospitalario tienen como principal tarea
el disefio de sistemas y subsistemas y su
evaluacién.

Los productos de las actividades pueden ser
sencillos, como por ejemplo, los redisefios
de impresos o formularios utilizados. Un
hospital universitario puede llegar a tener
mais de mil diferentes formatos impresos
para realizar las rutinas nosocomiales.

Como modelo de disefio de sistemas se
pueden mencionar todos los procesos que
ocurren en un hospital, ya sean referentes a
las rutinas técnicas o a los procedimientos
administrativos. Muchos de los subsistemas
en un hospital funcionan de acuerdo a la
dedicacion del personal, pero son pobremen-

*ok DuBrin, A.: Contemporary Applied
Management. Tercera edicién, Ed. Richard D.
Irwin, Inc., Illinois, 1989, pg. 203.
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te documentados y existen casi exclusiva-
mente en la memoria del ejecutor.* Su
ausencia de la institucién conlleva a la
paralizacién de este servicio!

En el libro "Manual de Organizacién y
Procedimientos Hospitalarios”, ya
mencionado, publicado por la OPS/OMS,
estdn relatadas un sinnimero de rutinas
operacionales, procedimientos y normas que
se pueden encontrar en un hospital. Si
tomamos por ejemplo una rutina de «Provi-
sién de Medicamentos a Pacientes Interna-
dos» (p.385 del "Manual de Organizacién y
Procedimientos”, op. cit.), observamos que
para la ejecucién de esta tarea intervienen
enfermeras, auxiliares de farmacia, auxilia-
res de distribuci6n y farmacéuticos. Todos
los agentes de esta rutina ejecutan opera-
ciones especificas para que el paciente reciba
el medicamento en la cantidad exacta y en el
momento correcto. Cualquier error que
cometa un individuo en una de estas etapas
podré ser de desastrosas consecuencias para
el paciente, incluso con peligro de su vida.

En este ejemplo participaron una serie de
funcionarios, fueron utilizados distintos
formularios, se movilizaron toda una
logistica de subsistemas para la adquisicion,
dep6sito y distribucién de insumos, todas
tareas para el anilisis tipico de un ingeniero
gerencial hospitalario.

Una simple admisién de un paciente que
ingresa por la emergencia (p.246 "Manual
de Organizacién", op. cit.) moviliza por lo
menos siete funcionarios que, con frecuen-
cia, por la inexistencia de disefios apropia-
dos funcionales o de distribucién de 4rea

* Covert, R.P.: Management engineering in the
hospital environment. Top Hosp Pharm Manage;
1983 nov., 3(3); p. 12-19.

fisica son forzados a retardar un procedi-
miento urgente. **

Las actividades que a continuacién se
enumeran, resumen la mayor parte de los
servicios comunes que proporcionan los
ingenieros gerenciales:

o Andlisis del disefio y mejoramiento de los
sistemas y métodos de trabajo en el hospital,
en los SILOS.

o Disefio de instalaciones: configuracion,
distribucién y utilizacién de la superficie
disponible.

0  Flujo de materiales y modalidades de
transito.

o Simplificacion de la correspondencia y
disefio de formularios de los servicios
hospitalarios.

0 Fijacion de pautas para determinar las
modalidades de dotacién de personal y su
utilizacién.

@ Formulacién de descripciones de puestos/
funciones, planes de evaluacién de funcio-
nes, procedimientos para clasificacién por
méritos y planes de motivacién de los
funcionarios.

o Instalacion de sistemas para el control de
la produccién de inventarios y de la calidad
en lo referente a almacenamiento, manipula-
cion, procesamiento y uso de materiales y
suministros.

**  OPS/OMS: Manual de Organizacién y
Procedimientos  Hospitalarios. PROAHSA-
FGV/EAESP/HCFMUSP. Ed. PALTEX, Orga-
nizacién Panamericana de la Salud; 1993; p.636.
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o Determinaci6n de los procedimientos para
el tratamiento de datos y preparacion de
informes de gestion con miras a establecer
sistemas de informaci6on para el control
administrativo continuo.

o Preparacién de histogramas, graficos de
control, tablas comparativas de resultados.
etc.

o Anilisis econémico de combinaciones
alternativas de personal, materiales y equipo
y elaboracion de modelos para optimizar los
distintos modelos.

D Mejoramiento de la estructura organiza-
cional, relaciones autoridad-responsabilidad
y modalidades de comunicacion.

o Desempeiio del hospital en general, para
que el administrador lo use en la determina-
ci6n de politicas, presupuestos, planes de
construccién con los poderes publicos.

o Generacion de informacién técnica,
prediccion de necesidades y demandas futu-
ras de la comunidad y transformacién de la
informaci6n pertinente en una forma Atil
para la toma de decisiones administrativas y
a la planificiacién estratégica.

Sistemas hospitalarios

En la medida que el hospital va creciendo,
los disefios se tornan mds complejos y
dificiles. Para que las actividades de los
ingenieros gerenciales sean eficientes, el
profesional necesita incorporarse al equipo
hospitalario o agentes de determinada rutina
para que junto con los especialistas se
analice una operacién, un proceso 0 un
sistema mas complejo. En el dmbito de
atencion de la salud en un SILOS, el resul-
tado final de este sistema también debe ser
el bienestar de la poblacién, observado por

la evaluacién de los efectos, por mis que
puede resultar dificil de medir el éxito de la
intervencion.

Andlisis de una operacion

Esta funcion consiste en hacer un examen
profundo de una operacién desagregéndola
en sus partes o elementos constitutivos.
Cada parte del elemento se examina por
separado y de esta manera el estudio de la
operacién se convierte en una serie de
problemas bastante sencillos. Laexperiencia
ha ensefiado que son pocos los métodos
establecidos que no puedan mejorarse si se
examinan en grado suficiente.

Analisis de un proceso

Proceso es una coleccién de actividades que
utilizan uno o maés tipos de "inputs” (entra-
das) y crean un "output" (resultado) que
tiene valor para el cliente. Puede ser un
grupo de actividades que, cuando juntas,
producen un resultado de valor para el
cliente, por ejemplo un nuevo producto. No
es el producto, pero el proceso que crea el
producto es el responsable del éxito a largo
plazo del hospital.

Este término designa una evaluaci6n similar
pero mis amplia que la del andlisis de una
operacién. Se describe también como el
acto de estudiar la secuencia de pasos
utilizada en la obtencién de un producto o
servicio, con la finalidad de ofrecer una
alternativa madas eficiente para elaborar
productos con calidad. Con este objetivo,
en el capitulo anterior de este Manual
llamamos la atencién del lector hacia la
importancia de la elaboracién de "rutinas
operacionales”.

Cuando se evalia un procedimiento para
encontrar formas de mejorarlo, el anélisis
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suele hacerse con la ayuda de uno o varios
tipos de rutinas operacionales, traducidas en
diagramas de proceso o flujogramas.

El flujograma representa una forma c6moda
de mostrar las relaciones entre las operacio-
nes, los pasos del proceso y factores corre-
lativos, la distancia cubierta, el tiempo de
trabajo y el de inactividad, los costos, las
operaciones efectuadas, los conflictos de
acciones y el tiempo. Permite, también,
percibir répidamente el problema a fin de
que el mejoramiento pueda emprenderse en
una secuencia légica.

Andlisis de sistemas

Se entiende por sistema una red de operacio-
nes interrelacionadas en el hospital para
llevar a cabo una actividad. En cierto
modo, es una aplicacién méis general del
andlisis de una operacién o de un proceso en
la que los elementos fundamentales se
examinan para determinar sus repercusiones
positivas o negativas sobre los puntos de
decision en el sistema.  Por ejemplo, la
“rueda de Deming" o "circulo de Ishikawa"
consiste en un andlisis sistémico, ciclico y
repetitivo para el mejoramiento de un
"sistema” donde las fases maestras son:
planificar lo que se va hacer, implementar,
estudiar o revisar los resultados y tomar
nueva accion y reiniciar el ciclo.

El ingeniero gerencial puede también
desglosar el anilisis de sistemas, en nueve
pasos:

1. Definir el problema.
Preparar un bosquejo del estudio de
sistemas. .

3. Obtener informacién general de referen-
cia sobre las 4reas por estudiar.

4. Entender las interacciones entre las dreas
que se estudian.

Definir las necesidades del sistema.
Disefiar el nuevo sistema.

Preparar comparaciones de costos.
Negociar con la administraci6n para que
acepte el nuevo sistema.

9. Encargarse de la ejecucibn y/o el
seguimiento y la reevaluacion.

el S

Ademds, un sistema eficaz debe producir los
siguientes resultados importantes:

¢ proporcionar informacién correcta, en el
momento oportuno y al costo apropiado;

¢ disminuir el grado de incertidumbre y
mejorar la calidad de las decisiones
tomadas;

¢ aumentar la capacidad para afrontar la
carga actual y futura de trabajo;

¢ conseguir la competencia necesaria para
efectuar el trabajo que antes era
imposible, aumentando la eficiencia de
los empleados y reduciendo los costos.

El disefio del nuevo sistema es el paso
crucial para obtener estos resultados, pues la
informacién generada anteriormente se
combina con un método sincronizado para
alcanzar las metas deseadas. Esto exige
evaluar y reconocer que distintas configura-
ciones pueden dar buenos resultados en
grados diferentes.

Es un proceso prictico, orientado por la
limitada disponibilidad de recursos en los
hospitales de América Latina y el Caribe
(tiempo, dinero y personal), y es instru-
mento fundamental para poner en prictica
las nuevas decisiones y principalmente en un
ambiente de mayor motivacién.

Ninguna otra industria consigue reemplazar
la mistica del trabajo hospitalario. Sus
desafios constantes por la lucha contra la
muerte y contra el tiempo hacen que estas
organizaciones, pese a todas las dificultades
que enfrentan a diario, encuentran siempre
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en su personal nuevas energias para poner
en marcha las propuestas que ellos mismos
ayudaron a crear.

Otras actividades de los
ingenieros gerenciales

Como vimos anteriormente, los ingenieros
. gerenciales pueden desarrollar un notable
trabajo de apoyo a la direcién de los hospi-
tales para alcanzar una calidad "total” o un
mejoramiento continuo en un sinnimero de
tareas no tradicionales:

e actividades de diagnéstico y prondstico
en recursos humanos;

e anilisis de las demandas comunitarias de
servicio;

e planificaci6n estratégica del hospital.

Describiremos algunas de estas tareas més
adelante y con més detalle.

Pronéstico de las necesidades de
mano de obra*

Ya en 1976, Joan Holland habia propuesto
un esquema de provisién y capacitacion de
personal para desempefiar las funciones
asistenciales durante cierto periodo, por
ejemplo, de seis meses hasta cinco afios.

Mediante este método se espera que cada
departamento pronostique la oferta y la
demanda futuras, las 4reas de operaciones
previstas y la mano de obra necesaria,
teniendo en cuenta el recambio previsto, las

jubilaciones, las vacaciones, mediante la

capacitaciéon y utilizacién de su propio
personal.

* Sobre gerencia de recursos humanos, véase el
Manual No. 3 de esta misma Serie.

Sin un continuo proceso de capacita-
cién del personal no es posible ofrecer
calidad en la atencién médica, como se
refiere en la primera parte de este
Manual.

Se detallan en seguida los pasos principales
de Holland para la planificacién de las
necesidades de mano de obra:**

o Analizar la situacién actual de la demanda
elaborando un inventario de la fuerza de
trabajo: (Cuantos empleados tenemos? por
departamento, por calificacion profesional o
técnica, por edad, por sexo, por tipo de

‘formaci6n, por clasificacién, por intereses

profesionales, por antigiiedad laboral.

o  Examinar las actuales tendencias y
problemas de la fuerza laboral: ausencias,
recambio, vacantes, problemas de contrata-
cién, nimero de personal en adiestramiento,
normas de personal, distribucién de sueldos
y/o salarios.

o Averiguar la estructura organizacional y
las politicas sobre mano de obra: duplicacio-
nes de actividades, subutilizacién del
personal, grado de supervisién, problemas
de politica de personal.

o Analizar la situacién de la demanda a
corto y largo plazo. Estudiar los planes y
las prioridades futuras de la organizacion,
como cambios de actividad consecuente a los
nuevos enfoques de calidad de la atencin,
tipos de trabajo, prediccién de necesidades,
prediccion de presupuesto.

o Analizar las tendencias de productividad.
Cambios tecnolégicos, experiencias de pro-

** Holland, J.: Workshop: Manpower Planning
to Meet Needs. Health Care Management
Review, Otoiio, 1976; p. 42-46/
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ductividad en el pasado, cambios guberna-
mentales o del entorno futuro.

@ Evaluar y actualizar el prondstico. Anali-
zar los flujos y tendencias en la oferta de
mano de obra en relacién con las necesida-
des futuras. Preparar una prediccion preli-
minar de mano de obra.

o Evaluar y actualizar periddicamente el
prondstico. Iniciar y evaluar procesos afines
de seleccién, contratacién, adiestramiento en
la planificacién profesional y desarrollo
organizacional.

Los conocimientos de anilisis estadisticos de
los ingenieros gerenciales, sumados a la
experiencia de los demds directores departa-
mentales, llevan a la elaboracion de un plan
maestro para la institucién. Esto incluye
que cada uno de los funcionarios reciba un
formulario individual para llenar sus
necesidades de adiestramiento, para proveer
a la organizacién en el futuro con personal
actualizado con las nuevas tecnologias y
motivado para prestar atencién de salud con
calidad.

Prondéstico de la demanda: Vision
del futuro

En el proceso de seleccionar un método para
prever una atencién médica con calidad para
el futuro se deben encarar dos asuntos
précticos importantes.

o Primero, ;ja qué distancia en el futuro es
necesario hacer las estimaciones? Esta
decisién determina qué técnicas de predic-
cién (de corto, mediano o largo alcance) son
apropiadas.

o Segundo, ;a qué distancia en el pasado es
preciso remontarse para reunir datos con

miras a hacer prondsticos? La cantidad de
informacién requerida, su accesibilidad y el
costo para adquirirla determinardn qué
técnica de prondstico es factible y razonable
en relacién al monto de cambios a definir.

Mac-Scott (1982), propone que el periodo
durante el cual habrd de pronosticarse la
demanda de servicios de salud depende
también de dos factores: el tiempo de puesta
en marcha y la duracién de las decisiones
basadas en este prondstico.

Por tiempo de puesta en marcha se entiende
el periodo que se necesita para implementar
una decision. Es la demora caracteristica de
toda decision concreta y frecuentemente
encontrada en el proceso de decisién en
América Latina y el Caribe.

La duracion es el periodo en que la decisién,
ya aplicada, seguird respondiendo a la
demanda en relacién al desempeifio de la
organizacion. *

El hospital debe siempre tener la vista puesta
en la probable demanda a mediano plazo por
si acaso se visualice un cambio considerable
al que haya que responder. De lo contrario,
el futuro se le puede venir encima al hospital
bajo la forma de un cambio profundo de la
demanda, a la que no podr4 responder opor-
tunamente debido al largo plazo de la puesta
en marcha. Por lo general, el tiempo nece-
sario para poner en marcha un plan tarda de
12 a 15 meses.

Es probable que para una determinada deci-
sion exista un lapso entre su adopcién y su
ejecucion, durante el cual pueda revocarse o

* Mac-Scott, R.E.: Forecasting Health Services
Demand: Time-frames and Data Requirements.
Health Care Planning and Marketing Quarterly,
enero, 1982.
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modificarse. Por ejemplo, la decisién de
contratar personal temporal puede ser
susceptible de cancelarse con 12 horas de
anticipacion, aunque el tiempo de puesta en
marcha sea de 24 horas. El compromiso
para adquirir un nuevo equipo puede cance-
larse en cualquier momento hasta 30 dias
antes de la entrega o la decision de construir
una nueva unidad podra revocarse hasta dos
afios antes de su inauguracién prevista, aun
cuando el plazo de puesta en marcha sea de
cinco afios.

La prediccién de la demanda futura debe
indicar si se justifica o no una decision de
larga duracién. Un compromiso prolongado
se justificaria, por ejemplo, si se tiene la
esperanza fundada de que continie una gran
utilizacién o de que aumente mas la deman-
da. EIl prondstico de un alza subita de la
demanda, seguida de una baja o un regreso
al nivel normal, aconsejaria recurrir a
alguna medida temporal.

Sea como fuera, la decision debera tomar en
cuenta la curva de demanda prevista para la
totalidad del periodo de vigencia de la
decisién y sus consecuencias.

También existe un momento de correccion.
Combinando el tiempo de puesta en marcha
y la duracién de la decision, el periodo clave
para el qué debe predecirse la demanda es el
que va del momento més temprano en que
puede aplicarse la decision al momento més
temprano en que, una vez aplicada, puede
corregirse.

La demanda para este periodo seré calculada
cuidadosamente por el ingeniero gerencial,
antes de tomar la decisién 0 en el momento
mas tardio posible de correccién, antes de la
ejecucién. Una vez que se ponga en précti-
ca la decision, se hard una serie de predic-
ciones que se adelantardn en el tiempo lo
suficiente como para igualar el momento
m4s temprano posible de correccion.

La técnica que los ingenieros gerenciales van
a usar dependera de la cantidad de informa-
ci6n actual y pasada necesaria para formular
el prondstico.

En América Latina y el Caribe el gran
desafio es la falta de confiabilidad de
los datos histéricos, pues con mucha
frecuencia cada fuente de informacién
presenta un denominador diferente.

Las técnicas elementales basadas en el
pasado, solamente en los datos de un
periodo, a menudo se precisan como minimo
de cinco a diez afios. Como el solo pasado
no es base suficientemente fidedigna para
predecir el futuro, especialmente en los
prondsticos de largo alcance, es limitada la
utilidad de copiar gran cantidad de datos
sobre €l pasado a menos que se utilice una
técnica de serie temporal o de prediccion
ciclica.

Si el prondstico se apoya en la intuicién y la
experiencia (técnica de Delfos), quizd no
hagan falta datos formales cuantitativos.
Pueden necesitarse datos minimos si se
emplean correlaciones sencillas o gran
nimero de observaciones si se va a emplear
un ndmero considerable de factores influ-
yentes. La cantidad de informaci6n, por lo
general, acrecienta los conocimientos sobre
el presente y el pasado, pero puede no
mejorar la precisién de los prondsticos para
el futuro.

Mac-Scott (1982), también sostiene que para
mejorar el prondstico del uso futuro de los
servicios de salud deberd incorporarse, en
cierto grado, el reconocimiento de los
siguientes cambios, como minimo:

e nlamero de habitantes de la zona de
influencia;
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¢ caracteristicas demogrificas de la
poblacién de la zona, por ej., edad,
sexo, raza, ingresos;

® actitudes y modelos de comportamiento
de dicha poblacién, por ej., tasas de
fecundidad;

® preferencia por la asistencia domiciliaria
o ¢l autotratamiento;

® asistencia ambulatoria frente a la hospi-
talizacion;

* ndmero de médicos que atienden a la
poblacién correspondiente;

* modalidades del ejercicio de la medicina;
preferencia por el tratamiento ambula-
torio sobre el de hospitalizacion;
nuevas tecnologfas;
entorno que modifique el comporta-
miento relativo a la utilizacién, por ej.,
seguro nacional de salud;

* niveles de empleo. *

La finalidad de los anilisis es determinar
cuil serd el uso de un servicio especifico.
Existen muchos métodos técnicos estadis-
ticos para prever la. utilizacién futura, como
la extrapolacion de tendencias que permiten
formular estimaciones sencillas.

Estas técnicas dan por sentado que cualquier
cambio o relaciones que hayan existido en el
pasado persistirin en el futuro.  Sin
embargo, a menos que esas tendencias sean
conocidas y comprendidas, no hay que
confiar demasiado en ellas. **

Las técnicas complejas manejadas por los
ingenieros industriales, como la regresi6n
miltiple y las simulaciones, pueden permitir

* Para mayores informaciones sobre evaluacién
de sistemas locales de salud, véase el Manual
No. 2 sobre programaci6n local de esta Serie.

** Mac-Scott, R.E.: Resources Requirements for
Health Care Organizations.  Health Care
Management Review, Primavera (Fall), 1979.

al hospital manejar més factores que rigen la
utilizacién. Las ecuaciones de miiltiples
variables para formular pronésticos exigen
estimar las medidas futuras de todas las
variables usadas para pronosticar la utili-
zacién o de evaluaci6n de la calidad en la
institucion.

Las técnicas cuantitativas de multiples
variables pueden ser muy utiles como guias
para entender la manera como ocurre el
cambio. Si se aplican con cuidado, deben
identificar los aspectos de las situaciones
complejas que sean sensibles a la modifica-
cion de ciertos factores. Una vez que se han
reconocido los factores y sus nexos con la
utilizacién, es posible formular prondsticos
0 estrategias que incorporen modificaciones
de dichos factores y los efectos previstos de
las mismas.

Prondstico estratégico de largo
alcance del hospital

El propésito de la planificacién estraté-
gica en hospitales es ofrecer a la insti-
tucién un sentido de propésito y direc-
cién ofreciendo servicios de la mis alta
calidad.

Cualquiera que sea la situacién del hospital,
la planificacién estratégica busca identificar
las oportunidades y amenazas del medio
exterior para la administracion de los servi-
cios, tales como disponer de recursos mas
efectivamente y desarrollar mecanismos para
evaluar el desempefio organizacional.***

*** McNash, M.: Management Engineering’s
Contribution to the Strategic Planning Process.
Health Care Strateg Manage; 1985 Apr; 3(4); p.
4-7,
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Entre las actividades de los ingenieros
gerenciales, como vimos, estidn los anlisis
situacionales de la demanda, externa e
interna, proponer las definiciones de
misiones u objetivos institucionales, asi
como las estrategias y ticticas para hacer
frente al futuro.

Estos andlisis llevan con frecuencia a los
directivos a revisar o cancelar, por ejemplo,
sus planes de expansién de camas en unida-
des pediétricas, cuando en los sistemas
locales de salud (SILOS) las actividades de
atenci6n primaria son realizadas de manera
satisfactoria y consecuentemente reducen
drasticamente las necesidades de hospitali-
zacion infantil.

Otras veces, una huelga médica conduce
erroneamente a atender los reclamos profe-
sionales para mejora de las condiciones de la
calidad de la atencién de los servicios de
emergencia en el hospital, cuando sabemos
que cerca de 80% de estos casos son debidos
a que la poblacién no confia en sus centros
de salud primarios o policlinicos periféricos
y busca el servicio de emergencia para dar
fin a sus dolencias.

La verdad es que la solucién de proble-
mas no esta en aumentar las inversiones
intra-institucionales, fisicas o de perso-
nal, sino en la resolutividad y calidad
de la atencién médica en los servicios
comunitarios bdsicos (primarios) de
salud.

Son muchisimos los ejemplos de expansiones
o diversificaciones de servicios de salud que
son practicados sin un andlisis estratégico
sobre las debilidades y fortalezas del
sistema, sea de la propia comunidad, o del
hospital.

Durante muchos afios se ha utilizado como
principal herramienta administrativa la lla-

mada "administracién por objetivos”, que
pese a continuar siendo un enfoque vélido
para aplicarse en hospitales, su principal
restriccién es que esta casi siempre orientada
a los problemas intra-institucionales y no
percibe que muchos de estos tienen su
solucion no en el hospital sino en su
entorno.

Segiin Peter Drucker (1959), la planificacion
estratégica no maneja decisiones futuras,
pero si el futuro de las decisiones de hoy.*

La planificacién estratégica es un proceso
que orienta la organizacién al futuro,
permitiéndole que se adapte més répidamen-
te a los cambios de los ambientes internos y
externos, estando estos ultimos en general
fuera de nuestro control y determinando
hacia cudl direccién el hospital debe
orientarse, reduciendo el espacio que separa
su situacién actual de la que pretende ser
dentro de algunos afios.

Si bien el plan estratégico tedrico debe ser
fundamental para las necesidades de la
mayor parte de las instituciones de asistencia
sanitaria latinoamericana, las situaciones
individuales podrian mostrar adiciones u
omisiones a los ingenieros gerenciales para
adaptarlo a circunstancias particulares de un
determinado sistema local de salud (SILOS).

Los directores hospitalarios, apoyados por
los ingenieros gerenciales, deben asf
proyectar la planificacién estratégica segin
los requerimientos de la institucién y de la
comunidad, buscando un clima favorable
para su implementacién. Existen algunas
tareas sencillas y bdsicas en este proceso:

Tk Drucker, P.F.: Long-range planning:

Challenge to management science. Management
Science, 1959, 5:239.
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O Analizar la situacion actual del hospital y
revisar "su mision", para comparar con lo
que se desea para el futuro y clarificar
nitidamente su propdsito.

Es la fase méds importante del plan, pues es
el "examen de conciencia" de la institucion.
En esta etapa se busca identificar las
condiciones que impidieron’ que la institu-
cion pudiera efectivamente realizar sus
objetivos, metas y estrategias propuestas en
el pasado, dejando transparente las
"oportunidades perdidas"”.

Al revisar la misién del hospital, se procura
también identificar la prevision de las
necesidades de la comunidad y se presentan
los métodos usados para predecir las futuras
necesidades de programas de salud de las
zonas de influencia del hospital para los
préximos afios, tomando en cuenta los
cambios demogréficos, comunitarios y la
utilizacion prevista de los servicios sanitarios
por esa misma poblacién.

Describe, asimismo, la indole y el alcance
de las instituciones sanitarias de la zona y
los servicios que prestan a la poblacién en
estudio. Compara las necesidades previstas
de la comunidad con la oferta de servicios
existentes para identificar deficiencias o
excesos presentes y futuros.

Describe también los servicios sanitarios que
no son proporcionados ahora por los
recursos correspondientes de la comunidad
y examina la competencia entre servicios o
programas y la duplicacién de capacidad
instalada.

También examina las directrices y las decla-
raciones de las entidades de planificaci6n
externa y confirma o propone enmiendas a
las necesidades sanitarias previstas para la
municipalidad. Observa la disponibilidad de
médicos y otro tipo de recursos humanos.

Covey (1990), considera que la m4s efectiva
manera de establecer la "misién" es buscar
desarrollar la propia misién individual,
nuestras filosofias o credos, enfocando
valores y principios.*

En distintas organizaciones, como en los
hospitales, el mecanismo es el mismo,
solamente que en conjunto, donde todos
participan en la redaccién de la "misién del
hospital” y también se someten a una
profunda introspecci6n, a un anélisis
cuidadoso, a extensas reflexiones, hasta
llegar al formato final, completo, conciso y
que expresa los mdis intimos valores y
direcciones institucionales frente a la
comunidad servida.

El enunciado de la misién institucional
basica guia la formulacién del plan. Por
ejemplo, si la institucion decidié elaborar
nuevos programas y servicios, solo debe
hacerlos después de efectuar un estudio
cabal de la comunidad, sus necesidades y
sus posibles relaciones con otras institu-
ciones.

En general, los enunciados de los
hospitales son obras literarias vagas,
que no muestran direccién o son defi-
nidas de manera tal que no ofrezcan
ninguna forma de resistencia u
oposicién.

El enunciado de la misién declara la razén
de la existencia de la institucién y su
proposito general, en el sistema de asistencia
sanitaria de la comunidad. Describe el papel
que la institucion desempeiia junto con otras
instituciones sanitarias y sus relaciones de
cooperacion actuales o previstas para el futu-

* Covey, Stephen R.: The Seven Habits of
Highly Effective People. Simon & Schuster,
Nueva York, 1990, p.139.



El ingeniero gerencial 129

ro, en materia de prestacion de servicios
sanitarios a la poblacién de la zona.

o Analizar en detalle el hospital y su
ambiente exterior para determinar las
fuerzas que lo afectan y la habilidad para
gerenciar a su favor.

Identificar y evaluar los principales proble-
mas, interrogantes, oportunidades y amena-
zas que el hospital estd o estard enfrentando,
en orden de importancia. La planificacion
estratégica es esencialmente una ciencia que
trata de los cambios del mundo exterior.

Aqui buscamos compatibilizar las capaci-
dades o competencias internas y nuestras
aspiraciones con las demandas y oportuni-
dades siempre presentes en la sociedad que
nos rodea.

Los criterios del estudio describen la
justificacién de la norma en que se prepard
el plan, incluidos los componentes princi-
pales. Explica los métodos usados para
identificar los grupos humanos atendidos por
la institucion y sus limites geograficos,
politicos, naturales o de otro tipo de dicha
zona, asi como las caracteristicas de la
poblacién residente en el area de influencia
del hospital y las proyecciones sobre
cambios futuros en el crecimiento de la
poblacién o su composicidn.

Tiene en cuenta las futuras modificaciones
en la tendencia de estas comunidades, en
especial la planificacion y los servicios
gubernamentales, el desarrollo industrial y
comercial y otros factores que pueden deter-
minar la necesidad de servicios sanitarios en
el futuro.

Vilfredo Pareto, o "Marchese di Parigi"
(1848-1923), socidlogo y economista italia-
no, hace muchos afios ya habia propuesto un
método para apoyar el anilisis de situacio-
nes. Dentro de un conjunto de factores so-

bre los cuales se debe centrar una decisién,
se busca aquellos que al solucionarlos
consigan resolver el 80% de los problemas
existentes. Debemos, también, centrar el
plan en "apagar permanentemente los incen-
dios" que perturban casi el 80% de las
actividades hospitalarias diarias.

Los instrumentos utilizados para estudiar/
planificar son varios y cubren métodos
cualitativos, tales como, observacion,
experiencia, creatividad, intuicion,
representados por las técnicas de grupos
denominados “"tempestades cerebrales”,
imigenes mentales u otros métodos cuanti-
tativos mdas refinados, ya descritos en la
primera parte de este Manual, que incluyen
las herramientas naturales de los ingenieros
industriales, como: anilisis de sistemas;
modelos de simulacién;, PERT (Program
Evaluation Review Test); diagramas de
causa-efecto (0 de Ishikawa); diagramas de
afinidades; analisis de contenidos tematicos;
grifico de Pareto; diagramas de control u
otros mds sencillos como registros médicos,
contabilidad hospitalaria, actas de reuniones,
e informes estadisticos anuales.

En general, el problema no es falta de infor-
macion, al contrario, hay muchos datos no
organizados para dar una informacion
adecuada para la toma de decisiones.

Las informaciones bisicas que se necesitan
son en cuanto al 4rea de captacion que sirve
el hospital o, en otras palabras, datos sobre
el sistema local de salud (SILOS) donde estéd
ubicado o cudl es la institucion de referencia
de casos.

Es también necesario recolectar registros
sobre los tipos de pacientes que atienden, los
servicios de apoyo que ofrecen, las caracte-
risticas de su cuerpo clinico, el resultado de
sus operaciones financieras y, por ultimo, la
competencia local. '
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Cada uno de estos rubros merecen ser anali-
zados en detalle para conseguir mejor
precision en la planificacién, ya que es
practicamente imposible alcanzar en América
Latina y el Caribe una proyecci6n perfecta
para una previsi6n de cincuenta afios, que es
la duraci6n promedio de un hospital, cuando
los datos ambientales son tan cambiantes.

O Buscar las estrategias apropiadas después
de revisar las variadas opciones que equili-
bran el potencial del hospital con los
cambios permanentes de las condiciones
internas y externas, tomando en considera-
cion la nueva mision del hospital, sus
valores y deseos, disponibilidad de recursos
y su responsabilidad social.

Preparar un plan escrito que soporte y
conduzca esta estrategia, después que los
consejos directivos de la institucién aprueben
las nuevas metas y estrategias, bajo la
orientacion de un comité de planificacion.

De la misma manera que un buen médico
generalista no podrd jamis efectuar un
tratamiento correcto para el enfermo sin
llegar a un diagnéstico preciso, tampoco un
hospital puede planificar su futuro sin los
diagndsticos exactos de su situacién actual,
obtenidos de la observacion de las etapas
anteriores. Solamente asi es posible
considerar las opciones y hacer la mejor
selecion sobre las metas y direcciones que
tiene que perseguir para el futuro.

En esta fase el ingeniero gerencial inicia la
organizacién de la informacién existente
bajo términos especificos, sintetizando los
resultados. Deben ser incorporadas las
diferentes recomendaciones, estableciendo
quién, cudndo, y donde se responsabilizara
por la accién y con cuiles recursos.

o Obtener aprobacion de este plan es una
fase primordial, pues es la que orienta la
gerencia del hospital por varios afios. Es
siempre bueno recordar que los grandes
esfuerzos para llegar a este punto no deben
frustrarse por la inaccion futura.

Implementar el plan es el gran desafio,
principalmente en América Latina y el
Caribe, donde la continua convulsion en el
ambiente exterior lleva siempre a la poster-
gacion del tiempo de puesta en marcha.

Lo que caracteriza a los "grandes" empre-
sarios es su capacidad en asumir riesgos.
Por mis detallado que sea un plan, habri
siempre momentos en que el lider del grupo
tendra que balancear todas las alternativas de
los imprevistos y tomar una decisién, que
obviamente siempre tiene sus riesgos.

La administracion estratégica a veces se
transforma en una gerencia coyuntural,
donde la intuicién del lider prevalece.

o Establecer los procedimientos y el
calendario o agenda para monitorear el plan
y para determinar si el que es presentado es
el que fue propuesto.

La revisién del plan es siempre necesaria,
pues los cambios no previsibles de algunos
de los componentes exigen nuevas medidas.
Existird siempre la necesidad de tener un
plan contingencial para hacer frente a
posibles eventos o condiciones que puedan
ocurrir y afectar la habilidad de la
institucién en alcanzar sus objetivos.

Estas situaciones pueden ser relativas a los
aspectos de la construccién fisica, incorpo-
racién tecnoldgica, variables econémicas,
politica local o nacional o también de
naturaleza gerencial.

Cabe al comité de planificacién estar
preparado con planes estratégicos contin-
genciales para superar las crisis externas o
cambios organizacionales dentro del mismo
hospital, para minimizar los impactos.

Estas tareas pueden ser trabajadas de
diferentes formas por el ingeniero gerencial,
dependiendo de lo que ya fue alcanzado, de
la experiencia de los planificadores, de la
complejidad de los programas y actividades
del hospital, estilo gerencial de los adminis-
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tradores o de los cambios en el sistema de
prestacion local de salud.

Conclusiéon

Hacer que un nuevo proyecto sobre “calidad
hospitalaria” se implemente no es ficil en
.América Latina y el Caribe, principalmente
cuando el objetivo incluye también su
relacién/integracién con otros servicios de
salud de la comunidad. Por lo tanto, hay
que establecer un clima favorable dentro y
fuera del hospital, bajo el liderazgo de su
director general o superintendente.

Hay que buscar el apoyo del grupo médico,
de las enfermeras y la colaboracién de
ingenieros gerenciales y otros profesionales,
y significativo apoyo comunitario.

Para promover estas complejas tareas orga-
nizacionales hay que delinear claramente las
funciones del cuerpo rector, la administra-
cién, el personal médico y enfermeras vy,
sobre todo, el papel de l1a comunidad.

También resultard valiosa la descripcion de
la forma como se escogieron los participan-
tes de los cuerpos directivos del hospital y
los métodos que se utilizan para tomar sus
deliberaciones gerenciales finales.

Es imprescindible que los planes operativos
de la junta directiva sobre "calidad", reciban
el respaldo de los lideres médicos, institu-
ciones y grupos claves de la comunidad.
Los esfuerzos deben ser coordinados para
asegurar que todos estan involucrados en los
diferentes niveles de actividad y movilizarse
en la misma direccion.

Es siempre indispensable tener un manual
del hospital donde estén descritos los com-

ponentes de los programas, lo que se espera
de cada uno, las politicas, normas, procesos,
rutinas u otros procedimientos que expliquen
hacia donde estin siendo conducidos los
esfuerzos, dejando siempre suficiente “espa-
cio" para nuevas sugerencias creativas.

En este documento se describen los progra-
mas y servicios existentes de la institucion y
se revisa su utilizacién a lo largo de su
existencia, como ya se ha mencionado en el
capitulo anterior de este Manual.

Siempre que sea posible, se identificaran los
factores internos o externos que rigen las
modalidades de utilizacién en el pasado.

Basindose en la mision y el papel enunciado
y tomando en cuenta las lagunas y duplica-
ciones identificadas en los servicios
sanitarios de la comunidad, se trazan los
planes de corto y largo alcance de la
institucion para llevar a cabo programas para
prestar con gran calidad sus servicios en
materia de asistencia de pacientes hospita-
lizados, atencién ambulatoria, diagndstico y
tratamiento, educacién, investigacion y otros
que podrian ser pertinentes.

El ingeniero gerencial prevé la futura
utilizacién de los programas y servicios
planificados de la institucion, aportan-
do informacién estadistica para los
programas, recursos humanos, instala-
ciones o planificacion financiera en el
futuro. Se torna, asi, en el "brazo
derecho" del director del hospital,
ofreciéndole instrumentos para justifi-
car sus proposiciones y respaldar las
decisiones tomadas para mejoramiento
continuo de la calidad.




Implantacion de programas de garantia de la calidad
a través de la acreditacion de hospitales en
América Latina y el Caribe

En una reciente publicacién de la Federacién
Latinoamericana de Hospitales tuvimos la
ocasién de definir el término "garantia de
calidad" como "un subprograma de progra-
macién local de los servicios de salud que
garantiza que cada paciente recibir4 atencién
diagnéstica o terapéutica especificamente
indicada para alcanzar un resultado 6ptimo,
de acuerdo con los adelantos recientes de las
ciencias médicas y en relaci6n con la
enfermedad principal o secundaria, la edad
y el régimen terapéutico asociado".

Para ello, se utilizard un minimo de recursos
necesarios con el nivel mis bajo de riesgo
de lesiones adicionales o incapacidades
debidas al tratamiento, obteniéndose la
méxima satisfaccién de los servicios recibi-
dos, independientemente de si el nivel
institucional de atencién es primario,
secundario o terciario, en un sistema local
de salud (SILOS)". (Novaes, 1992).

Asi pues, para el desarrollo eficaz de
programas de garantia de calidad se necesi-
tarfan las siguientes variables:

calidad técnica de los profesionales;
uso eficiente de los recursos;
reduccién al minimo del riesgo de
lesiones asociadas con los servicios
de salud ofrecidos;

. satisfaccion del paciente en sus
demandas, expectativas y acceso a
los servicios de salud;

. una red de sistemas de locales de
salud (SILOS) en el que los servi-
cios intra y extrahospitalarios estén
coordinados e integrados.

Para el cumplimiento de estas premisas, que
se analizardn en el curso del presente
trabajo, existen grandes desafios que habran
de ser abordados por casi la totalidad de los
cerca de 15.000 hospitales de esta Regién
(América Latina y el Caribe), ya que todavia
no han sido alcanzadas algunas condiciones
elementales para una atencién médica de
calidad.

Burmeister (1992), en una presentaci6n
sobre las actividades desarrolladas por la
Asociacién Paulista de Medicina para
mejorar la atencién médica en los hospitales
del estado de Sdo Paulo, Brasil, mencionaba
la existencia de un nimero importante de
instituciones cuyos servicios de personal
desconocian las calificaciones técnicas de los
médicos que formaban parte de sus respec-
tivos grupos clinicos.

De esta forma, deben adoptarse medidas
iniciales en lo que queda del siglo, no solo
para evaluar la calidad de la atencién médica
en América Latina, sino principalmente para
garantizarla en el futuro pr6ximo. Esta
Region obtuvo grandes adelantos en cuanto
a la expansién de los servicios de salud,
presentando una cobertura bésica razonable,
y ahora necesita orientarse para la implan-
tacion de programas de calidad en esos
mismos servicios y sus hospitales de refe-
rencia.

Para "garantizar" la calidad de la atenci6n
médica, se necesita primero definir: qué se
evaluard, para qué, cudl serd la finalidad:

. para el mejoramiento especifico de
la calidad clinica;
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d para el control de los costos ©
reembolsos;

i para la acreditacibn de los
hospitales.

y ¢6mo pretendemos dirigir el proceso de
evaluacion y las consiguientes correcciones
de las deficiencias encontradas al nivel local.

Se conoce poco sobre la duracion del efecto
de las medidas correctivas o de los incenti-
vos en los hospitales de la América Latina
para mejorar la calidad, tal como el papel de
la formacién de los funcionarios (debido al
grado elevado de cambio de personal hospi-
talario), la suspensién del pago de los
sueldos (praictica utilizada en los Estados
Unidos para obligar a los médicos a comple-
tar el historial clinico de los pacientes
admitidos), presiones por parte de los
propios colegas del cuerpo clinico o modifi-
caciones administrativas.

Si el objetivo es evaluar la calidad en una
determinada zona geogrifica o de captacion,
orientamos la observacion a los aspectos
estructurales, funcionales y de impacto de
los servicios en las comunidades como, por
ejemplo, en el estudio que realizamos en
Niter6i; Cali, Colombia; y Monterrey,
México. (Novaes, 1990).

Si pretendemos evaluar una determinada
prestacion de servicios, pero con la finalidad
de verificar la precision de las cuentas
hospitalarias para fines de reembolso,
también se modifica la metodologia.
Cuando el proceso estd orientado a evaluar
el desempefio de los profesionales, debemos
establecer otras reglas y métodos especiales,
y asi sucesivamente.

Lo que queremos destacar es que, hasta el
presente, la evaluacion de la atencién médica
consiste muchas veces en apreciar mis el
"arte de curar", olos estilos, sobre la base

de criterios subjetivos de las conductas
médicas, que de conforme a férmulas cuanti-
tativas exactas y de esta manera aumenta, en
gran medida, la dificultad de realizar un
proceso pragmdtico de evaluacion.

Si algunos afios después tuviésemos que
evaluar la calidad de los resultados de las
diferentes técnicas de gastrectomia para el
tratamiento quirdrgico de una ulcera de
duodeno, por ejemplo, estariamos frente a
un problema casi sin solucién, ya que nos
detendriamos mis en la capacidad “artistica”
del cirujano que en parametros cientifica-
mente medibles. En realidad, esas tecno-
logias operativas caerian en desuso antes de
que pudiesen ser "garantizadas" como de
alta calidad, debido al éxito de la intro-
duccibn de las terapéuticas clinicas
modernas.

Las conductas y tecnologias médicas estin
en continya evoluciéon y los métodos de
evaluacion deben considerar estos adelantos,
asi como también la regién o local que serd
objeto de observacién, principalmente los
valores y criterios de los profesionales y
pacientes, para no caer en la imprudencia de
establecer patrones o normas de calidad que
estin muy alejadas de esa misma realidad
local o regional.

En algunos paises de América Latina los
curanderos llegan a tener mds prestigio que
los médicos, pudiendo hasta cobrar "consul-
tas" a un precio mis elevado que las de los
"colegas" profesionales. El "arte de curar”
de estos legos es notable y, en consecuencia,
es apreciable la satisfaccion de los pacientes
por los servicios recibidos.

La evaluacién de la "satisfaccion” del pa-
ciente y su familia, como medida de la
evaluacién de los resultados de la relacion
médico-paciente, depende siempre de la
subjetividad de percepcién de los diferentes
niveles educativos, sociales, econdmicos o
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lingiiisticos que separan al profesional y a
los propios hospitales de sus clientes.

La definicién arriba indicada de calidad
depende pues, de la perspectiva de quién la
define seglin sus conocimientos, valores y
recursos. Para los clientes y sus familiares
significa obtener un diagndstico correcto y
un tratamiento satisfactorio de acuerdo con
sus propias percepciones. Para los profe-
sionales, prevalecen los criterios estricta-
mente técnicos de mejorar la calidad de la
vida de los pacientes, que también son
influenciados por sus propias percepciones,
definidas por el contexto donde se trabaja,
de la escuela médica responsable de su
formacion y de sus valores personales
intrinsecos.

Casi siempre, la conducta médica tiene por
base criterios implicitos y estos, en general,
solo pueden ser evaluados por otro médico.
Para superar esta dificultad es necesario
exponer explicitamente estos criterios,
mediante protocolos que describan todos los
pasos logicos seguidos por los profesionales
para llegar a un diagnéstico o a una inter-
vencion terapéutica correcta y que puedan
ser comprendidos y seguidos por profesio-
nales no médicos, eliminando asi la posibi-
lidad de la evaluacién subjetiva exclusiva-
mente médica.

Este proceso es bastante complicado debido
a las innumerables variables que pueden
ocurrir en la evaluacién clinica o el
tratamiento de una determinada patologia,
asi como también en relacién con la edad,
sexo y comorbilidades de los enfermos (case
mix).

Estas conductas clinicas pueden observarse
en los expedientes de ios pacientes, pero sus
principales limitaciones se deben a la omi-
sién de eventos importantes, como la falta
de informaciones sobre el estilo de la rela-

cién interpersonal entre el médico y el
paciente y otras mis comunes, como los
propios errores en las anotaciones de
observaciones clinicas o de su codificacién.

El historial clinico, entre tanto, es el
principal instrumento de evaluacién del
proceso de atencion de salud, e incluso esa
modalidad tan bé4sica para garantizar Ia
calidad, en el caso de América Latina y del
Caribe estd muy lejos de lo que se desea
debido a deficiencias en los hospitales, bien
sea de recursos humanos preparados para la
organizacién de los servicios de archivo y
estadisticas médicas, o de comisiones
técnicas para realizar revisiones rutinarias de
la calidad de sus expedientes. *

La garantia de la calidad institucional global,
como hemos visto, es también compleja y
dificil. Muchas veces, un hospital concentra
la evaluacién en aspectos secundarios, no
por desearlo asi sino mds bien por ser mas
facil. jComo en el caso del borracho que
concentra su busqueda de las llaves del
automdvil debajo de un poste de luz, no
porque fuese en este lugar donde las perdié
sino porque tiene mds luz! (Vladeck, 1990).

Algunos métodos se han aplicado para clasi-
ficar la gravedad de una enfermedad, ayu-
dando al hospital a identificar problemas de
calidad en la atencién médica (a través de
protocolos o pautas clinicas como vimos en
la primera seccién del Manual) en la utiliza-
cién de los recursos apropiados y en el
desempefio profesional.

* N. del A.: Sobre el tema de los registros
médicos e historiales clinicos, véase "Mo6dulos de
Aprendizaje”, editado por el programa PALTEX
de Ia OPS/OMS y que puede ser adquirido en las
representaciones de la OPS en los paises.
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En los Estados Unidos, por ejemplo, se
utiliza con frecuencia APACHE II, desarro-
llado por la Universidad de George
Washington, principalmente en pacientes
criticos, utilizando doce pardmetros
fisiolégicos para categorizar y clasificar el
caso.

Otros sistemas fueron producidos por
compaiiias privadas y tienen por base una
revision manual o por computadora del
historial clinico de los sintomas, signos,
exdmenes de laboratorio o radioldgicos y
demds escenarios clinicamente detectables.

También se disefiaron "mapas” (o algorit-
mos) , con una secuencia de criterios
clinicos cientificamente comprobados, por
ejemplo, para verificar si un clinico adopta
una decisién correcta de hospitalizacién en
casos de dolor precardiaco.

No hay duda de que hasta el momento no
existe un método tnico o mejor para evaluar
la atencién de salud en términos absolutos.
Para la evaluacién de la capacidad técnica,
se utiliza principalmente el expediente
clinico. Para la interaccion entre el médico
y el paciente o entre el hospital y el paciente
se emplea la observacion directa o cuestiona-
rios. Cada método puede aplicarse en una
situacién especifica, pero no en todas.

La evaluacion de la "estructura” es siempre
mas ficil, rapida y objetiva, bien sea del
area fisica, de los suministros, las
calificaciones del personal o incluso los
aspectos gerenciales. Cabe recordar que la
estructura mis perfecta no garantiza la
calidad, ya que el sistema logistico mas
perfecto para el suministro del mejor bisturi
no evita que se corte una arteria.

La revision de las conductas, llamada
"evaluacién del proceso” de la atencién
médica tiene por base, por ejemplo, la
revision de las informaciones contenidas en

los expedientes u observacidn directa de los
procedimientos 0 procesos.

Cabe observar, sin embargo, que un estu-
diante de medicina o un joven médico inter-
no, consagrado a su trabajo, puede mantener
un historial clinico minucioso, pero de este
documento pueden omitirse importantes
datos subjetivos de todo el escenario clinico
por no formar parte todavia de sus criterios
clinicos implicitos. En la evaluacién del
proceso también se pueden analizar variables
en cuanto a acceso de los pacientes al hospi-
tal, grado de utilizacién de los servicios, etc.

Por ultimo, como la apreciacién del efecto
de la atencién médica sobre la salud es la
meta mas importante, la "evaluacion de los
resultados” de la atencion es el objetivo final
de los programas de calidad. Esta, sin
embargo es dificultada siempre por las
distintas respuestas individuales a las
agresiones fisicas y psicol6gicas durante el
periodo de observacion u hospitalizacion,
corroboradas por la ausencia de patrones de
calidad explicitos para cada situacion.

También son complejas las evaluaciones de
los impactos de la asistencia de salud en las
comunidades.

Actualmente, estamos tratando de desarrollar
una serie de indicadores que puedan "seguir”
la calidad y el impacto de la asistencia de
salud en un sistema local, utilizando eventos
especificos, tales como los siguientes:

o La amputacién de un pie diabético indica,
cuando seguimos retroactivamente la resi-
dencia del paciente, la inexistencia de un
programa de control de los diabéticos por el
centro de salud préximo a su vivienda.

o La atenci6n en casos de aborto provocado
por una adolescente, en el servicio de
emergencia del hospital, pone de relieve una
falta de calidad de los programas de plani-
ficacion familiar del barrio.



136 Gerencia de la calidad

@ Una pulmonia grave en un nifio hospitali-
zado indica falta de atencién a las enfer-
medades respiratorias en los niveles
primarios de asistencia de este sistema local
de salud.

Estos indicadores de los resultados actiian
como sefiales de alerta para que las estruc-
turas y procesos de los sistemas de salud
vigentes sean mejorados y corregidos, sin
necesidad de la realizacion de largos y
costosos  andlisis  epidemiolégicos en
determinados sistemas locales de salud o
distritos sanitarios para detectar deficiencias
en la calidad de la asistencia de salud,
susceptibles de correccibn  inmediata
mediante nuevas propuestas de conductas
clinicas o modificaciones gerenciales.

Asi, pues, en el 4mbito de la evaluacidn, el
para qué, por qué, cudl es el propésito y
como, son preguntas bisicas que tenemos
que contestar antes de iniciar nuestros
sistemas para "garantizar" la calidad.

Cuando “"garantizamos", asumimos un
compromiso, no solamente para evaluar la
calidad sino para mantenerla permanente-
mente.

Calidad total o mejora continua
de la calidad

Los Estados Unidos tienen una tradicién
muy antigua de subrayar la calidad en la
atencién médica mediante intervenciones
que, en algunas ocasiones, fueron sumamen-
te drésticas.

En 1910, Abraham Flexner revel6 para el
pais la pésima calidad de Ia formacién
médica y, en consecuencia, fueron cerradas
60 de las 155 facultades médicas durante el
periodo hasta 1920. (Novaes, 1990)

En 1916, E.A. Codman, médico del Estado
de Massachusetts, establecié los principios
sobre la importancia de la certificacion del
médico, acreditacién de las instituciones y,
lo que se convirti6 en una realidad ya en
1918, el establecimiento del Programa
Nacional de Normalizacién Hospitalaria de
acuerdo con el cual, de un total de 692
hospitales solo fueron aprobados 90.
(Graham, 1990)

En 1951, se cre6 la Comisién Conjunta de
Acreditacion de Hospitales, de indole
privada, que trataba en esa ocasién de
introducir y subrayar en la cultura médico-
hospitalaria nacional conceptos sobre anilisis
retrospectivos de casos a través de las
famosas auditorias médicas (1955).

Progresivamente, esta "cultura de calidad"
fue ocupando varios espacios académicos e
institucionales en los Estados Unidos de
América, obligando a las comunidades a
presionar a los legisladores para la aproba-
ci6n de leyes mas complejas, la creacién de
entidades particulares en los estados (o
provincias) para evaluar las cuentas pagadas
por la seguridad social pablica.

En 1986, la Comisién Conjunta lanza un
nuevo proyecto denominado “"agenda for
change”, o "agenda para el cambio", cuya
meta es desarrollar, hasta el afio 2000, un
proceso de monitoreo y evaluacién de la
calidad orientado a los resultados clinicos,
con hincapi€ en el desempefio institucional y
del equipo de salud, utilizando indicadores
especificos, identificados por sociedades
cientificas o grupos de expertos.

En los Estados Unidos de América, para
implantar este ambicieso programa, se tuvo
que superar una serie de etapas histricas
anteriores que ciertamente contribuyeron a
alcanzar el desarrollo actual.
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Son modelos de estos nuevos indicadores
puntuales de la calidad, por ejemplo, en
anestesia: la "presencia de lesiones
cerebrales o medulares postanestésicas”, o
"pulmonia por aspiracién”; en clinicas
quirdrgicas: "infeccion de heridas
postoperatorias”, "lceras de deciibito”, etc.,
en parte mencionadas en la primera seccién

de este Manual.*

Los objetivos de esta "agenda" son concen-
trar la evaluacién en eventos clinicos més
comunes y que seguramente indican fallas en
la atencién médica, bien se deban a respon-
sabilidad institucional o por parte de los
profesionales.

Subrayan también, en la evaluacién clinica
inicial, el uso inapropiado de exdmenes
diagndsticos con modalidades inadecuadas de
tratamiento y de orientacion después de
darse de alta al paciente. Para que estos
hospitales sean acreditados es indispensable
monitorear continuamente estos compromi-
sos para mejora de la calidad total de la
atencién médica.

Estos objetivos deben figurar en la planifi-
cacién futura del hospital, en la asignacién
de los recursos, en la evaluacién del
desempeiio, en la distribucién de premios o
incentivos. En estos programas no basta ya
con describir las funciones de cada miembro
de la junta directiva del hospital, sino que
también se exige una eficaz comprobacion
de que estos directores demuestren, en la
prictica, compromisos con los principios
propuestos sobre calidad.

Es evidente que los paises latinoamericanos
tienen un largo camino que recorrer en este
sentido. Tal vez por una tradicion que se

* N. del A.: Pueden verse otros ejemplos
numerosos de estos indicadores en el Capftulo
siguiente de este Manual (Apéndice).

remonta a la época colonial, nuestra cultura
se forj6 admitiendo que la legislacion
autoritaria de arriba a abajo, puede ser un
sustituto de una larga etapa de prictica
social que deberia preceder a las reglamenta-
ciones gubernamentales. (Si fuese por
"decretos ley"”, América Latina no presen-
taria méis casos de infecciones hospitalarias
en sus hospitales).

En los Estados Unidos de América, al
menos en una buena mayoria de sus hospita-
les, ya se superaron estas etapas de
evaluacién de la estructura (fisica, organi-
zacional, cuadro de personal) y del proceso
(evaluacién de los historiales clinicos,
manuales de rutinas operacionales, normas y
procedimientos) y se concentran hoy en la
identificacion mas exacta de los resultados,
mediante los indicadores clinicos o gerencia-
les ya mencionados. (Ver extensa relacion
en el Anexo del capitulo siguiente).

Cabe resaltar que el periodo de las décadas
de 1950 a 1980 se caracteriza en Estados
Unidos por una gran ausencia de participa-
cion médica en los temas de la gestion
hospitalaria. Varios aspectos de la admi-
nistracién de la salud dependieron de la
orientacién principal de profesionales no
médicos, tales como sociélogos, economistas
y antrop6logos, puesto que aquellos se sin-
tieron mucho mis atraidos por los grandes
beneficios que ofrecia la clinica individual
privada. En fecha mas reciente se vuelve a
sentir la presencia de los médicos, tanto en
la publicacién de documentos administrati-
vos como en la realizacién de seminarios
sobre la evaluacién de la calidad total.

En el Brasil, en la década de 1970, ya hubo
también una iniciativa en el Instituto del
Corazén de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Sdo Paulo (INCOR) de
implantar programas de monitoreo continuo
de calidad (no denominados asi en la época)
que se han perpetuado hasta el presente. En
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esta ocasion nos concentramos en dos etapas
preliminares para establecer una mejor
calidad para esa institucién (Novaes, 1975).

o El mejor equipo profesional, no solo en
lo que respecta al drea médica sino también
a la enfermerfa, asistencia social, nutricién,
fisioterapia, 4rea de fisica médica, bioinge-
nieria, farmacia-bioquimica y todos los
demds miembros de la gran familia de profe-
sionales que trabajan en un hospital
complejo.

0 Para cada actividad se identificaron los
"agentes” y las "tareas” correspondientes.
Si consideramos como el ejemplo ya men-
cionado en el capitulo anterior, la simple
aplicacion de un medicamento (o un error en
este procedimiento), advertimos que inter-
vienen en este proceso diversos agentes,
desde el médico que examina y receta hasta
el farmacéutico que envia la dosis especifica,
para un determinado paciente y a una deter-
minada hora. Durante esta rutina operativa,
pueden ocurrir fallas de procesamiento en
cualquier punto con los consiguientes
problemas gravisimos para el paciente.

Si recomenddsemos a estos "agentes", que
participan en el proceso, que debatieran
estas u otras rutinas en horas y dias fijos,
estariamos constituyendo lo que se estin
llamando "grupos de calidad" o "circulos de
calidad".*

Un ayudante de enfermeria no comprome-
tido con los procedimientos de control de la
infecci6n tendré tanta responsabilidad en la
propagacion de infecciones intrahospitalarias
como la falta de pericia de un cirujano en la
contaminacion de una herida operatoria.

* N. del A.: Para mayor informaci6n sobre
numerosas rutinas operacionales y procedi-
mientos de hospital, véase el "Manual de
Operaciones y Procedimientos”, editado por el
Programa PALTEX, OPS/OMS.

En el ejemplo arriba citado, deseamos
subrayar que la calidad no es un
proceso pasivo de arriba a abajo sino
mas bien, un proceso dindmico, no
interrumpido y exhaustivo, de identifi-
cacién permanente de fallas en las
rutinas y procedimientos que precisa
ser periédicamente revisado, actualiza-
do y difundido, con gran compromiso
desde la mas alta direccion del hospital
hasta sus funcionarios mds fundamen-
tales.

Como dijimos anteriormente, los mecanis-
mos de incentivos para la calidad de la
asistencia de salud en los Estados Unidos
tuvieron raices historicas muy profundas,
mis que en cualquier otro pais europeo o
asidtico, en gran parte debido a una
participacion excepcional y presién de la
comunidad organizada para conseguir servi-
cios médicos mejores y mis accesibles,
generando en consecuencia un movimiento
constante de establecimiento de instrumentos
y métodos, inclusive de indole juridica,
tendientes a alcanzar mayores niveles de
calidad.

La "teoria de la mejora continua" de la
calidad tuvo por referencia el éxito de las
experiencias en el proceso de produccién de
las industrias japonesas, introducidas en los
Estados Unidos por W. Edwards Deming y
Joseph M. Juran y que tienen por base la
comprension y revision de estos mismos
procesos. Estas experiencias, utilizadas hace
algunos afios en el sector industrial, produ-
jeron en fecha reciente graves lecciones para
el sector salud norteamericano (Berwick,
1992).

Neuhauser (1990) describe los principales
puntos de la doctrina de Deming para
implantar un proceso continuo de mejora de
la calidad. Estos son los siguientes:
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. promover constancia de propositos
para el mejoramiento del producto y
el servicio;
adoptar una nueva filosofia;
abandonar la dependencia de
inspecciones para alcanzar la

calidad;

* no valorar un producto con base
exclusiva en el precio;

b mejorar, constantemente y siempre,

cada proceso de planificacion,
produccién y servicio;

. implantar la capacitacion en el
servicio;
instituir el liderazgo;
eliminar el miedo;
romper las barreras entre las éreas

técnicas;

. eliminar frases hechas, exhortacio-
nes y metas para los trabajadores;

. eliminar las cuotas numéricas para

los trabajadores y las metas
cuantitativas para la gerencia;

. eliminar las barreras que privan al
personal de orgullo por el trabajo
que realizan;

. instituir un vigoroso programa de
educacién y automejoramiento para
todos;

. colocar a todos los miembros de la

empresa a trabajar por el logro de
una transformacion. :

Todas las personas que trabajan en hospita-
les, como ‘en los demds servicios de salud,
tienen enormes contribuciones que hacer,
bien para su mejoramiento intrinseco como
en cuanto a las necesidades de las propias
comunidades a las que sirven pues juntos,
con sus respectivas familias, también reciben
informaciones valiosisimas sobre las deman-
das y respuestas de servicios a la poblacién,
asi como sobre la competencia clinica de los
servicios que ofrecen.

Por tanto, al igual que para Deming, uno de
los "clientes” mas importantes de la institu-
cioén son sus propios funcionarios y sus su-

gerencias deben ser objeto de profundas
reflexiones para adoptar posteriormente
decisiones correspondientes, reflejadas en la
planificacién estratégica de la organizacion.

Por tanto, el organo directivo (consejos,
directorios, asociaciones de profesionales,
etc.) y otros 6rganos de direccién deben
prestar atenci6n a utilizar sus conocimientos,
habilidades o aptitudes, asi como sus
visiones del futuro para incorporar estos
aportes del personal hospitalario y compro-
meter a la institucién en su conjunto al
mejoramiento continuo de la calidad.

La extrapolacién de técnicas de garantia de
calidad industrial para el sector salud
tropieza siempre con el conflicto seméntico
entre "la atencién de salud" y la "salud
propiamente dicha". En lo que respecta al
primer término, se refiere a todos los
mecanismos logisticos de la produccion de la
atencién médica; el segundo, que trata de la
"salud", tiene connotaciones mucho més
amplias, asi como su respectivo control de la
calidad.

Tal como ha dicho Dever (1991), la impor-
tancia de factores tales como el estilo de
vida, la genética y el medio ambiente, son
més importantes que la propia organizacion
de los servicios de salud, pues, las enfer-
medades cardiacas, los accidentes cerebro-
vasculares, los accidentes automovilisticos,
los homicidios, etc., son mas dependientes
de la calidad de los estilos de vida que de
los demds factores.

Por otro lado, volvemos siempre a la vision
més restringida cuando comparamos que de
la misma forma que los pasajeros de un
autobds quieren llegar al fin del viaje sin
accidentes, conducidos por el mejor conduc-
tor, con una recepcionista amable, los
enfermos también esperan recibir la mejor
atenci6n y volver a convivir en la comuni-
dad sin secuelas después del "viaje" a través
de los servicios de salud.
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En estos procesos de tantas variables,
dificilmente conseguimos dejar de comparar
los éxitos alcanzados al final de este siglo
por el sector de la produccién industrial, con
el incipiente proceso de evaluacién de la
calidad en la industria de los servicios de
salud, como ocurre en los hospitales de
América Latina.

La calidad es un factor principal y condicién
para la supervivencia de una empresa, sobre
todo en los mercados muy competitivos
como en los Estados Unidos de América,
donde el control de la "calidad total" es la
herramienta indispensable y preliminar para
alcanzar patrones ("estdndares") previamente
establecidos de la calidad que aseguren la
satisfaccion de las demandas del cliente.

Con este enfoque en una industria, la calidad
no puede medirse solamente tomando en
cuenta la presencia de personal, maquinas y
equipos, si sus propios miembros no estdn
inmersos en una "cultura” de calidad, o sea,
los trabajadores, en su totalidad, estin
profundamente comprometidos al cumpli-
miento de las metas, politicas, objetivos y
programas de su organizacion.

De acuerdo con el enfoque de "monitoreo
continuo de la calidad", es indispensable que
el trabajador se sienta orgulloso del producto
que fabrica antes de que este se ofrezca a la
venta en el mercado. Para ello, participa en
la identificacién y solucién de todos los
problemas que surgen en su servicio. Estos
equipos de mejoramiento continuo son los
mismos que citamos anteriormente, los cua-
les fueron instituidos en "INCOR" (Instituto
del Corazén, Sdo Paulo) para poner en fun-
cionamiento este gran hospital.  Estos
“grupos de participaciéon"”, “circulos de
calidad” o "circulos de servicio" solo son
agentes que ejecutan tareas dentro de la
cadena programada de produccién hospita-
laria.

Las limitaciones para la implantacién de esta
propuesta en América Latina emanan de la
ausencia, en los grupos de debate, de un
actor principal que es el médico, sujeto
siempre a distintas obligaciones profesio-
nales, en general con varios empleos que le
impiden permanecer en los servicios por mas
de unas horas. Son infructuosas las tenta-
tivas de organizar grupos polifuncionales si
no se hallan presentes uno o dos elementos
bésicos, a veces conflictivos, como los
médicos de base hospitalar.

Otros aspectos que limitan el método son los
sueldos bajos, la falta de motivacién que
resulta en un constante cambio de personal,
o la presién de los sindicatos, casi siempre
en oposicion a los dirigentes de la institu-
cidn, pues estas actividades multiprofesio-
nales pueden debilitar las reivindicaciones
corporativas aisladas.

Las dificultades se deben también a las
propias limitaciones de la ciencia médica, en
las que varias 4reas carecen de definicion
exacta de los patrones de referencia y por
las deficiencias de los actuales sistemas de
divulgacion cientifica y de otros sistemas de
diseminacién de informacién técnica.

No hay duda de que cualquier cambio insti-
tucional que interactie con el comportamien-
to organizacional del empleado hospitalario,
empleando técnicas de dindmica de grupo, es
vélido y ha de ser ensayado.

Su implantacion solo tendré valor, sin
embargo, cuando exista un fuerte estimulo y
participacion de los érganos directivos mds
altos del hospital y con una clara aceptacion
de las recomendaciones sugeridas incorpo-
rdndolas en las rutinas del establecimiento.

Esta, como todas las demds propuestas de un
pasado reciente sobre el desarrollo organi-
zacional, lamentablemente, no puede ser
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generalizada a todas las organizaciones
debido a barreras individuales o a resisten-
cias de la cultura institucional al trabajo en
equipo.

Para implantar un programa de calidad total,
es necesario que la institucién sea vista
como un todo unico; que la necesidad de
cada servicio sea compartida por todos; que
los equipos de personal estén suficientemente
preparados para la gigantesca tarea; y que
los indicadores de calidad de los eventos de
mayor frecuencia, de alto riesgo o mds
propensos a problemas sean identificados
con base en patrones o estdndares de
referencia.

Creemos que si se alcanzase parte de los
objetivos arriba indicados la calidad seria su
consecuencia natural. Pero, ;cuintos de los
7.000 hospitales brasilefios estarian prepa-
" rados para hacer frente a este desafio? ;Qué
intensidad de fuerza de motivacién serfa
suficiente para movilizarlos a fin de recon-
siderar gran parte de sus procedimientos?
(Para qué? ;Es que no deberiamos comen-
zar por procedimientos mas simples y mdés
factibles, aplicables a la mayoria de las
instituciones publicas y privadas? ;Apli-
cando estindares minimos e indispensables?
Estas son preguntas cuyas respuestas se
sitian en general en el terreno de las
reflexiones empiricas.

Acreditacion de hospitales en
América Latina y el Caribe

América Latina y el Caribe tienen cerca de
70% de sus hospitales con menos de setenta
camas. Si bien existen grandes centros
médicos publicos o privados, comparables a
los mis avanzados de cualquier otro conti-
nente, una cantidad razonable de estos
hospitales no resistiria una minima evalua-
ci6n para garantizar una calidad permanente.

Frente a este escenario, la OPS/OMS, junto
con la Federaciéon Latinoamericana de
Hospitales, elaboré un modelo de acredita-
cion hospitalaria apropiado para las
caracteristicas de esta Region, suficiente-
mente flexible, a fin de adaptarse a las
diferencias pronunciadas entre una region y
la otra que fuese ampliamente debatido al
nivel de paises (Novaes, 1992).

Este modelo de manual de acreditacion para
América Latina y el Caribe abarca todos los
servicios de un hospital general para el
tratamiento de los casos agudos.*

Su relacién tuvo por objetivo no establecer
paradigmas sino proporcionar una guia para
servir de ilustraciébn a las comisiones
nacionales multiinstitucionales cuando
elaborasen sus propios instrumentos de
evaluacion.

Ya han tenido lugar reuniones en los paises
de habla inglesa del Caribe, en Bolivia,
Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba,
Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Honduras, México, Nicaragua, Panami,
Paraguay, Peri, Reptblica Dominicana,
Uruguay y Venezuela y reuniones subre-
gionales para los paises del Cono Sur, la
Subregién Andina, América Central y
México. Y en 1995 se debera celebrar la 111
Conferencia para América Latina y el Caribe
en la propia sede de la OPS en Washington,
D.C.

Para cada servicio hospitalario se estable-
cieron patrones o estindares, o sea, el nivel
de atenci6n, prictica o método 6ptimo espe-
rado definido por peritos o asociaciones de
profesionales. En cada situacion, el estindar
inicial es el limite minimo de calidad

* N. del A.: El manual de acreditacién es
presentado en el Apéndice I de este Manual.
Otras copias pueden adquirirse en las Repre-
sentaciones OPS/OMS en las capitales de los
paises latinoamericanos - Programa PALTEX.
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exigido. Se espera que ningin hospital del
pais se sitiie por debajo de ese nivel dentro
de un periodo de dos afios, por ejemplo. A
medida que estos patrones iniciales son
alcanzados pasan al estindar siguiente. Por
ejemplo:

Historiales clinicos (HC) y archivo médico

Estindar Nivel 1: Tienen HC de todas las
personas atendidas en el establecimiento
tanto en régimen ambulatorio como interno.
Un HC es legible, es firmado por el médico
acompafiante y tiene un fin (postevaluacion,
resumen o diagndstico de alta). Existen
estindares difundidos y conocidos sobre la
elaboracién de los HC. Mis de 80% de una
muestra de HC de pacientes internados fue
actualizada en el dia anterior de la
evaluacion.

Tiene un local exclusivo para esta finalidad.
El registro de HC esta organizado por entra-
da doble: por nimero de orden y por orden
alfabético.

Explicacién a los evaluadores: Interrogar,
en primera instancia, a la autoridad médica
méxima del establecimiento y comprobar lo
siguiente:

. si el HC se produce en todos los
Casos;

. diferentes lugares donde se
archivan;

. el mecanismo administrativo de

apertura del HC y de entrega a los
profesionales a peticién de estos;

. preguntar especificamente sobre los
HC de hospitalizacién, consultas
externas, personal de emergencias y
principales servicios;

. en una muestra de 20 HC seleccio-
nados entre las dltimas hospitali-

zaciones registradas en el libro de
altas, verificar si estin firmados, si
son legibles y si tienen postevalua-
cién. Preguntar a la autoridad
médica sobre la existencia de
estdndares (patrones), de qué forma
se divulgaron e informé al personal
profesional. Verificar si ejemplares
de estos estandares estn disponibles
en las dreas de descanso de los
médicos, puestos de enfermeria, etc.

. interrogar a distintos profesionales
en relacién con su conocimiento de
los estindares;

. sacar una muestra representativa de
las é4reas de hospitalizacion, inclu-
yendo a los pacientes criticos,
seleccionada de forma aleatoria, de
al menos 20 HC en los estableci-
mientos de mis de veinte camas de
hospital. Verificar si esta registrada
la evoluci6n del dia habil antes de la
evaluacién, por 1o menos en 80% de
los HC revisados. Seguir el mismo
procedimiento con los HC de
archivo.

Existen uno o varios lugares donde estin
archivados los HC y estos no son utilizados
para ninguna otra actividad administrativa o
de atencién. Puede efectuarse una seleccién
de los HC a partir del nimero de orden de
apertura o por. el apellido y nombre del
paciente, de forma indistinta independiente-
mente del modo en que estén ordenados en
los estantes (digito terminal, nimero de
orden u orden alfabético).

Estdndar Nivel 2: Existe supervision de los
HC.

Estdndar Nivel 3: Existe un HC dnico,
tanto para atencién ambulatoria como
interna. Se registra el movimiento de HC y
se efectiia un seguimiento de ruta.
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Explicacion a los evaluadores: Verificar
en los HC de ambulatorio del dia si existen
registros de hospitalizaciones anteriores.
Verificar en la misma muestra de HC, citada
en el nivel 1, si existen registros sobre
atencién ambulatoria. Se entiende por HC
unico una concentracion de todos los datos
médicos en un sobre, fichero o contenedor
nico.

Se registran todos los movimientos de HC
en cuadernos, fichas o cartones donde
figuran los datos de salida, el personal
responsable, el servicio y datos de regreso.
Si el HC ha de transferirse de un servicio a
otro estd previsto el mecanismo para
informar al archivo acerca del cambio de
ruta o encaminamiento.

Estdindar Nivel 4: Existe personal exclusivo
para este fin y hay acceso al archivo durante
las 24 horas del dia.

Explicacion a los evaluadores: El archivo
es atendido por personal exclusivo para este
fin. Si durante el horario de trabajo este
personal realiza otras tareas afines (tales
como estadisticas, otros registros, personal,
etc.), debe considerarse como exclusivo si
estd siempre disponible para atender las
necesidades del archivo. Esti prevista la
atencion del archivo las 24 horas del dia, lo
que puede comprobarse en el plan de distri-
bucién del personal responsable del servicio.

En el ejemplo arriba citado (Manual de
Acreditacién, OPS/Federacién Latinoame-
ricana de Hospitales), cuando se alcanza el
estindar del Nivel 1, el paso siguiente
consiste en alcanzar los Niveles 2 y 3, y asi
sucesivamente.

Puesto que un hospital no estd constituido
por servicios independientes o aislados es
necesario para que este sea acreditado y
para que presente una reputacion consi-
guiente de buena calidad de atencion médi-

ca, que todos los servicios desde la lavan-
deria hasta el centro quirirgico, desde el
servicio de personal hasta la unidad de
terapia intensiva, hayan alcanzado por lo
menos los estdndares del Nivel 1.

No se "acredita" un servicio aislado.
Incluso si una unidad del hospital estd
ya montada totalmente y es de calidad
excepcional con niveles de perfecciona-
miento Nos. 3 6 4 por ejemplo, la
institucion continuara como acreditada
al primer nivel pues los otros servicios
no pasaron de la escala 1.

Esta metodologia tiene por objetivo reforzar
el hecho de que las estructuras y procesos
del hospital estdn de tal forma interco-
nectados que el mal funcionamiento de un
componente interfiere en todo el conjunto y
en el resultado final.

Asi pues, el hospital "estd" o "no estd"
acreditado. No se establecen niveles de
acreditacion distintos para cada uno de los
servicios.

La acreditacion es un método de consenso,
racionalizacion y ordenamiento del hospital.

El primer instrumento de evaluacién técnica,
explicita, objetivo de la calidad es el propio
Manual de Acreditacién y el segundo, de
gran importancia, es la Comisidn de Acredi-
tacion que deberd ser apolitica, de repre-
sentacion miltiple y realizar su tarea
silenciosa y periddicamente.

Cuando esta comision funciona bajo la tutela
exclusiva del gobierno sufre frecuentes
distorsiones debido a las numerosas presio-
nes politicas a que se someten los gobernan-
tes, y en consecuencia los hospitales; o no
se someten al proceso de acreditacién, o no
se toman las medidas correctivas aconsejadas
por la Comisién de Acreditacion. Principal-
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mente en nuestro medio, es pricticamente
imposible que una institucién tdnica se
convierta en juez, jurado y promotor piblico
al mismo tiempo.

Por otro lado, ¢l sector privado latinoameri-
cano, debido a toda su tradicién cultural de
dependencia del sector publico, necesitard
ain durante algunos afios apoyo estatal para
el desarrollo de las acciones sociales de las
cuales la salud es una parte importante y
necesita frecuentes subvenciones financieras
para corregir las deficiencias en sus sistemas
de atencién médica y, en especial, de las
poblaciones mis necesitadas.

En el caso de que estas comisiones funcio-
nen bajo la tutela exclusiva del sector
privado perderia la fuerza de los incentivos,
que en América Latina son casi siempre de
iniciativa gubernamental.

En las reuniones patrocinadas por la OPS,
en varios paises observamos que las mejores
recomendaciones para la composicion de
estas comisiones estdn siempre orientadas a:

o La representacién de los sectores publicos
(en especial, el ministerio de salud y la
seguridad social) y los sectores privados.

o La participacion de las asociaciones
profesionales.

o La representacion de los més distinguidos
consejos 0 academias médicas del pais.

Por otro lado, el debate del perfil de los
evaluadores sugeridos en estas mismas
reuniones se concentra en aquellos profe-
sionales de indiscutible prestigio y expe-
riencia, ya que se necesitaran individuos con
estas-caracteristicas personales para formular
recomendaciones pertinentes y asesorar a la
mayoria en el funcionamiento de los hospita-
les mediante visitas que pueden durar varios

dias y debates internos posteriores para la
solucién de los problemas encontrados.

La acreditacion siempre es peri6dica y confi-
dencial, con establecimiento de plazos para
la correccién de las fallas encontradas. Su
reglamentacion puede establecerse a los
niveles regionales, con el objetivo de
compatibilizar el desarrollo local con los
criterios de evaluacién.

Hemos visto anteriormente que los médicos
utilizan con frecuencia criterios explicitos,
subjetivos, para determinar la calidad de la
atencion médica. Por otro lado, cada hospi-
tal debe localmente formular sus propios
criterios explicitos para garantizar la calidad,
previamente establecidos con precisién por
parte de sus propias autoridades médicas, de
enfermeria o de salud, proponiendo por
ejemplo, criterios explicitos para exdmenes,
cuando se trate de la realizacién de una
determinada intervencién quirtirgica; para
que el diagnostico de estreptococos pueda
ser confirmado por el cultivo microbiold-
gico; para que los plazos de entrega sean los
minimos aceptables para la devolucién de los
resultados de una gasimetria.

Estos criterios explicitos facilitan la
evaluacion por el personal no médico,
simplificando los procedimientos futuros de
acreditacion.

Conclusiones

La utilizacién de programas de acreditaciéon
como enfoque inicial para implantar y
garantizar la calidad de los servicios
contribuye a que ocurra un cambio progre-
sivo planificado de hdbitos hospitalarios, a
fin de promover en los profesionales de
todos los niveles y servicios un nuevo
estimulo para evaluar las debilidades y
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puntos fuertes de la institucién, estable-
cimiento de metas claras y movilizacion
constante para el logro de los objetivos a fin
de garantizar la calidad de la atencién
médica.

Antes, durante y después de la evaluacion
para la acreditacion, los proveedores de los
servicios van presentando paulatinamente
intereses para identificar y distinguir las
discrepancias existentes entre las practicas y
los patrones aceptables de calidad, encon-
trando los medios para corregir o reducir las
deficiencias sin miedo a denunciar fallas,
debido al prestigio institucional que adquiere
quien apunta mis problemas y presenta
soluciones pertinentes para su resolucion.

Deberan identificarse nuevos canales de
comunicacién, promoviendo los cambios
necesarios y superando la resistencia para la
implantacién de los patrones de calidad,
compatibilizados con los sistemas de valores
de la comunidad hospitalaria y del contexto
social, apoyados en s6lidos mecanismos de
incentivos a los equipos de los distintos
servicios y no a proveedores aislados de
servicios.

En este proceso, es fundamental el
papel del cuerpo de enfermeros y
enfermeras comprometido con un
programa de calidad ya que son, de
todos los que trabajan en los hospitales,
el dnico grupo profesional con presen-
cia permanente familiarizado durante y
después de la formacién académica con
temas gerenciales y de auditoria clinica
y con habilidades sin igual para aseso-
rar en la implantacién y monitoreo de
todo el proceso.

En la revisi6n de las propuestas de cambio,
los hospitales no deben perder de vista que
estdn insertados en un contexto social donde

siempre existen otros servicios de salud, y
que por mis recursos humanos y materiales
que se comprometan al mejoramiento de la
calidad, una gran parte de los problemas no
depende de los éxitos alcanzados en la
institucién.

Siempre es saludable recordar que en la
América Latina, de 50% a 70% de los servi-
cios de atencién médica en las emergencias
de los hospitales corresponden a casos de
atencion primaria que abruman estos servi-
cios, desorganizan la asistencia y podrian ser
atendidos con gran tranquilidad y calidad al
nivel de puestos, centros de salud o policli-
nicas razonablemente equipados, geografica-
mente situados en el 4drea de captacion del
hospital y pertenecientes a los mismos
sistemas de salud locales o SILOS (Distritos
Sanitarios).

Las inversiones de recursos en estos niveles
primarios, mucho antes que humanisticos,
estin encaminadas a la propia supervivencia
funcional del hospital como organizacién
médica de alta reputacién. Los recursos
invertidos en el diagn6stico y tratamiento de
los casos que pueden ser atendidos por la
red ambulatoria local representan aportes
econémicos importantes a los hospitales por
la no atencién de estas patologias mas
simples.

Lo més grave es que estos mismos hospita-
les no realizan con la debida calidad la
atenciéon médica de estos casos, pues casi
siempre la presién de la demanda obliga al
personal de atencién a concentrarse en la
queja principal del paciente sin subrayar
importantes aspectos de la promocion de la
salud y prevencion de las enfermedades, que
se realizan con mucha mayor eficiencia al
nivel de puestos o centros de salud.

Para implantar un programa de garantia de
la calidad el hospital ha de estar sometido
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permanentemente a escrutinio gerencial,
redistribuyendo los recursos segin las
prioridades contingentes de los servicios,
manteniendo un equilibrio constante entre
los objetivos a corto y largo plazos.

Los nuevos programas desarrollados como
consecuencia del hincapié en los aspectos de
la calidad contribuyen a la renovacién de
ideas, sustituyendo antiguos conceptos o
habitos. Los verdaderos lideres hospita-
larios que supiesen aprovechar este estimulo,
introducirdn conceptos "nuevos" sobre la
mision social de la organizacién para brindar
servicios de calidad excelente en los que la
responsabilidad no es individual sino mds
bien de toda la "familia hospitalaria".

El establecimiento de objetivos exactos y
metas medibles, a corto y largo plazos, y su
frecuente vigilancia, orientardn los planes
para la accion, la estrategia de organizaci6n
y la implantacién de programas. Durante
esta percepcién futura y estratégica de la
misién del hospital, surgirdn naturalmente
las necesidades de interpretar todos los
aspectos de la sociologia de la atencidn
médica con andlisis del ambiente externo del
hospital, la facilidad de acceso de los
pacientes a la instituci6n y la adecuaci6n del
hospital a las demandas de la comunidad.

Como destacamos al comienzo de este traba-
Jo, se alcanzaran pocos éxitos si no hay una
participaci6n clara del 6rgano directivo del
hospital que se refleje no solamente en las
recomendaciones escritas sino en el ejemplo
de las actitudes. Los directores de los
hospitales de América Latina que aspiran a
iniciar un movimiento de mejoramiento de la
calidad y permanecen en el hospital un par
de horas solamente estarin condenados al
fracaso.

Finalmente, jamis se podrd implantar un
programa de calidad si el cuerpo clinico no
estd calificado y probablemente los aspectos

de la formacidn, certificacion y recerti-
ficacién de la profesién médica en América
Latina serdn quizds el mayor desafio del
sector salud en el préximo siglo. La
contratacién, promocién, evaluacién y
retencion del personal hospitalario en
especial los conocimientos y destrezas del
cuerpo clinico, son parte inherente de los
programas de calidad de la Region, siendo
intolerable continuar aceptando pasivamente
las condiciones de la ensefianza médica con
facultades de medicina que no disponen de
servicios adecuados para el adiestramiento,
"residencias médicas" sin orientacién, pre-
ceptoria o falta de leyes pertinentes sobre
evaluaciones periédicas de la practica
médica.

Los Estados Unidos es, sin duda, el pais
més avanzado en lo que respecta al control
de la atencién médico-hospitalaria con
mecanismos diversos de evaluacién, teniendo
mis de 5.000 hospitales acreditados por
rigurosos patrones de calidad de la estruc-
tura, procesos y resultados.

Todos estos instrumentos no impidieron,
empero, que su industria de salud fuese el
blanco de acciones judiciales. A pesar de
que los principales paradigmas mundiales
sobre formacién médica y la calidad de la
atencién se encuentran en este pais, los
costos de estos programas se haran prohibi-
tivos.

Las acciones legales contra los médicos y los
hospitales, por falta de pericia o por
negligencia, distorsionan todo el sistema de
evaluacion de la calidad, transformando en
gran parte la atencién médica de este pais en
una actividad sumamente defensiva, apartan-
do a los profesionales de los pacientes o,
como en el caso de los hospitales obligin-
doles a recurrir a verdaderos habeas corpus
preventivos para defenderse de acciones
eventuales de indemnizaci6n. Las comisio-
nes hospitalarias de "gestién del riesgo"
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(risk management) en los Estados Unidos
son casi oficinas de abocacia preventiva,
cuyo principal propdsito real es proteger el
patrimonio financiero del hospital, evitando
eventos no deseables, perdiéndose asi la
perspectiva del objetivo principal del anélisis
de la calidad, que es la observacion del
efecto de la atencién en la salud de la
poblacién.

Si no se implantan con urgencia en América
Latina mecanismos de control de la calidad
de la formaci6n médica que incluyan su
instruccién continua y de los hospitales,
encontraremos en un futuro no muy distante

las mismas situaciones que tanto se interpo-
nen a la calidad de la atencién médica en los
Estados Unidos y que podrin también con-
vertirse en una realidad de nuestro entorno,
tan vulnerable a las acciones legales, bien
sea por negligencia hospitalaria o por falta
de pericia médica.

Esto deberd evitarse a cualquier precio,
mucho antes que la ausencia actual de
control de la calidad favorezca no la
implantacién de mecanismo de autoeva-
luacién o el control externo por las
comisiones de acreditacién, sino por fuerzas
econémicas ajenas al sistema.
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A titulo de conclusion:
:Estardn ya en la fase de reingenieria
los hospitales de América Latina y del Caribe?*

El desafio de la calidad

En los dltimos afios, surgieron en los
Estados Unidos una serie de movimientos
para mejorar la calidad de los procesos de
sus productos industriales mediante varios
métodos. La competencia con los mercados
europeos y asiiticos llevé a este pais a
establecer incentivos para el control de la
calidad de sus productos, inicialmente en las
industrias manufactureras, como la del acero
y la de productos electrénicos, y mis tarde
en otros Sectores.

Como ejemplo anecddtico de la desorganiza-
cién en algunas 4reas, no sélo en las indus-
trias norteamericanas mencionadas sino
también en otras, estd el caso de una distri-
buidora central y una distribuidora regional
de una misma compaiifa, que estaban en el
mismo edificio y en el mismo piso, jtomaba
11 dias para procesar una orden de la central
a la regional! Otro ejemplo, es el del
gerente del aeropuerto A que tenia un avion
varado que valia varios millones de délares
estadounidenses, y el gerente del aeropuerto
B que se negd a mandar al mecanico porque
tenfa que desembolsar los gastos de hotel de
su propio presupuesto. Asimismo, la com-
paiiia Ford tenia 500 empleados y la compa-
fifa Mazda s6lo 5 para desempefiar la misma
tarea. En la editora Hallmark, un nuevo
disefio grifico pasaba por las manos de 25
personas antes de que se considerara listo
para publicacién. En un mercado altamente

competitivo, esta situacién se volvié inso-
portable.

La industria de la salud de este pais incor-
por6 rapidamente esta preocupacion por la
calidad de los procesos y pasé a considerar
el "modelo industrial” como un nuevo
componente de los programas de evaluacion
de la calidad y el mejoramiento de la salud.

Poco a poco, en los dltimos aiios, estos
mismos incentivos industriales fomentaron el
establecimiento de una plétora de enfoques
en los Estados Unidos, que en lugar de acla-
rar las cuestiones, muchas veces las confun-
den para el sector de la salud por la variedad
de conceptos sobre "cuestiones de calldad"
o "iniciativas de calidad" debido a la coexis-
tencia de programas como el Mejoramiento
Continuo de la Calidad (CQI), la Gestion
Total de la Calidad (TQM), el ISO-9000, la
Evaluacién de la Calidad o el Mejoramiento
de la Calidad, Exigencias de Credenciales,
las Evaluaciones o las Auditorias por
Colegas, los 14 Puntos de Deming, la
Trilogia de Juran, el Premio Malcolm
Baldridge, Programa "Para la Transforma-
cién" de la Comisién Conjunta (Comision
Conjunta para la Acreditacion de las Institu-
ciones Sanitarias de los EUA), el uso de
Datos Referentes a los Resultados, la Inves-
tigacién sobre la Eficacia y la Eficiencia, las
Pautas o los Protocolos de Précticas Clini-
cas, los Indicadores de Desempefio, el
"Benchmarking”, el "Just in Time" y otros

*  Este capitulo final se basa en las publicaciones que figuran al final del mismo, de donde se sacaron conceptos
y ejemplos, ademés de datos basados en la experiencia del autor (H.M.Novaes).
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enfoques sobre la calidad, como el de la
reingenieria, que es el més reciente.

La Gesti6n de la Calidad Total (TQM) y el
Mejoramiento Continuo de la Calidad (CQI),
como se mencionan en la primera parte de
este Manual, son ejemplos de los modelos
industriales mis difundidos. Los profe-
sionales de la salud de los Estados Unidos
comenzaron a utilizar estos modelos en los
anos 80. Algunos de los nombres claves de
esa fase son W. Edwards Deming, Joseph
M. Juran y Philip Crosby. Hay muchos
otros especialistas que contribuyeron a esta
teoria del mejoramiento de la calidad, pero
nos limitaremos a mencionar estos tres.

W. Edwards Deming hizo una importante
contribucion a la industria manufacturera
japonesa después de la Segunda Guerra
Mundial. Deming admitia que el control de
la calidad mediante estadisticas era la base
de la calidad de gestion y pensaba que la
calidad podia mejorar si utiliziramos estas
mismas técnicas para analizar 1os procesos y
las relaciones entre los procesos.

Joseph M. Juran, otro lider del movimiento
para el mejoramiento de la calidad, se
concentrd en las responsabilidades adminis-
trativas. Su filosoffa inclufa la "Trilogia de
Jurédn", que consistia en la planificacién de
la calidad, el control de la calidad y el
mejoramiento de la calidad.

La propuesta de calidad de Philip B. Crosby
consiste en el establecimiento de patrones
para lograr la ausencia total de defectos.

Admitia que las instituciones deben estable-
cer objetivos claros para sus esfuerzos de
mejoramiento de la calidad.

Los métodos industriales también pueden
aplicarse en el sector de la salud porque la
mayoria de los errores de la asistencia
médica ocurren como resultado de proble-
mas que provienen de las relaciones entre
los procesos, problemas de las especiali-
dades o de departamentos, los cuales
también son situaciones institucionales
comunes y de los sistemas de cualquier
organizacién.

En los Estados Unidos se est4 considerando,
actualmente, que no existe un método tnico
0 particular que sea el mejor para la gestién
de la calidad. La calidad depende del
desempefio de las personas y de las estruc-
turas, los sistemas o los procesos y de los
recursos disponibles para respaldar dicho
desempefio. En el sector de la salud tam-
bién se necesita un control de la calidad de
los patrones o estindares basicos, como
garantia de la calidad para el desempefio de
los programas de mejoramiento permanente
de la calidad de la atencién médica y, ala
larga, de una "reingenieria" para redisefiar
por completo la funciones, como veremos
mis adelante. En el futuro se espera contar
con la recopilacién y comparacién electré-
nica de datos, ya que el 37,3 por ciento de
los 15.000 hospitales latinoamericanos y del
Caribe ya tienen computadoras en funciona-
miento y podran, dentro de poco, utilizar y
comparar todas estas iniciativas de calidad,
especificas para solucionar un problema en
particular, en un momento dado.
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Independientemente del enfoque, el establecimiento de un programa para
mejorar el desempeiio de hospitales debe tener los siguientes principios:

® el apoyo transferible de los (lideres) dirigentes para las futuras decisiones
relacionadas con la calidad de los servicios;

. contar con el ejemplo de dichos dirigentes, para también suponer que
todos son responsables de la calidad;

. relacionar las prioridades institucionales inmediatas con la misién y el
plan estratégico del hospital;

. proporcionar educacién (responde a la pregunta: ;por qué?) y capacita-
cién (responde a la pregunta: ;c6mo?) para todo el personal hospitalario;

. incluir el estudio, por parte de los dirigentes, de la teoria, los principios

y los métodos cuantitativos y cualitativos de las medidas de calidad en
materia de salud;

. ofrecer capacitacién a los facilitadores del proceso para mejorar el
desempeiio del personal;
. estimular el trabajo en equipo, otorgando el poder de decisién, la

responsabilidad y los recursos necesarios para esta delegacién.

La reingenieria taron en los hospitales de los Estados
Unidos.

Al mismo tiempo que todos estos movimien-
tos respecto a la calidad, hace pocos afios
(1993), aparece como "best seller"92Xdns
EUA el libro "Manifiesto para la Revolucion
de los Negocios" o la "Reingenieria de las
Corporaciones”, del cual se vendieron
500.000 ejemplares hasta 1994. Quizis sea
el movimiento més influyente de estas dife-
rentes teorias a finales de este siglo, que ha
tenido consecuencias significativas en las
industrias norteamericanas y de otros paises.

La reingenieria emplea métodos, instrumen-
tos o principios para analizar datos para
responder a una sola pregunta: "si empezé-
ramos esta compaiifa hoy, ;cémo seria?".
Los partidarios de la reingenieria son del
parecer que los otros modelos de mejora-
miento de la calidad limitan a las institu-
ciones a mejorar sélo lo que ya existe, y la
reingenieria presiona para que se elaboren
procesos y sistemas nuevos y mejores.

La reingenieria contradice casi todas las
propuestas de Max Weber (1864-1920).
Weber definia la autoridad como un instru-
mento legal, tradicional y carismatico de las
organizaciones. Por medio de estudios
empiricos explicd, en el siglo pasado, con
fuertes repercusiones en el siglo XX, su
percepci6n de la evolucién, las modificacio-
nes y las innovaciones de las politicas
sociales y sus relaciones entre las estrategias

La gestion de la calidad en el futuro también
deberd incluir la "reingenieria" en algunas
situaciones particulares de los hospitales
latinoamericanos y, por consiguiente, €s
conveniente examinar rapidamente los aspec-
tos mas importantes de este enfoque. Como
vimos, la reingenieria, como la gestion total
de la calidad, se originé en la industria para
mejorar la operacion de las compaiiias y €s
una de las Gltimas metodologias que se adap-
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de la racionalizacién administrativa y la
puesta en prictica de nuevas politicas
gerenciales.

La burocracia, seglin Weber, era el instru-
mento de organizacién funcional que permi-
tia la formaci6n del caricter objetivo de la
instancia de poder y autoridad del Estado o
de otras organizaciones. Weber es racional,
impersonal, jerdrquico. Propone directrices
de autoridad y responsabilidad bien defini-
das; la seleccién de personal basada en la
cualificacién o la especializacién técnica;
normas y reglamentos para las acciones
oficiales; la seguridad en el cargo, con la
observacién de normas rigidas de accesibi-
lidad a las carreras; hace énfasis en el
derecho administrativo, en la eficiencia, la
rapidez y en la separacion de lo piblico y lo
privado y de lo politico y lo administrativo.
Establece una combinaci6n éptima de recur-
sos y beneficios en la organizacion de la
administracion piblica y privada. Mantiene
el dominio tradicional, feudal, carismdtico,
relacionando la ética protestante (la religion)
con el capitalismo (la economia).

La reingenieria, por su parte, pone en tela
de juicio muchas de estas propuestas webe-
rianas; de alli la influencia en el mundo
comercial de este "Manifiesto Revoluciona-
rio: Reingenieria de las Corporaciones".

La reingenierfa enfoca procesos, no funcio-
nes. Un proceso es el conjunto de activi-
dades que emplea una o mis clases de
"inputs” (insumos) y crea "outputs” (produc-
tos, resultados), que tienen valor para el
cliente. También es un grupo de actividades
que, juntas, producen un resultado de valor
para el cliente, por ejemplo, un nuevo
producto. Mientras tanto, el enfoque de la
reingenieria no estd en el producto, sino en
el proceso que crea el producto en tanto que
responsable del éxito, a largo plazo, de la
compafiia. La automatizacién de los proce-
s0s sOlo sirve para realizar la tarea con

mayor rapidez, no para realizarla mejor. En
lugar de "reparar” las partes, hay que redi-
sefiar todo el proceso. Segin los "zares" de
la reingenieria, algunas teorias organiza-
cionales (Z, M.B.O., etc.) s6lo sirvieron
para deteriorar los negocios en los EUA y
para distraer a los gerentes de la verdadera
tarea.

La organizacion piramidal, por ejemplo, es
buena para el crecimiento, el control, la
planificacién; sin embargo, exige poca
capacitacién porque las tareas estin muy
fraccionadas. Con el crecimiento de las
empresas surgird un gran nimero de geren-
tes intermediarios, pero esto contribuye a
separar a los gerentes principales de los
usuarios, de los productos finales y de los
servicios. La reingenieria lleva a una
organizacién mdis horizontal. Hace énfasis
en que los problemas no son de estructura,
sino de estructura de los procesos.

En los Estados Unidos, con mucha mds
intensidad que en América Latina, el
ambiente comercial es extremadamente
dindmico, no es ficilmente predecible y
hay tres fuerzas principales (o "Ces")
que orientan a las compaiiias de este
pais:

C = Cliente
C = Competencia
C = Cambios

En el campo de la salud también
intervienen otros factores:

C = Costo (exigiendo nuevos
modelos)
C = Capitacién (pago por los
servicios)
Coaliciones (alianzas para
formar redes locales)

C
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Aproximadamente el 95% de las empresas
comerciales medianas estin poniendo en
prictica alguna forma de reingenieria en los
Estados Unidos. También en el sector de la
salud, el "Wall Street Journal” presentaba
datos alarmantes, 5.500 hospitales que
representan un 42% de los gastos de salud
de este pais, tenian 925.00 camas desocu-
padas en una noche tipica, lo cual demuestra
una gran capacidad de desocupacién. Por
consiguiente, surgié la introduccién de los
métodos de la reingenierfa para tratar de
corregir los errores, a pesar de que s6lo el
30% de los hospitales sometidos a los proce-
sos de la reingenieria demostraron una
reduccién de los costos y, segin la revista
"Modern Healthcare" (1993) solo el 27% de
los hospitales "reingenierados” redujeron el
personal.

La reingenieria en realidad consiste en la
reformulacién fundamental de la pregunta:
(por qué lo hacemos? Consiste en un
redisefio radical o de las raices de los
procesos de los negocios, ya que es el
proceso el que cambia y no los pasos indivi-
duales, para lograr mejoras notables en las
medidas criticas contemporaneas de desem-
peiio de los servicios, tales como costo,
calidad y rapidez. Para que se justifique el
uso de este método, las mejoras nunca deben
ser de menos del 10%, pues cuando se pre-
tende operar pequefios cambios, no se nece-
sita la reingenieria. Son los procesos y no
la organizacion los que constituyen el objeto
de la reingenieria.

El método se aplica de arriba a abajo,
substituyendo procesos con cambios integra-
les, ya que la TQM solo mejora o aumenta
los procesos que ya existen. Su puesta en
prictica toma de 2 a 4 afios y la automati-
zacién es fundamental.

Se combinan varios empleos o tareas, con lo
cual se crean los nuevos "trabajadores de
casos" 0 "equipos de casos”. En los hospi-

tales prevalece el estimulo para la multi-
dimensionalidad de las acciones, con multi-
capacidades y multifuncionalidades del
personal. Un generalista puede hacer el
trabajo de un especialista. Por ejemplo,
varios funcionarios tienen acceso a los
registros, responden a llamadas, comunican
informacién, saben cdmo usar una computa-
dora, realizan resucitaciones cardiopul-
monares, sirven alimentos, se encargan de
las medidas de seguridad relativas a la
electricidad, los incendios, los desechos
contaminados y el control de las infecciones
nosocomiales. Se puede ampliar y utilizar la
labor de los médicos internos/residentes,
después de recibir la capacitacion apropiada,
para una variada serie de actividades.

En cuanto a los médicos en general, es
indispensable que participen desde el
principio. Hay que explicarles con detalle la
forma en que la reingenieria podrd mejorar
sus pricticas respectivas. Se debe tratar de
hacerlos participar en los equipos, se deben
proporcionar datos légicos que justifiquen
las acciones futuras y que informen acerca
de las necesidades de los nuevos modelos
gerenciales.  Los materiales didécticos,
como los audiovisuales son utiles para
instruir a estos profesionales, caracterizados
por la frase "time is money" (el tiempo es
dinero).

Siempre es importante elegir a un médico
para que sea el “encargado o capitin” del
equipo, de manera que participe en las
distintas actividades de grupo y que participe
directamente en la preparacién de protoco-
los, mapas clinicos o de los "procesos” de
atencion médica estandarizados para enfer-
medades especificas, como instrumentos de
racionalizacién de las actividades de estos
profesionales. En las salas de hospital se ha
recomendado la adicion de camas para
pacientes que tengan las mismas enferme-
dades o de camas de pacientes de un mismo
médico.
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Dentro de la nueva estructura, se pueden
ofrecer ciertos servicios auxiliares en las
mismas salas, tales como los servicios de
laboratorio, farmacia, radiologfa, admisi6n
de pacientes, sistemas de informaci6n, etc.
También en la propia habitacién, como por
ejemplo con la ropa, los instrumentos y los
medicamentos.  Las actividades de las
enfermeras/los enfermeros se amplian, de
modo que éstos desempeiien labores clinicas
y administrativas. Estos son los "nuevos"
gerentes-enfermeras.

Cuando se trata de los prontuarios, los
registros médicos o la evolucién clinica del
paciente, también se introducen novedades,
como las de anotar solo las excepciones o
usar codigos y protocolos o pautas clinicas
estandarizadas.

Pueden crearse los "asociados” de la asisten-
cia, los "asociados clinicos", como los
técnicos, los farmacéuticos, los radiélogos o
los "asociados del servicio" y los "asociados
comerciales”, que hacen un poco de todo,
incluso se encargan de la admisién, de los
registros de seguros de salud o de las
compaiiias que se encargan de pagos antici-
pados.

Después de recibir capacitacién, los traba-
Jadores podran tomar decisiones. El perso-
nal se ocupa de las actividades horizontal y
verticalmente, eliminando la jerarquia y
trabajando en equipos. Asi se rompe con la
tradicion de la revolucién industrial de
jerarquizar las decisiones, porque reciben
con anticipacion los instrumentos para tomar
esas mismas decisiones.

Los procesos pueden tener versiones milti-
ples, en funcién de una "seleccién” inicial,
que sirve para determinar cuil de ellos debe
adoptarse. Se pone fin a la estandarizacién
Unica puesto que pueden realizarse adapta-
ciones locales y el trabajo se puede realizar
donde tiene mis sentido realizarlo. Los

pasos de un proceso no se dan en un orden
natural; por ejemplo, la tarea No. 2
comienza al mismo tiempo que la tarea No.
1. Es la "alineacién” del trabajo.

Las verificaciones y .los controles se
reducen. Por ejemplo, la compra por "caja
chica” se realiza con tarjeta de crédito hasta
un valor determinado. El costo de la veri-
ficacion del abuso es mayor que el propio
abuso. En la reingenieria, las medidas estan
més dirigidas hacia el resultado operacional,
que hacia el financiero. Un buen ejemplo es
la bisqueda de una "conciliacién" entre las
empresas, ya que el control de las existen-
cias puede realizarlo el propio proveedor,
evitindose el esfuerzo para verificar el
momento de los pedidos ya que éstos los
realiza esta empresa, que es responsable de
la informacién cuando necesita hacer pedi-
dos para ella misma o estableciendo un
sistema de provisionamiento continuo segin
la necesidad. El "gerente de caso" es el
Unico punto de contacto.

Con la reingenieria prevalece un modelo
hibrido de centralizaci6én y descentralizacién
para evitar, por ejemplo, un caso como el de
un banco que le di6 una linea de crédito de
20 millones a un cliente, al tiempo que todas
las otras agencias del banco también le
dieron al mismo cliente 20 millones de
crédito. Se trata de examinar los puntos
positivos de la descentralizacién con flexi-
bilidad, "se hace a la medida del cliente" y
se ofrecen respuestas ripidas. Esto se puede
lograr por un costo determinado y con un
control menor. Por otra parte, determinadas
compras pueden continuar dentro de un sis-
tema controlado centralmente para benefi-
ciarse de las ventajas de las economias de
escala.

Las unidades de trabajo se transforman de
departamentos funcionales en equipos de
procesos, y esos equipos reemplazan a las
antiguas divisiones. Algunos equipos son
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"virtuales” puesto que s6lo se rednen para
llevar a cabo una labor o trabajos
multidimensionales y luego se deshacen.

El papel del personal pasa de controlado a
"empowered”. "Empowered” tiene la
connotacién de transferencia de poderes a
los niveles operacionales, de manera que el
personal pueda pensar, interactuar, juzgar y
tomar decisiones. Necesita, por lo tanto,
medios para ese mismo "empowerment”, y
entre ellos estn los procesos de preparacion
para el trabajo, que de capacitacién pasa a
las formas de educaci6n permanente. La
educacién enseiia el "por qué"”.

También se hace énfasis en las medidas de
desempefio y las compensaciones se revisan
de modo que se orienten hacia las activida-
des relacionadas con los resultados, como
los bonos, en vez de los aumentos automati-
cos de salarios. Los criterios de ascenso se
basan mds en el desempeiio y la capacidad
que en el tiempo de servicio.

Los valores dejan de enfocarse en el aspecto
protector y se enfocan en el aspecto produc-
tivo. El papel de los gerentes pasa del de
supervisor al de técnico de equipos depor-
tivos. Estos necesitan tener capacidad para
el manejo de relaciones interpersonales y
para el trabajo en equipo. Un supervisor
clasico puede observar a siete personas,
mientras que un "técnico” o "entrenador”
puede observar hasta a treinta personas. En
esta situacion, las estructuras dejan de ser
jerdrquicas y se hacen estructuras planas, y
los ejecutivos dejan de ser "marcadores de
puntos” y se transforman en lideres del
equipo.

La reingenieria trata de observar la manera
en que se realiza todo el proceso de transi-
cién: elaboracion del trabajo y su estructura,
la gerencia de sus sistemas de evaluacion y
la cultura (como los valores y las creencias)
del establecimiento. La implantaciéon del

nuevo modelo destruye las antiguas rela-
ciones de trabajo y los vinculos de tradicion
y cultura institucional. Ello puede dar lugar
a situaciones de estrés, tension y caos, por
lo cual se necesita una fuerte participacion y
liderazgo de los gerentes principales.

El método obliga a pensar inductivamente,
es decir, primero se identifica una solucién
y luego se piensa en el problema que €sta
puede resolver. Es como la Ley de Say
(Jean Baptiste Say, economista francés del
Siglo XIX) "la oferta crea su propia
demanda". Exp. WALKMAN de la Sony.

Puesto que actualmente la informacion puede
aparecer simultineamente en varios lugares,
se pueden eliminar casi completamente las
oficinas o las unidades externas y el personal
envia y recibe informacién de donde estd
situado y los planes pueden examinarse
instantdneamente. Es como en los juegos: el
jugador se dirige al lugar donde la pelota va
a llegar y no al lugar donde la pelota se
encuentra en ese momento. Se podrin eco-
nomizar varios millones con la introduccién
de nuevas tecnologias como la admision por
correo electrénico, el "E-mail”, en salas de
examenes, las "superhighways", el acceso a
500 canales de television, etc.

¢ Quién pondra en practica la
reingenieria?

Lideres: Son los ejecutivos principales, que
autorizan y motivan al ofrecer un sentido de
la misién, cualitativo y cuantitativo, 0 una
visién, puesto que confian en lo que quieren
lograr. Es como si fuesen los "abandera-
dos" que mantienen alta la moral de la tropa
y hacen que el grupo haga lo que ellos
quieren.

Misién: ;quiénes somos? ;cudl es nuestro
propdsito?

Visi6n: {para dénde vamos?

Valores: jen qué creemos?
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Comision  "Steering” (Directiva o de
Direccién): Es opcional y estd compuesta
por un cuerpo de gerentes principales que
toman decisiones politicas, escuchan y
resuelven conflictos.

Dirigente del proceso: Es el encargado de
un proceso especifico.

Equipo de reingenieria: Es un grupo
pequeiio, de 5 a 10 personas, dedicadas a un
proceso en particular. Es el que reinventa el
negocio, con el apoyo de los "insiders" (los
que estan adentro) y de los "outsiders” (los
que estidn afuera), en una relacién de 2 6
3:1. El "capitan" del grupo ser4 un "primus
inter paris". EIl equipo trabaja dedicando,
como minimo, el 75% de su tiempo al pro-
ceso, ninglin miembro trabaja a tiempo
parcial y permanecen juntos hasta la imple-
mentacién piloto.

Zar de la reingenieria: Es el encargado de
poner en prictica las técnicas y los
instrumentos y de lograr sinergismo entre
los proyectos. Tiene que contar con todo el
apoyo del personal para realizar su actividad
de coordinacion.

Criterios por los que se puede
comenzar:

¢Cual proceso tiene més problemas?

®* ° (Cudl proceso tendrd mayores
repercusiones?
o (Cudl proceso tendrd mds éxito con

el nuevo disefio?

Como ejemplo de esas estrategias estd
empezar por el inventario de materiales,
cambiando el sistema a "just in time" o "just
in case", de modo que los proveedores y los
clientes planifiquen un esquema de trabajo
comin.

Otro medio seria observar la forma en que
el cliente se comporta (;qué? ;por qué?) y
no hacer lo que se acostumbra tradicional-
mente. Los enfoques siempre giran més en
torno al consumidor que a los deseos del
gerente del establecimiento. Se debe tratar
de aprender observando al que es mejor
entre sus competidores, o sea lo que se
llama "benchmarking".

Fases de la reingenieria

o Movilizacién y enfoque: estable-
cen realidades, compromises y
las prioridades institucionales.

o Rediseio y pruebas: es el mapa
viario para el cambio.

o Puesta en prictica: elabora y
ejecuta nuevos proyectos y
sistemas de informacién.

Obsticulos para la reingenieria

o falta de fe en el proyecto o en el
liderazgo;

. miedo a la pérdida o al cambio en el
trabajo;

. miedo a perder la "antigiiedad" o la
identidad en el trabajo;

. miedo al costo de los cambios fisi-

cos, al costo de los consultores
externos y al "costo” de los proble-
mas emocionales;
. resistencia ("backlash" o "boomer-
ang") de los médicos;
“backlash” de las enfermeras;
aprendizaje muy dificil para un
tiempo tan limitado;
A un proyecto de TQM anterior puede
sofocar la propuesta de la reinge-
nierfa.
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Recomendaciones sugeridas

los compromisos van de arriba a
abajo, y se reflejan en toda la
organizacion;

la planificacién de los recursos
humanos debe ir a la par con los
nuevos disefios de los procesos;

se debe establecer un plano inicial
de compensaciones e incentivos;

no se deben valorar sélo a los
consultores externos;

es indispensable contar con la
cooperacion de los médicos;
utilizar técnicas de "brainstorming”
(lluvia de ideas), manteniendo
constante la comunicacién;
flexibilidad €n las acciones.



158 Gerencia de la calidad

El caso de América Latina y el
Caribe

Todas estas nuevas modalidades de evalua-
cién de la calidad industrial, también se
pueden aplicar en los hospitales latinoame-
ricanos y el Caribe. Mientras tanto, en los
paises de esta Regién, aproximadamente el
70% de sus hospitales tienen menos de 70
camas. Los datos obtenidos por el Catdlogo
Latinoamericano de Hospitales, de 15.000
establecimientos con camas, revelaron la
inexistencia de medidas sencillas de control
de infecciones nosocomiales que constituyen
uno de los indicadores de calidad mis
sensibles, como también de medidas basicas
de evaluacion de la asistencia médica.

Asimismo, aproximadamente el 80% de
estas instituciones funciona con un nimero
insuficiente de personal, no cuenta con
procedimientos, normas o rutinas descritas
en manuales y sus procesos tampoco han
sido disefiados, ni presentan las bases
minimas de procedimiento indispensables
para la implantacién de técnicas de
reingenierfa u otras de las técnicas
mencionadas anteriormente.

Si bien es cierto que existen grandes centros
médicos piblicos o privados, comparables
con los mas avanzados de cualquier otro
continente, un nimero considerable de estos
hospitales no podria salir triunfante de una
evaluaciéon minima para garantizar una cali-
dad permanente. En general, lo que se
observa con frecuencia es la falta de homo-
geneidad entre los distintos servicios
hospitalarios. En muchas ocasiones una
unidad hospitalaria, por ejemplo la de
laparoscopia, mantiene un patrén de calidad
de alto nivel, mientras que ia lavanderia es
responsable constantemente del cierre de las
operaciones. O el servicio de cirugia
mantiene elevados estindares, mientras que
las historias clinicas son ilegibles.

El método de evaluacién de la calidad,
basado en la teoria de sistemas, propuesto
por Avedis Donabedian, consta de tres
partes para la evaluacion: la estructura, el
proceso y el resultado. La informacién que
sirve para juzgar la calidad, segin
Donabedian, puede clasificarse mediante
esas tres categorias.

La propuesta de evaluacion de la calidad de
hospitales anteriormente mencionada en este
Manual, adopt6 la misma clasificacién de
Donabedian, y trabaja con estindares para
cada servicio hospitalario, los cuales se
utilizan para evaluar casi todos los aspectos
de las operaciones y los servicios clinicos de
las instalaciones de salud con camas (ver
anexo del Manual). Esos estindares se
aceptaron como razonables, vilidos y sus-
ceptibles de ser objeto de numerosos semi-
narios organizados por la OPS, y fueron
reconocidos como estindares nacionales para
la prestacién de servicios al paciente y para
la gestién de los establecimientos en varios
paises latinoamericanos.

Los estindares se formulan, revisan y
perfeccionan continuamente, en respuesta a
los cambios en el campo de la salud en cada
pais, de modo que el modelo de acreditacion
hospitalaria sea apropiado para las caracte-
risticas de esta Region y lo suficientemente
flexible para que se adapte a las marcadas
diferencias entre un 4rea y otra.

No cabe duda de que una serie considerable
de hospitales terciarios de América Latina
podria ser objeto de un proceso de reinge-
nierfa para agilizar sus actividades en
beneficio de los clientes. Sin embargo, la
gran mayoria de los millares de hospitales
de esta regién no cuentan con un minimo de
procesos establecidos y ademads, desgraciada-
mente, estin en una fase de "prereingenie-
ria". Lo que se ha recomendado para esta
fase es establecer primero una verdadera
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"ingenieria funcional”, indispensable en
cualquier paso para las futuras mejoras.

El modelo del Manual de Acreditacion para
América Latina y el Caribe cubre con
ejemplos de estandares, todos los servicios
de un hospital general para el tratamiento de
casos agudos (anexo). El objetivo de su
redaccidn no fue establecer paradigmas sino
ofrecer una guia que sirviera de ilustracion
a las comisiones de acreditacion multi-
institucionales nacionales cuando elaboraran
sus propios instrumentos de evaluacion.

Como vimos, se establecieron “"patrones”
para cada servicio hospitalario, o sea, el
nivel de atencidn, practica o método 6ptimo
esperado, definido por especialistas o
asociaciones de profesionales. En cada
situacién, el patrén inicial es el limite
minimo de calidad exigido. Se espera que
ningtin hospital del pais se sitie por debajo
de dicho nivel al cabo de un periodo de dos
afios, por ejemplo. A medida que se alcan-
zan esos patrones iniciales, se pasa al patron
(o estindar) siguiente, es decir, cuando el
estandar o patr6n minimo (nivel 1) se logra,
el paso siguiente es alcanzar los niveles 2, 3
y asi sucesivamente.

Puesto que un hospital no consta de servi-
cios independientes y aislados, es necesario,
a fin de que sea acreditado y gane la consi-
guiente reputaci6n de tener buena calidad de
atencién médica, que sus servicios, desde la
lavanderia hasta la unidad quirirgica; desde
el servicio de personal hasta la unidad de
tratamiento intensivo, hayan alcanzado, por
lo menos, los estindares del nivel 1.

El problema principal de los grandes hospi-
tales, como los de remisién nacional o los
universitarios, no esta en los servicios de
alta tecnologia, sino en los de baja tecno-
logia, como los servicios de lavanderia, las
calderas, las cocinas, la limpieza o el
saneamiento, la cortesia con los pacientes y

sus familiares, etc. Por otra parte, como
vimos, la mayoria de los hospitales son
pequefios establecimientos sin ninguna
programacion establecida para la mayoria de
sus actividades, ya sean clinicas o adminis-
trativas. La ausencia de algin empleado es
motivo de paralizacién total del servicio
respectivo.

Con la propuesta del establecimiento de
estandares o patrones en los hospitales,
repetimos, éstos podrdn ser acreditados
cuando presenten indicadores satisfactorios.
No se “acredita” un servicio aislado.
Incluso si una unidad del hospital estd
plenamente establecida y es de calidad
excepcional, por ejemplo con niveles 3 6 4
de satisfacci6én, la institucién continuard
acreditada en el primer nivel si los demas
servicios no pasan del primer escalon.

El objetivo de este método es reforzar el
hecho de que las estructuras y los procesos
del hospital estin tan interrelacionados que
el mal funcionamiento de un componente
interfiere en todo el conjunto y en el
resultado final. Por consiguiente, el hospital
"se acredita” o "no se acredita”. No se
establecen niveles de acreditacion distintos
para cada uno de los servicios.

La acreditacién es un método de consenso,

racionalizaci6n y ordenamiento de los hospi-
tales. El primer instrumento de evaluacién
técnica, explicita y objetiva de la calidad son
los patrones (o estindares) descritos en el
Manual de Acreditacion; y el segundo, de
gran importancia, es la Comision de Acredi-
tacién, que deber4 ser apolitica y multirepre-
sentativa y realizard su labor silenciosa y
periddicamente.

Cuando esta Comisién se encuentra exclusi-
vamente bajo la tutela del gobierno sufre
frecuentes distorsiones, debido a las innume-
rables presiones politicas a las que se somete
a los gobernantes y, como resultado de ello,
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los hospitales 0 no se someten al proceso de
acreditacion o no toman las medidas correc-
tivas que aconseja la Comision de Acredita-
cién. Principalmente en nuestro medio, es
casi imposible que una sola institucién sirva
de juez, jurado y promotor piblico.

Conclusiones

En la primera parte del presente documento
tratamos de describir, en forma resumida,
los enfoques actuales acerca de la calidad de
los servicios, y al final, especialmente la
reingenieria. Este dltimo modelo, a pesar
de su novedad, representa la aplicacién del
sentido comin, la gerencia profesional y la
educacion permanente del personal. Cual-
quier propuesta de calidad que se base en
estas tres premisas tendera al éxito.

Por otra parte, para hacer frente a la crisis
estructural y financiera actual de los
hospitales latinoamericanos y del Caribe y
los enormes desafios del futuro, existen
técnicas de mayor prioridad que la propuesta
de reingenieria para mejorar esos hospitales.

También conviene comenzar a aplicar, y en
conjunto, las siguientes estrategias:

o Descentralizacién efectiva de los hospi-
tales publicos.

o Capacitacién de los recursos humanos.

o Integracion del hospital en el modelo
local de atencién de salud.

© Incorporacién de los esquemas de garan-
tia de la calidad y de la acreditacién de
hespitales.

o Incorporaci6n racional de nuevas tecno-
logias de alto costo y rescate de las
capacidades establecidas actuales.

o Utilizacién de mecanismos de inversién
Junto con el sector privado (joint ventures).

Descentralizacion efectiva de los
hospitales piblicos

La descentralizacion de los hospitales
pablicos es la estrategia principal de
cualquier programa para la transformacién
verdadera de las instituciones de salud.
Requiere, en primer lugar, la elaboracién de
un sistema de informaci6n para la gestién
técnico-financiera, ademas de la capacitacién
continua de los organismos de direccién
encargados de la gerencia de tales insti-
tuciones. Estos deben utilizar su liderazgo
para establecer normas y patrones respecto
a las actividades de la institucién. Las
estructuras deberan transformarse en estruc-
turas dindmicas, flexibles y capaces de
generar relaciones internas armoniosas entre
las distintas disciplinas que interactiian en el
hospital.

La descentralizacién efectiva significa la
transferencia completa de los recursos finan-
cieros publicos disponibles para la gerencia,
tanto de los gastos de funcionamiento como
los de remuneraciones e inversiones. Esto
supone la definicién y el establecimiento de
métodos de reembolso a los hospitales que
empleen la prictica de autoadministracién
descentralizada del hospital publico y, al
mismo tiempo, incentivos claros y definidos
para la eficiencia y la calidad.

Esa estrategia requiere el respaldo de la
legislacién de los reglamentos vigentes en
los diferentes paises de América Latina.
Esas nuevas leyes y reglamentos deben ser
precisos, claros y continuos en €l tiempo, y
promover verdaderamente la autonomia
financiera-administrativa de los hospitales
publicos.
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Educacion de los recursos humanos

La capacitacién continua de los recursos
humanos, a nivel de los organismos direc-
tivos, todavia incipiente en América Latina
y el Caribe, debe abordar la siguiente
temética, con el fin de favorecer la gestion:

* uso de informacién para la toma de
decisiones;

. manejo de los recursos humanos en
situaciones normales y de conflicto;

. manejo de las tecnologfas en materia

de salud: seleccién, mantenimiento,
evaluacién de los dispositivos;

. formas de organizacion hospitalaria:
su relacion con el entorno, sus posi-
bilidades de adaptacién y cambio;

. marcos legales de gestién directiva:
derechos, obligaciones y responsabi-
lidades;

. gestion econdmica-financiera del

hospital: presupuestos y elaboracién
de proyectos para financiamientos
nacionales e internacionales.

La educaciéon se debe extender a todo el
personal hospitalario, tanto en la promocién
del perfeccionamiento técnico como en el
desarrollo integral de los potenciales,
fomentando su insercién y participaci6n
activa en la organizacién. La capacitacion
debe ir notablemente acompafiada de una
mayor remuneracién econdmica, en forma
diferenciada, vinculada a una mejor calidad
de la atenci6n, a la eficiencia y a mejores
calificaciones técnicas.

Integracion del hospital en el modelo
local de la atencion de salud

Los hospitales deben estar integrados en un
sistema donde estén bien definidos los
niveles de atencién ambulatoria, satélite, con
los de internamiento, de complejidad progre-
siva, ya se trate de la atencion de emergen-

cia como de la electiva; es decir, deben
integrarse en una red de servicios locales
para ofrecer un mejor funcionamiento de la
atencion. Este sistema permitird el uso
equilibrado de los recursos disponibles,
optimizando con ello el uso de los recursos
humanos especializados y las tecnologias.

Como ejemplo de lo anterior, el uso del
hospital debera limitarse a las enfermedades
que requieran internamiento para su trata-
miento. Se debera racionalizar el uso de los
servicios de emergencia, para evitar que
éstos substituyan las actividades de salud del
nivel primario. Entre otros aspectos se debe
considerar la promocién del uso de servicios
ambulatorios, con hospitalizacidn transitoria
para cirugia y otros procedimientos diagnos-
ticos y terapéuticos que lo permitan. Por
ultimo, debe existir un sistema de remisién
y contra-remisidn adecuado de pacientes,
dentro de los sistemas locales.

Incorporacion de esquemas de
acreditacion*

La incorporacién de este concepto requiere
el establecimiento de organismos intermedia-
rios, independientes, encargados de definir
y ejecutar la acreditacién, mediante evalua-
dores excepcionalmente bien capacitados,
con el objeto de garantizar la calidad de la
atencién por medio del establecimiento y la
observacion de estandares e indicadores para
cada uno de los servicios del hospital, como
se explico anteriormente. La acreditacion
no debe ser punitiva, debe ser continua en el
tiempo y educativa.

*

Para mis detalles acerca de este tema, ver el
capitulo "Implementacién de programa de garan-
tia de la calidad a través-de la acreditacién de
hospitales en América Latina y el Caribe", en
este Manual.
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Incorporacion racional de nuevas
tecnologias de alto costo y recupe-
racion de la capacidad establecida
actual

En primer lugar, deberi rescatarse la
capacidad establecida mediante estudios de
normalizacién y de equipos. Deberdn
establecerse mecanismos de diagnéstico de
las necesidades reales para la selecci6n de
tecnologia, del uso racional de ésta y de la
evaluacion de sus repercusiones.

Se recomienda establecer centros de diagnds-
tico multicéntricos, que concentren las
tecnologias de alta complejidad y alto costo,
asf como su mantenimiento, para que varios
hospitales, puiblicos y privados, puedan
compartirlas, situacién que rara vez se
observa en América Latina y el Caribe.

Utilizacion de mecanismos de
inversiones conjuntas con el sector
privado

El sector ptblico deberia unirse al sector
privado, incluidas las ONG (Organizaciones
No Gubernamentales) para abordar proyec-
tos conjuntos de inversion hospitalaria.

En el mundo actual, con un sector privado
en crecimiento en los paises de América
Latina, la utilizacién de "joint ventures"
podra evitar la dimensionalidad excesiva y la
duplicaci6n de inversiones en la infraestruc-

tura terciaria. Esta asociacién conjunta
podré permitir la concretizacién de objetivos
diferentes, pero no contradictorios, entre
ambos sectores.

Esas iniciativas no se limitan sélo a las
nuevas inversiones, sino que incluyen
también asociaciones en compaiiias o coope-
rativas para la calibracién y el manteni-
miento de los equipos, como ya existen en
Medellin, Colombia.

Como vemos, los 15.000 hospitales de
América Latina y el Caribe tienen un largo
camino que recorrer y tienen que enfrentar
serios desafios en el proximo siglo. Algunos
podran optar por cualquiera de los modelos
posibles de gerencia de la calidad arriba
sugeridos, pero es inadmisible que manten-
gamos hasta hoy situaciones que podrian
corregirse facilmente para lograr patrones
minimos de calidad.

Por dltimo, hay que hacer énfasis en que la
imagen del equipo multiprofesional de
evaluadores para la acreditacion de los
hospitales tiene gran importancia en este
proceso, ya que esos evaluadores deberian
ser los verdaderos consultores especialistas
en-administracién, que visitan los hospitales
y que, ademds de comparar con patrones
preestablecidos la calidad de los servicios
hospitalarios ofrecidos a los clientes,
deberén ofrecer respuestas a los problemas
observados y sugerir qué instrumentos son
necesarios para resolverlos.
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Manual de acreditacion*

Marco conceptual e instrumentos sus origenes, pero que potencia los efectos
de la crisis econdmico-financiera presente en

Los paises de América Latina y el Caribe los paises de la Regitn.

presentan una gran riqueza de experiencias
sociales y politicas las cuales ain
enmarcidndose en un contorno de crisis
econémico-financieras muestran los
inequivocos signos de una sociedad en
transformacién y maduracion.

La organizacién y morfologia del sistema
prestador muestran la existencia de compar-
timientos ocupados por los subsectores
profesionales (médicos, odontdlogos, enfer-
meras, etc.), los establecimientos asisten-
ciales y el mercado de medicamentos. Cada
uno de ellos organizado en funcién de los
intereses comunes a cada actividad y some-
tidos a una ilégica puja, cuyo marco
conceptual es la limitacién global de los
IEeCursos.

En varios paises de 1a Regi6n el sector salud
se ha desarrollado a lo largo de los afios sin
un plan regulador o concepcion politica
estable que oriente las inversiones y el
desarrollo de los servicios asistenciales. Por
ello, las politicas aplicadas tuvieron metas y
resultados solo parciales no logrando la
reformulacién o el ordenamiento de todo el
sector, sino de alguna de sus partes.

Muchos de los actuales sistemas descuidaron
la evaluacién de la calidad de atencién
individual e institucional sistemitica dando
lugar a un incremento innecesario. de los
costos. En forma inversa se genera una
tendencia en la Seguridad Social a bajar el
gasto independiente de las necesidades reales
de cobertura. El resultado de esta ecuacion
es un incremento de la insuficiencia global
del sistema, con aumento en los costos de la
atencién médica y disminucién de la calidad.

A su vez, el crecimiento espontineo de
algunos de los subsectores determind la
separacion neta entre la actividad privada, el
sector piblico y la seguridad social, configu-
rando una modalidad prestadora que presen-
ta su propia problemadtica, independiente en

* N. del Ed.: La primera versi6n del Manual de acreditacién (1990) fue preparada por el Dr. Hugo
Arce y por el Dr. Camilo Marracino, bajo los términos de referencia y la supervision de la Division de
Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud de la OPS, dentro del "Acuerdo General de Cooperacién”
firmado entre la Organizacién Panamericana de la Salud y la Federacién Latinoamericana de Hospitales.
La preparaci6n de la primera versién estuvo basada en una extensa bibliografia sobre el tema selecionado
por la OPS, publicado o no por los paises de la Regién de las Américas. Posteriormente, este documento
recibi6 varias contribuciones de expertos de Asociaciones de Hospitales de varios paises, asf como de
instituciones de seguridad social, organismos de pre-pago, ministerios de salud, ONGs, entidades cientificas
y profesionales para ajustarse a las caracteristicas de los hospitales de la Regién, donde la gran mayoria
de las instituciones tienen menos de setenta camas. Su presentacién oficial fue hecha en la sede de la
OPS/OMS, en Washington, D.C. (mayo.1991) a representantes de veintidos paises, los cuales aportaron
nuevas sugerencias ya incorporadas al presente Manual. Hasta 1995, todos los paises de la Regién ya
realizaron sus reuniones nacionales para la implementacién de la propuesta. El Manual fue también
publicado por el Programa PALTEX de la OPS/OMS para los paises de habla espafiola y por la Federacién
Brasileiia de Hospitales para los pafses de habla portuguesa. Lo que aqui se presenta es una versién
revisada como consecuencia de los aportes recibidos.
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En base a lo analizado, surge como necesi-
dad basica el incorporar modificaciones
sustanciales y suficientes como para
enfrentar el deterioro de los sistemas de
salud.

Si se analizan los factores que deterioran la
eficiencia del sector salud, surge que el
déficit en la planificacién posibilita la
existencia de instituciones que frecuente-
mente carecen de las minimas condiciones
para su habilitacién, no responden a las
necesidades reales de la poblacién y brindan
servicios que no cumplen con estindares de
calidad minimo. :

Filosoficamente y desde el punto de vista
tedrico es imposible negar la necesidad de
implementar  estindares referentes al
mejoramiento de la calidad de atencion
médica. Sin embargo, las dificultades por
las que atraviesan los distintos paises
inducen con frecuencia a posponer estas
acciones pensando que no serian factibles ni
practicas. Esta falacia debe ser aclarada
demostrando que una forma eficaz de corre-
gir el déficit sefialado es el de actuar sobre
la calidad de la atencién optimizando la
relacion costo-beneficio.

Ante esta realidad, la utilizacién de métodos
aptos para el reordenamiento constituye una
actitud vélida que actida como guia, mante-
niendo su vigencia ain frente a una posible
modificacién del sistema de coberturas y
financiamientos.

Instrumentos que regulan la
calidad de la atencion

Por lo expuesto se propone actuar sobre el
modelo prestador con instrumentos que
regulen y garanticen la calidad de atencién,
entendiéndose que, con este hecho se contri-

buird a mejorar la eficiencia global del
sistema con el consiguiente beneficio para la
poblacién y para los sectores participantes.
Para tal efecto y en una primera instancia
nos limitamos a los procedimientos de
evaluacion de los establecimientos asisten-
ciales, publicos o privados, estos son:

Habilitacion: Es un procedimiento que
desarrolla la autoridad sanitaria jurisdic-
cional o quien ella delegue. Se efectia
habitualmente por una vez previo a la puesta
en funcionamiento del efector y define las
condiciones minimas estructurales que deben
poseer dichos establecimientos. La habili-
tacion precede la Acreditacion.

Acreditaciéon: Es el procedimiento de
evaluacién de la calidad de los recursos
institucionales, periédico y reservado que
tiende a garantizar la calidad de atencién a
través de estdndares previamente aceptados.
Los estindares pueden ser minimos (defi-
niendo el piso o base o umbral) o mis
elaborados y exigentes definiendo distintos
niveles de satisfaccion. La acreditacién
precede la Categorizacién.

Podria decirse que un establecimiento asis-
tencial "acredita” o es "acreditado" cuando
el ordenamiento y organizacion de sus
recursos y actividades conforman un proceso
cuyo resultado final tiende a obtener una
atencién médica asistencial de adecuada
calidad.

Categorizacion: Es la clasificacion de los’
efectores ambulatorios y de internacién de
acuerdo con -el criterio que se adopte
(complejidad, riesgos de atencién u otros)
que permite definir niveles, concentrando
actividades, clasificando las prestaciones de
acuerdo con la viabilidad de su realizacién
segln tipo de establecimientos y permitiendo
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configurar en el futuro una red de servicios
en los Sistema Locales de Salud (SILOS).*

Programas de autoevaluacién: Algunos
métodos de monitoreo son ya conocidos en
América Latina y el Caribe, tales como: las
reuniones anatomo-patoldgicas postmortem,
las discusiones de casos clinicos o las
revisiones de registros médicos.’

No obstante, existen otros tipos de autoeva-
luacién los cuales tienen siempre en comin
el hecho de definirse contra criterios
explicitos y aceptables de desempefio que
son comparados con la atencién ofrecida.
Por otro lado, se pueden aplicar diferentes
técnicas antes de la propia admisiéon del
paciente en la institucion, en la cual se ana-

* N. del Ed.: La "categorizacién" de hospi-
tales, con fines de pago para las internaciones,
con "estrellas” o "cruces", a similitud de los
hoteles, no presenta todavia consenso en América
Latina debido a tres restricciones principales:
Primero, la que se refiere a los aspectos de
equidad, pues se admite que para un mismo
cuadro patolégico, en individuos bioldgicamente
semejantes, en un mismo medio ambiente, la
calidad de la atencion y los consecuentes cOStos
de los diagnosticos y tratamientos pertinentes,
deberian ser pricticamente los mismos; la
diferencia corresponde al lujo de la hoteleria.
Segundo, el papel del grado de conocimientos y
habilidades del médico responsable por el caso,
no se mide todavia por "cruces” o "estrellas”.
Son mencionados en situaciones de emergencias,
diversos tratamientos exitosos, de alta calidad, de
casos complejos, clinicos o quirirgicos, en
hospitales de baja complejidad, que probable-
mente no podrian ser categorizados con més
"cruces” o "estrellas". Por dltimo, la tercera
observacion se refiere a la espiral inflacionaria,
que esta "categorizacién” podria determinar en la
adquisicién de tecnologfas poco apropiadas o
indeseables, en una determinada 4drea geogréfica,
solamente adquiridas para aumentar el grado o el
puntaje en la "categorfa” del hospital.

liza la validez de la internacién, o durante la
misma donde se investiga el tipo de
asistencia médica o de enfermeria después
del alta a corto o largo plazo, evaludndose
las indicaciones para seguimiento. La
referencia y contra referencia entre la red de
servicios utilizando indicadores trazadores,
las secuelas clinicas y la satisfaccion
individual y de los familiares por la atencion
recibida, son otros ejemplos de evaluacion.

Las herramientas de trabajo utilizadas son
epidemioldgicas, sociolégicas, administra-
tivas y clinicas, adoptadas para coordinar las
actividades tales como: control de infeccion
hospitalaria, transfusién de sangre, de
accesibilidad, utilizacién de medicamentos,
anatomia patolégica, registros médicos, etc.
Estas actividades representan lo que se viene
impulsando por la OPS en América Latina y
el Caribe, o sea la "epidemiologia hospita-
laria".

Estrategia

La implementacién total o progresiva de los
métodos mencionados debe responder al
desarrollo de una estrategia regional o local.

Asi, la habilitacién seria el paso inicial para
la puesta en marcha de un establecimiento
asistencial, la Categorizaci6n la clasificacion
de acuerdo con la complejidad y suministra-
ria los determinantes de las prestaciones que
se pueden realizar y la constitucion de redes
de establecimientos y la Acreditacion condu-
cirfa a la elevacién progresiva del nivel de
calidad institucional de la atencién. Los
métodos de autoevaluacion son procedimien-
tos intrainstitucionales especificos. La
implementaci6n de los instrumentos de refe-
rencia o contra-referencia pueden adquirir
un ordenamiento condicionado por la reali-
dad regional o local. Las estrategias posi-
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bles incluyen el abordaje a través de los
instrumentos descritos en forma individual,
secuencial o simultineo.

De acuerdo con lo expuesto, el desarrollo de
programas de "Garantia de Calidad" en los
distintos paises de América Latina y el
Caribe puede seguir las vias de abordaje que
se consideren mis aptas o adecuadas, pero
aceptando que el asumir la existencia de
dichos programas es una necesidad en
términos de eficiencia y una obligacién en
términos éticos y morales.

Varios han sido los esfuerzos y aportes que
la OPS ha realizado a los efectos de facilitar
¢ impulsar dichas iniciativas, las cuales se
han concentrado en el tema acreditacién y
control de la infeccién hospitalaria ya que
los mismos proveen resultados apropiados
inmediatos a las necesidades expuestas,
ademds de resultar desencadenadores de
otras acciones convergentes.

En funcién de lo expuesto y frente a las
distintas variables observadas, se elabord e
implementé en 1990 un convenio entre la
Organizacion Panamericana de Salud y la
Federacion Latinoamericana de Hospitales,
mediante el cual se acord6 impulsar el
desarrollo de un Manual de "Estindares de
Acreditacion para América Latina" por
entender que el mismo aportard un fuerte
impulso a tales iniciativas, asi como
permitird la definicion de estindares
adecuados, viables, creibles, fundamentados
y avalados por expertos del mis alto nivel
en los paises de la Regi6n.

Fueron realizadas reuniones nacionales sobre
Acreditacién de hospitales en los siguientes
paises:

Bolivia Colombia
Brasil Costa Rica
Caribe de habla Ecuador
inglesa El Salvador

Guatemala Honduras

México Nicaragua

Panami Paraguay _
Peru Rep. Dominicana
Uruguay Venezuela

Posteriormente fueron realizadas conferen-
cias sub-regionales sobre el tema:

Reunién Sub-Regional: Paises del Caribe de
habla inglesa.

Reunidn Sub-Regi6n: Paises Regi6n Andina.
Reunién Sub-Regién: Paises de Centro-
américa, México y Caribe de habla
espafiola.

Reunién Sub-Regién Cono Sur: Argentina,
Brasil, Chile, Paraguay, Uruguay.

IIT Conferencia Latinoamericana sobre
Acreditacion de Hospitales, OPS/OMS.

Los principales problemas identificados en
estas reuniones para implementacién de
programas nacionales de acreditacién de
hospitales fueron:

Aspectos legales:
Problema: tipo y pertinencia de legislacién
nacional sobre acreditacion.

Comision interinstitucional, independiente:
Problema: consertacién entre las distintas
entidades sobre la forma de participacion del
gobierno nacional.

Papel de la Seguridad / Seguros:
Problema: forma de contrato entre la seguri-
dad social/seguros privados y los hospitales
para garantizar atencién de calidad a sus
asegurados.

Estdndares minimos:

Problema: tendencia de los paises a estable-
cer estindares més elevados e imposibles de
alcanzar a medio o largo plazo, inviabili-
zando el proceso de acreditacion.
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Estdndares para todos los servicios:
Problema: tendencia en los paises de estable-
cer sistemas de acreditacion para servicios
especificos y no para todos los servicios,
“inclusive los de baja complejidad.

Peligro de la puntuacion (falsos positivos):
Problema: establecer valores cuantitativos
para presentacién de los resultados de
manera que la suma total, con frecuencia,
esconde 4reas o unidades de muy baja
calidad que no son evidentes cuando se
observan solamente los valores totales.

Mal uso de los indicadores de utilizacion:
Problema: utilizacién de indicadores de
utilizacién como giro de cama, tasa de
ocupacion y otros de productividad como
medidas de calidad.

Mezclar: Habilitacién -> Acreditacion —
Categorizacion:

Problema: buscar un solo instrumento para
actividades distintas como son la habili-
tacion (instrumentos de medida principal-
mente de la seguridad fisica), acreditacion
(instrumentos para medida de la calidad de
todos los servicios) y categorizacion
(instrumentos para medida de riesgos
clinicos para el paciente).

Incentivos/Sustentabilidad:
Problema: no identificacién por parte de los
hospitales de las ventajas de la acreditacion.

Liderazgo:

Problema:falta de lideres comprometidos con
la conduccién del proceso.

Parte general

Consideraciones metodologicas

La elaboracién de requisitos de calidad de
atenciéon médica constituye un instrumento
normativo destinado a evaluar servicios o

instituciones con objetivos previamente
definidos. En este sentido la objetividad del
instrumento de evaluacién utilizado, depende
mas de la claridad de los objetivos estable-
cidos que de la imparcialidad con que se
seleccionen los indicadores que deben
verificar los evaluadores.

La realizacién de un programa de acredi-
tacion estd vinculada a una racionalizacion
de la oferta de servicios, que se configuran
como tendencia histérica en los ultimos
afios, mediante un mecanismo de seleccion
basado en la evaluacién de la calidad de la
atencién médica. Este proceso de racionali-
zaci6n es una consecuencia previsible de la
expansion de la capacidad instalada asisten-
cial a expensas de establecimientos de
infraestructura precaria o por remodelacion
de edificios construidos con otra finalidad.
De este modo surge la necesidad de estable-
cer un piso de calidad y seguridad asisten-
cial, por debajo del cual debe desalentarse la
prestacién de servicios a la Seguridad
Social.

Por otro lado una parte importante de los
establecimientos piiblicos construidos en las
décadas del cuarenta y cincuenta, presentan
actualmente un alto grado de obsolescencia
por insuficiente mantenimiento edilicio o por
no haberse adaptado a los cambios de la
tecnologia médica.

Con un mayor o menor peso de la capacidad
privada respecto de la publica, una variable
participacién de la Seguridad Social en la
financiaci6n de la salud o diferentes circuns-
tancias histéricas y politico-econémicas, la
situacién actual de la capacidad instalada
hospitalaria de los paises latinoamericanos
presenta marcadas similitudes.

La disparidad de los niveles de calidad
existentes esti también facilitada por una
gran variedad de estindares y legislacion de
habilitacién que en algunos casos estin
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actualizadas y en otros son obsoletas o se
aplican inadecuadamente. Esta heteroge-
neidad normativa se encuentra entre distintas
provincias y municipios en los paises de
América Latina y el Caribe. De manera que
para establecer estindares de calidad no se
puede partir de una base de estindares
habilitadoras comunes que garanticen niveles
minimos de acreditacion.

Para elaborar los estindares de acreditacidn,
se parti0 de un conjunto de criterios que
conviene mencionar previamente:

o El andlisis de la relacioén costo/beneficio
no debe ser ajeno a la consideracién de los
procedimientos de evaluacién de calidad de
atencién médica.

Un procedimiento excesivamente detallado, .

cuya aplicacion dé buenos resultados en
tanto relevamiento de datos representativos
de la institucién evaluada puede ser excesi-
vamente costoso en cuanto a la inversion
necesaria de personal calificado para
efectuar cada evaluacion.

o La deteccién de indicadores de calidad en
un establecimiento no debe procurar una
descripcién exhaustiva de los servicios
hospitalarios, sino la verificacién de los
datos mis representativos de la realidad
existente, cuyo andlisis permita arribar a
conclusiones eficaces en forma sencilla.

o La simplificacién del procedimiento de
acreditacion hace necesaria la utilizacién de
indicadores esencialmente cualitativos, cuya
verificacion no requiera prolongados recuen-
tos de eventos sino la observacién de ciertos
datos cuya presencia permita suponer condi-
ciones de calidad. (Ver Apéndice).

o Los indicadores a seleccionar deberin ser
ficilmente verificables en lo posible por la
sola observacion, evitando estindares cuya
evaluacion implique revisiones extensas de
documentacidn.

o Los estdndares procurardn evaluar, dentro
de un mismo servicio, aspectos de estruc-
tura, proceso y resultados, buscando
indicadores dinimicos que reflejen con la
mayor amplitud la calidad de las presta-
ciones,

Aunque la evaluacién de resultados ofrece
frecuentes dificultades, dado que los propios
establecimientos evaluados no la realizan,
los indicadores preferentemente deben
considerar condiciones estructurales previas
al acto médico, asf como la calidad con que
se desenvuelve el proceso de atencién.

o0 Cada estdndar debe prever distintos
grados de satisfaccién con el fin de abarcar
el amplio espectro de la oferta de servicios
existentes. Los diferentes grados de satis-
faccién no deben apuntar a contemplar la
variedad de complejidades de los estable-
cimientos, sino los distintos niveles de
calidad logrados en la satisfaccion del
requisito.

o El rango de amplitud de los estindares
debe abarcar desde un minimo cuya satisfac-
cién exprese de por si un aceptable nivel de
calidad (Nivel 1), hasta un 6ptimo, que debe
encontrarse presente en algin estableci-
miento de la Regién. El 6ptimo no debe ser
ideal sino lo mejor que la realidad existente
permite.

@ Los diferentes grados de satisfaccién de
un estdndar deben ser correlativos entre si,
no corresponden a distintas caracteristicas
de jerarquias paralelas. Los niveles de
satisfaccion  superiores implican haber
satisfecho los niveles inferiores.

Acerca de la elaboracién de ciertcs
estindares conviene comentar ademis
algunos conceptos adicionales:

o Los servicios de Medicina Critica, tanto
Terapia Intensiva como Neonatologia,
dependen de manera sustantiva de la infraes-
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tructura tecnoldgica disponible y, en
particular, de la concentracién de la
tecnologia por cada plaza de atencién
intensiva.

En este caso los distintos niveles de
satisfaccion de los estindares reflejan, en
parte, grados de complejidad tecnol6gica del
servicio; si bien se han contemplado algunos
aspectos de calidad del proceso de atencién
médica, tienen un contenido descriptivo del
equipamiento existente.

En algunos casos, como la Unidad de Reani-
macién o la atencién del recién nacido
normal, las caracteristicas se superponen con
actividades requeridas para los estandares de
Emergencias y de Atenci6n del Nacimiento,
respectivamente. Esta superposicion expresa
los aspectos "obligatorios” y "no obligato-
rios" de dichas 4reas, como veremos mas
adelante.

o También los estindares de Terapia
Radiante y de Medicina Nuclear tienen un
marcado acento en la infraestructura tecno-
16gica. Se ha procurado, asimismo, incluir
aspectos de calidad del proceso de atencion
médica.

o El estindar de Anestesiologia debe ser
considerado un servicio minimo y obligato-
rio. Sin embargo, en la prictica estas
actividades funcionan como una dependencia
del Area Quirdrgica en forma indiferen-
ciada.

En algunos paises en cambio dependen de
este servicio, tanto Terapia Intensiva como
la responsabilidad del cuidado clinico del
paciente durante el acto quirirgico. Cuando
funcionan en forma indiferenciada dentro del
Area Quirtrgica, incluso la responsabilidad
del cuidado de las complicaciones cardiovas-
culares intraoperatorias, esti a cargo de
cardi6logos y no de anestesi6logos.

o No fueron considerados en este Manual
los servicios de asistencia respiratoria en
forma diferenciada ya que estos funcionan
siempre como parte de Terapia Intensiva,
salvo cuando se trata de establecimientos
monovalentes especializados en enferme-
dades respiratorias en cuyo caso, quedan
fuera de los alcances de este Manual.

Interdependencia de los estindares

Se centran bajo esta denominacién un
conjunto de exigencias que surgen de la
necesidad de los establecimientos de
funcionar como un conglomerado arménico
de servicios y, a su vez, como parte de una
red local de establecimientos integrados
(SILOS).

Para definir estas necesidades interdepen-
dientes conviene tener en cuenta tres
conceptos Organizativos:

o El desarrollo arménico de los distintos
componentes de un establecimiento favorece
la eficiencia organizativa y evita creci-
mientos desmesurados de algunos servicios
no sustentados en una adecuada infraestruc-
tura técnica de la institucion.

o El concepto que debe definir la categori-
zacion de los establecimientos es el de riesgo
de la atencién médica antes que el de
complejidad tecnoldgica, procurando que la
instituciébn se encuentre arménicamente
preparada para absorber un determinado
nivel de riesgo y derive los casos que lo
superen.

o El enfoque de la oferta local de servicios
como un sistema induce a considerar como
parte de un establecimiento servicios que se
encuentran fuera de su planta fisica e incluso
sin pertenecer patrimonialmente al mismo
propietario, de manera que la disponibilidad
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local de servicios es un recurso de la insti-
tucion hospitalaria que debe ser incluido en
la evaluacion.

En lineas generales, como en el instructivo
para la interpretaci6n del Manual, la cohe-
rencia "horizontal" de los niveles de satis-
faccion de los distintos estdndares expresa
una aproximacién primaria de requisitos
interdependientes. En segunda instancia, los
servicios de Medicina Critica, Terapia Inten-
siva y Neonatologfa, plantean un conjunto
de exigencias en lo referente a medios de
diagndstico disponibles. Asimismo, el Area
Quirdrgica, el Servicio de Emergencias y las
Derivaciones agregan un conjunto de exigen-
cias interdependientes que deben ser tenidas
€n cuenta.

El contexto hospitalario de la atencién
de la salud en América Latina y el
Caribe

Conceptualizacién

Se considera hospital en el presente Manual,
todo establecimiento con camas, indepen-
dientemente de su denominacién, dedicado a
la atencién médica en forma ambulatoria y
por medio de la internaci6n, sea de depen-
dencia estatal, privada o de la Seguridad
Social, de alta o baja complejidad, con fines
de lucro o sin él, declarados en'sus objetivos
institucionales, abierto a toda la comunidad
de su irea de influencia o circunscripta su
admisién a un sector de ella.

Los objetivos del presente instrumento
evaluativo se limitan a los establecimientos
polivalentes de agudos con internacién sin
perjuicio de la denominacién genérica que
posean. Esta definicion requiere una aclara-
cion de los términos empleados:

o Denominacién del establecimiento:
hospital, instituto, centro médico, policli-
nico, clinica, sanatorio o cualquier otra
equivalente.

o Establecimiento polivalente:  presta
atencién en las cuatro clinicas bdasicas
(Clinica Médica, Cirugia General, Pediatria
y Toco-Ginecologia) ya sea a través de
profesionales especializados o por medio de
médicos generalistas.

o Establecimiento de agudos: dedicado a la
resolucion de enfermedades en plazos breves
independientemente de la naturaleza aguda o
crénica del proceso patolégico. Se excluyen
los nosocomios destinados al albergue por
periodos prolongados de pacientes con inca-
pacidades permanentes o las residencias
permanentes con atencién médica auxiliar.

o  Establecimiento con internacién: debe
ofrecer internacién con atencién ambulatoria
0 sin ella aunque ambas fases de la atencién
médica se lleven a cabo en edificios diferen-
tes. La internacién debe constituir uno de
los objetivos principales de la institucién y
no solamente un servicio accesorio, como
camas de recuperaci6n de operaciones ambu-
latorias, camas de observacién u "hospital de
dia" para tratamientos ambulatorios.

Funciones del hospital

Adoptando un enfoque sistémico, los hospi-
tales forman parte de una red de servicios de
atencion de la salud, asociados geogrifica-
mente, ya sea por una organizacién planifi-
cada o como consecuencia de un ordena-
miento espontineo de los factores asisten-
ciales existentes. Este criterio, que abarca
la totalidad de la oferta de servicios
disponibles en un territorio determinado se
integra en los sistemas locales de salud
(SILOS).
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En este contexto debe enunciarse el papel
especifico que deben cumplir los estableci-
mientos hospitalarios, en el sentido amplio
con que han sido caracterizados més arriba:

A atenciéon médica continuada:
concentrar una gran cantidad de
recursos de diagnéstico y trata-
miento en el menor tiempo posible,
para reintegrar ripidamente el
paciente a su medio;

. atencion médica integrada: consti-
tuyendo una estacién intermedia
dentro de una red de servicios de
complejidad creciente;

. atencion médica integral: dado que
la pertenencia del establecimiento a
una red, garantiza la disponibilidad
de todos los recursos para resolver
cada caso;

. drea programdtica: el estableci-
miento tiene un 4rea de influencia a
la que brinda sus servicios y sobre
cuya poblacién deben evaluarse los
resultados de sus acciones;

. efector de los programas de salud:
el establecimiento también actia
ejecutando programas preventivos y
de promocion de la salud, impulsa-
dos por la autoridad sanitaria.

El hombre como eje del hospital*

El desarrollo de programas de garantia de
calidad es una necesidad en términos de efi-
ciencia y una obligacién en términos éticos
y morales. Toda institucion hospitalaria
dada su misién esencial en favor del Hombre
debe preocuparse por un mejoramiento per-
manente en tal forma que logre una integra-
cion arménica de las dreas médicas, tecnol6-
gicas, administrativas, econémicas, asisten-

* N. del Ed.: Contribucion de la Asociacién
Colombiana de Hospitales. "Hombre" en el
texto tiene la connotacién de ser humano, o sea,
hombre o mujer.

ciales y si fuere el caso, también, de las
areas docentes e investigativas.

A diferencia de otras empresas en un
hospital o institucién de salud la materia
prima que ingresa es el hombre enfermo y
lo que la Institucién debe entregar es salud.
Consecuentemente, el concepto de "persona
humana" es consubstancial al ser de estas
instituciones que adquieren pleno sentido
cuando se conciben en razén y servicios del
hombre.

Es el hombre cuyo organismo no funciona
adecuadamente, es el hombre que padece,
que sufre, que se desequilibra, que se
debilita en sus capacidades, en su desarrollo
personal o en sus relaciones con la sociedad,
es ese hombre el que le da la razén de la
existencia a la entidad de salud.

Esa persona debe ser recibida, tratada,
comprendida y aceptada con todo lo que es
en su ser finito, pero también con su destino
trascendente.

Ella posee en si misma una riqueza insonda-
ble, unos valores y tesoros ocultos en su
interior y que no siempre aparecen ante el
ojo clinico del profesional de la salud, ni
pueden someterse a examenes de laboratorio
ni pueden descubrirse mediante los més
sofisticados aparatos lldmense escandgrafos
o de medicina nuclear o los que vendrin
proximamente.

Un "Manual de Acreditacién de Hospitales”
adquiere su pleno sentido cuando al deter-
minar los criterios para evaluar las dife-
rentes areas, integra el concepto de la
institucién como un lugar donde se recu-
peran y se tratan los profundos valores
humanos, donde todos los participantes
activos en la recuperacién de la salud estin
conscientes de que estin tratando con "seres
humanos" cuando aceptan que ayudan a ali-
viar dolores, sufrimientos, desequilibrios
humanos y asi entregan lo mejor de si
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mismos para devolver a sus pacientes la
felicidad, la paz, la armonia, el equilibrio
con las personas y cosas que los rodean, en
una palabra, para producir alegria en sus
semejantes.

Derechos de los pacientes*

O Acceso al tratamiento. A todo individuo
se le deberd dar el acceso imparcial al
tratamiento o alojamiento disponible o que
se indique médicamente sin considerar su
raza, creencia, sexo, origen nacional o
procedencia del pago para el tratamiento.

O Respeto y dignidad. El paciente tiene el
derecho de recibir el tratamiento respetuoso
en todo momento .y bajo todas circunstan-
cias como reconocimiento de su dignidad
personal.

O Privacidad y confidencialidad. El
paciente tiene derecho, de acuerdo a la ley,
a su privacidad personal y de informacidn,
tal como se manifiesta en los siguientes
derechos:

. el derecho a rehusar a hablar o a ver
a alguien que no esté oficialmente
relacionado con el hospital,
incluyendo visitantes o personas
oficialmente relacionadas con el
hospital pero no involucradas
directamente en su tratamiento.

. el derecho a usar el vestido personal
apropiado, asi como otros objetos
religiosos simbdlicos, siempre que
no interfieran con los procedi-
mientos del diagnéstico o del
tratamiento.

* N. del Ed.: Extraido de la versi6n en
espafiol del Manual de la Comisi6én Conjunta
para Acreditacién de Organizaciones de Salud,
Chicago, USA, 1985.

o el derecho a ser examinado en insta-
laciones disefiadas para asegurar el
aislamiento  visual 'y auditivo
razonable. Esto incluye el derecho
a pedir que se tenga una persona del
mismo sexo presente durante ciertas
partes de un examen médico, duran-
te el tratamiento o el procedimiento
efectuado por un profesional del
sexo opuesto; asi como el derecho a
no permanecer desnudo durante mas
tiempo que el necesario para llevar
a cabo el procedimiento médico para
el cual se le pidi6 desnudarse.

. el derecho a esperar que toda
consulta o mencién de su caso sea
hecha discretamente y que no haya
gente presente que no esté directa-
mente involucrada en su tratamiento
0 presente sin su consentimiento.

. el derecho a que su expediente
médico sea leido solamente por
aquellos directamente involucrados
en su tratamiento o de supervisar la
calidad de éste; asi como por otras
personas solamente con su autoriza-
cién previa por escrito o la de su
representante legal autorizado.

. a esperar que toda comunicacién y
registros pertenecientes a su trata-
miento, incluyendo la proveniencia
del pago, sean tratados confidencial-
mente.

. el derecho a que se le dé el aisla-
miento y la proteccién que se consi-
deren necesarios para su seguridad
personal.

0 Seguridad personal. El paciente tiene
derecho a esperar una seguridad razonable
en la medida que las pricticas y las
instalaciones del hospital lo permitan.

0 Identidad. El paciente tiene derecho a
saber la identidad y la posicién profesional
de los individuos que le estén prestando
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servicios, asi{ como el derecho a saber qué
médico o profesional de la salud estd
principalmente a cargo de su tratamiento.
Esto incluye el derecho del paciente a saber
si existe alguna relacién profesional entre los
individuos que lo estin tratando, asi como la
relacién con otras instituciones de salud o
educativas involucradas en su tratamiento.
La participaciéon de un paciente en progra-
mas de entrenamiento clinico o para obtener
informacién con propésitos de investigacion,
deber4 ser voluntaria.

o Informacién. El paciente tiene el derecho
a obtener del profesional responsable de la
coordinacién de su tratamiento, la informa-
cién completa y actualizada del diagndstico
(hasta donde se sepa), su tratamiento o
cualquier prognosis. Dicha informacién
deberd comunicarse al paciente de manera
que se pueda esperar la comprension de
este. Cuando no se considere médicamente
aconsejable dar esta informaci6n al paciente,
dicha informacién serd puesta a la disposi-
cién de un individuo autorizado.

o Comunicacién. El paciente tiene derecho
al acceso a personas ajenas al hospital a
través de visitas de manera verbal y escrita.
Cuando el paciente no hable, ni entienda el
idioma predominante de la comunidad,
debera tener acceso a un intérprete. Esto es
de particular importancia cuando dichas
barreras idiomdticas representen un
problema continuo.

o Consentimiento. El paciente tiene el
derecho a participar, razonablemente
informado, en las decisiones relacionadas
con su tratamiento de salud. Hasta donde sea
posible, esto debera basarse en una explica-
cién clara y concisa de su condicién y de
todos los procedimientos técnicos implicitos,
incluyendo la posibilidad de cualquier riesgo
de muerte o reacciones serias, de problemas
relacionados con su recuperacion y su
posible salida satisfactoria. EIl paciente no
deberd estar sujeto a ningin procedimiento

sin su consentimiento voluntario, competente
y cuerdo o el de su representante autorizado
legalmente. Cuando haya alternativas
médicas significativas para su tratamiento,
también se le deberd informar al paciente.

El paciente tiene el derecho a saber quién es
el responsable de autorizar y llevar a cabo
los procedimientos o el tratamiento.

Al paciente se le deberd mantener informado
si el hospital se propone realizar 0 empren-
der experimentacién humana o algin otro
proyecto educativo o de investigacion que
afecten su salud o su tratamiento. Asimis-
mo, el paciente tiene el derecho de rehusar
a participar en dichas actividades.

o Consultas. Bajo peticion y a su cuenta,
el paciente tiene derecho a consultar con un
especialista.

o Denegacion del tratamiento. El paciente
podra rehusar tratamiento hasta donde se lo
permita la ley. Cuando la denegacion del
tratamiento por el paciente 0 su represen-
tante autorizado legalmente impida Ia
prestacién del tratamiento adecuado segun
las normas profesionales, la relacién con el
paciente se dard por terminada previo
acuerdo.

El paciente es responsable de sus acciones si
rehusa recibir tratamiento o si no sigue las
instrucciones del practicante.

Responsabilidades de los pacientes

o Suministro de informacion. El paciente
tiene la responsabilidad de suministrar, bajo
su mejor entendimiento, informacidn precisa
y completa sobre sus quejas actuales,
enfermedades anteriores, hospitalizaciones,
medicamentos y otros asuntos relacionados
con su salud. El paciente tiene la respon-
sabilidad de informar sobre cualquier
cambio inesperado en su condicion, al
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profesional responsable. El paciente también
es responsable de informar si entiende
claramente el curso de accién contemplado
y lo que se espera de €l.

o Cumplimiento con las instrucciones. El
paciente es responsable de seguir el plan de
tratamiento recomendado por el profesional
principalmente responsable de su cuidado.
Esto puede incluir seguir las instrucciones de
enfermeras y personal de cuidado asociado
en el desempefio del plan de salud coordi-
nado y en llevar a cabo las 6rdenes del
profesional responsable y en el cumplimiento
de los reglamentos y estatutos del hospital.
El paciente es responsable de cumplir con
sus citas y, cuando sea incapaz por cualquier
razon, de notificar al profesional responsable
del hospital.

@ Reglamentos y estatutos del hospital. El
paciente es responsable de observar regla-
mentos y estatutos del hospital que afecten el
tratamiento y la conducta del paciente.

O Respeto y consideracion. El paciente es
responsable de ser considerado con los
derechos de los demds pacientes y personal
del hospital y de ayudar en el control del
ruido, humo y del némero de visitantes. El
paciente es responsable de ser respetuoso de
la propiedad de otras personas y del
hospital.

Instructivo preliminar y
procedimientos

Condiciones para solicitar la acreditacién

Todo establecimiento sanitario que responda
a la definicion de "hospital polivalente de
agudos con internacién" mencionada en el
capitulo anterior, puede someterse al
presente método de evaluacién, siempre que
se encuentre ubicado dentro del territorio
jurisdiccional del ente evaluador que tenga a

su cargo la ejecucion del procedimiento de
acreditacién.

Para solicitar la acreditacion, el estableci-
miento postulante debera reunir los siguien-
tes requisitos preliminares:

. estar habilitado por la autoridad
sanitaria nacional, provincial o
municipal que corresponda;

b que tenga por 1o menos un afio de
funcionamiento continuado, legal-
mente habilitado;

. que mantenga sus instalaciones en
funcionamiento los 365 dias del afio;
. que mantenga instalaciones, camas y

servicios disponibles en forma
continuada las 24 horas del dia;

. que cuente con un cuerpo médico
propio que garantice la continuidad
de la atencion en forma permanente;

. que se asegure que todo profesional
que tenga acceso al uso de sus
instalaciones se encuentre habilitado
para ejercer sus actividades

especificas;

° si los consultorios en casos que se
posean, estan:

. construidos con tabique que impidan

escuchar conversaciones en los
locales vecinos;

] ventilaciéon directa al exterior o
indirecta a través de conductos
especiales;

. sistema de calefaccion ambiental,
segin temperatura invernal media de
la zona;

. facilidades para el lavado de manos:
lavabo, jabén, toalla 0 seca manos,
ya sea en el propio local o en una
circulacion técnica contigua.

Recomendaciones para los procedimientos
de solicitud de acreditacién

Para solicitar la acreditacién, el estableci-
miento deberd dirigirse por escrito a la sede
del ente evaluador correspondiente a su
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jurisdiccion, de acuerdo a las siguientes
normas de procedimiento:

o Confeccionar un formulario de pedido en
el que se certifiquen los requisitos
preliminares consignados en el apartado
anterior.

o Pagar el costo de la evaluacion de
acuerdo al arancel estipulado por el ente
evaluador.

o Cuatro semanas antes de la evaluacion, el
establecimiento recibird el Manual de
Acreditacién que se habra de emplear en el
reconocimiento.

o Con una semana de anticipacion, las auto-
ridades deberdn comunicar al puablico, al
personal y a los pacientes, en forma clara y
visible que, durante la fecha estipulada,
estarin presentes los evaluadores que
realizaran el reconocimiento.

o  Deberd instruirse especialmente al
publico, personal y pacientes internados para
que contesten a todos los requerimientos de
los evaluadores.

o Al término del proceso de acreditacion,
los evaluadores informaran a las autoridades
del establecimiento los resultados de la
aplicacién del instrumento de evaluacion y la
decisién que recomendardn al ente evalua-
dor. Asimismo, asesorarin al estableci-
miento sobre los objetivos hacia los que
deberd orientar sus inversiones en el futuro
inmediato, de acuerdo al instructivo de
interpretacion.

o El dictamen final serd comunicado a las
autoridades del establecimiento en forma
confidencial, por el ente evaluador.

o La facultad de dar a conocer pdblicamen-
te el resultado de la evaluaci6én quedaré
exclusivamente a cargo del establecimiento.

o El resultado de la evaluacion podra ser
apelado ante la mixima autoridad del ente
evaluador, la cual emitird un dictamen final
inapelable.

Condiciones de calidad implicitas

Las caracteristicas metodoldgicas del formu-
lario de acreditacion se orientan a analizar
algunos indicadores representativos de los
servicios evaluados y no a describir la
totalidad de las condiciones de calidad
requeridas. Esta diferencia entre Ia
descripcién exhaustiva y los datos maés
representativos elegida en funcién de la
relacion costo-beneficio de la evaluacion,
requiere sefialar algunos requisitos elemen-
tales no incluidos entre los indicadores de
calidad, pero que deben considerarse condi-
ciones exigibles implicitas en todo estableci-
miento hospitalario. Entre estas condiciones
pueden sefialarse las siguientes:

L paredes descascaradas 0 con rebo-
ques deteriorados;
. superficies rugosas en d4reas de

circulacién restringida (quir6fanos,
esterilizacion, terapia intensiva, etc);

. goteras o humedad en los cielorrasos
y/o paredes, no reparadas;

o disponibilidad de agua interrumpida
o restringida en algunas horas del
dia;

ubicacién en zona inundable;
pintura de las paredes y carpinterias,
deteriorada o antigua;

. animales domésticos dentro del
edificio, presencia de cucarachas o
roedores;

. uniformes del personal sucios,
desalifiados o de aspecto sucio;

. escombros y/o basura acumulados
fuera de los lugares destinados a
este fin;

. carencia de instalaciones para la
circulacién vertical de camillas y
sillas de rueda (rampas, ascensores)
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en establecimientos de mds de una
planta.

Instructivo para el empleo e
interpretacién del manual

El presente instructivo est4 destinado a esta-
blecer los criterios mediante los cuales se
definir4 el resultado final de la acreditacién,
a partir de los indicadores evaluados, tenien-
do en cuenta que el conjunto de los datos
relevados debe desembocar en una decisién
taxativa sobre si el establecimiento queda o
no acreditado. Estas pautas son orientadoras
y estardn sujetas a la revisién de los
responsables del programa de cada pais, de
acuerdo a:

. las politicas en que se encuadre el
procedimiento de evaluaci6n;

. las realidades locales de los
servicios de salud;

] los niveles de desarrollo de los

establecimientos existentes.

El Manual se compone de dos grupos de
requisitos de acreditacién, estindares
obligatorios y no obligatorios.

Los estdndares incluidos en el primer grupo
deben ser considerados minimos y obligato-
rios para todo establecimiento que solicite la
acreditacion.

Los comprendidos en el segundo grupo
dependerén de la existencia o no del servicio
en la institucion evaluada o de la decisién de
cada pais o regién de incluirlos entre las
exigencias.

Todos los estindares estin ordenados
por niveles de satisfaccién crecientes y
correlativos, de manera que para alcan-
zar un nivel de calidad superior deben
haberse satisfecho necesariamente los
niveles anteriores.

Para determinar el nivel al que se accede en
cada estdndar debe iniciarse la evaluacién
por los niveles menores hasta encontrar el
nivel cuyos requisitos no son totalmente
satisfechos.

En cada estdndar deber4 considerarse acredi-
tado el nivel cuyas exigencias son totalmente
satisfechas. Los requisitos son indivisibles
cuando se refieren a mis de una cualidad: si
una de €stas no es satisfecha deber4 consig-
narse la satisfaccion del nivel anterior.

Para cada interpretacion de los resultados de
la evaluacién, aplicando el conjunto de los
estindares minimos obligatorios, deberin
considerarse los siguientes criterios:

o Para ser acreditado, el establecimiento
debe cumplir por lo menos el nivel 1 de
satisfaccion de calidad de todos los
estandares.

o Cuando de uno a tres estindares, no se
cumplan totalmente por deficiencias que
pueden subsanarse dentro de un afio, podra
otorgarse la acreditacién provisoria por ese
plazo.

@ Los estindares tienen igual jerarquia, no
existen requisitos eximibles. Los requisitos
preliminares definirdn las limitaciones para
acceder al programa de acreditacion.

o Los distintos niveles de satisfaccién de los
estindares tienen por finalidad promover el
desarrollo arménico del establecimiento, ten-
diendo a la coherencia del nivel de calidad
de los servicios entre si.

Los niveles son para manejo interno y exclu-
sivo del ente evaluador y de las autoridades
del establecimiento no toman estado piiblico.
El resultado puablico es por si o no, acredi-
tado.
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o El asesoramiento de los evaluadores a las
autoridades del establecimiento debera estar
orientado hacia la manera de canalizar las
inversiones para lograr una mayor coheren-
cia "horizontal" en el nivel de satisfaccion
de los distintos servicios.

Debe tenerse en cuenta que los niveles se
refieren a satisfaccion de requisitos de
calidad y no a categorias o grados de
complejidad asistencial.

o La acreditacién plena se otorgaré por tres
afios, luego deberd ser renovada.

La acreditacién provisoria lo serd por un
aflo, después de este plazo se otorgari la
acreditacién plena por dos afios mis o se
denegar4, si las deficiencias apuntadas en la
evaluacién no han sido satisfechas. Los
establecimientos no acreditados deberdn
esperar por lo menos un afio para solicitar
una nueva evaluacion.

o Las sucesivas acreditaciones conllevarén
a un aumento progresivo en los niveles de
exigencia.

En este sentido, los distintos grados de
satisfaccion cumplen la finalidad de orientar
los objetivos hacia los cuales los estableci-
mientos deben dirigir sus esfuerzos de
mejoramiento en el futuro.

o En los establecimientos de zonas de
aislamiento geogrifico, de dimensiones
reducidas y de patologias de bajo riesgo de
atencién médica, la interpretacién del
formulario de acreditacién tendrd una mayor
flexibilidad y admitird la insatisfaccion de
hasta cinco estindares para la acreditacion
consolidada y de hasta diez estdndares para
la acreditacién provisoria.

Se entiende por estos establecimientos a los
ubicados en localidades pequefias que
frecuentemente constituyen el dinico servicio
disponible de la zona, de acuerdo a criterios
locales de distancia y poblacion.

La interpretacién de los estindares para
servicios no obligatorios se basard en los
siguientes criterios:

o Cada pais, distrito o regién decidird qué
estiandares incorpora al iniciar su programa
de acreditaciéon. Una vez incorporado un
estandar, todos los establecimientos deben
ser sometidos a su evaluaciéon. La incor-
poracién también podrd depender de la
existencia o inexistencia del servicio en el
establecimiento.

o Los estindares incluidos serén
considerados de la misma manera que el
conjunto de los estindares minimos
obligatorios.

Estindares minimos obligatorios
Organizacién de la atencién médica*
Continuidad de la atencién médica

Nivel 1: Posee una direccién médica que
conduce la atencién y asume su responsabi-
lidad, asi como su supervision. La conti-
nuidad estd basada en los médicos de
guardia. Cuenta con profesionales especi-
ficamente encargados del seguimiento de los
internados, con recorrido diario de sala.

Indicador: Un profesional ejerce la
conduccién de la atencién médica, supervisa
las decisiones sobre el diagndstico y el
tratamiento y asume la responsabilidad final
de las conductas médicas adoptadas. El
establecimiento cuenta con médicos de guar-

* N. del Ed.: Cada nivel de satisfaccién en
"letra cursiva” es un Indicador instructivo para
el evaluador y el evaluado. Estos indicadores
deberdn posteriormente ser desarrollados en
detalle por los comités de evaluacion de cada una
de las subregiones o SILOS.
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dia las 24 horas del dia, todos los dias y
estos tienen la responsabilidad del cuidado
de los pacientes en internacién cuando no
hay otro personal médico en la institucion.
Interroga al responsable médico, acerca de
la modalidad mediante la cual se garantiza
la continuidad del cuidado médico, cuando
el médico de cabecera de cada paciente nose
encuentra presente. Solicita en la oficina de
personal el listado de médicos de guardia
con su distribucion por dia y horario.
Verifica en cada caso el registro de las
matriculas habilitantes.

En cada ala, "peine”, piso o sector, existen
profesionales a tiempo parcial que se ocupan
del seguimiento de los pacientes internados,
ademds de los médicos de la guardia de
emergencias y del servicio de terapia inten-
siva. Estos profesionales recorren todas las
camas diariamente y actualizan las decisio-
nes. Se solicitard al médico responsable el
horario en que se realizan estos recorridos
Y se verificard su cumplimiento a través de
la historia clinica.

Nivel 2: Cada paciente se halla a cargo de
un profesional del establecimiento, por el
que se canalizan todas las indicaciones de los
especialistas.

Indicador: Cada paciente tiene asignado

un médico clinico de cabecera, sea residente
o titular y todas las indicaciones de los espe-
cialistas se canalizan a través de ellos. Si
los médicos de cabecera son residentes
deberdn tener una supervision permanente,
si son titulares dependerdn de una jefatura
de clinica médica. Interrogar al responsable
médico sobre la aplicacién de esta modali-
dad, asi como a los médicos de cabecera
sobre el grado de respeto que se tiene a este
estdndar en las actividades cotidianas.

Nivel 3: El cuerpo médico discute los casos
en reunion clinica con una periodicidad no
menor de una vez por semana.

Indicador: Por lo menos una vez por
semana, ¢l cuerpo médico en forma plenaria
O por sectores se reune en una sesién clinica
para discutir los casos de mayor relevancia.

Interrogar al responsable de la organizacién
de dichas reuniones sobre la modalidad de
funcionamiento y de seleccion de los casos.
Observar en las historias clinicas de los
pacientes internados que hayan sido discu-
tidos en ateneo si se han consignado las
decisiones adoptadas en el mismo.

Derivaciones o referencia

Nivel 1: Sedispone de estindares acerca de
los establecimientos en el SILOS de mayor
complejidad a los que se deben derivar los
casos que exceden su capacidad resolutiva.
Tiene mecanismos de derivacién hacia esta-
blecimientos de menor complejidad de los
casos que han superado la etapa critica a
efectos de no saturar su disponibilidad de
camas.

Los pacientes cubiertos por alguna entidad
Jfinanciadora cuentan habitualmente con un
listado de servicios contratados a los que
deben ser derivados para efectuar estudios
especializados de diagnostico o prestaciones
de mayor complejidad que la existente en el
establecimiento  donde son atendidos.
Cuando esto no ocurre, el servicio de emer-
gencias debe tener indicaciones precisas
acerca de los establecimientos a los que
deben derivarse las distintas necesidades que
puedan surgir en una guardia. Interrogar al
respecto al médico de guardia y verificar
que el listado de centros de referencia se
encuentre facilmente accesible. Dicho lista-
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do deberd prever por lo menos un hospital
polivalente mds complejo, servicios de
neonatologia, neurocirugia, traumatologia,
oftalmologia y terapia intensiva.  Los
médicos de sala disponen de un listado de
establecimientos de menor grado de riesgo
ubicados en el drea de influencia del SILOS,
hacia donde deberdn derivarse los casos de
recuperados que residen en zonas suburba-
nas o rurales. Dichos establecimientos
mantienen comunicacién fluida con el de
refe-rencia por contactos entre médicos,
teléfono, radio o cercania.

Nivel 2: Tiene previsto un medio de
transporte propio o contratado que ideal-
mente contara con los siguientes elementos:

e  gasistencia médica;
e  equipamiento para medicina critica;
¢ incubadora de transporte.

También, segun el caso lo requiera debe
tener indicaciones precisas acerca de los
medios de traslado de pacientes a otros
establecimientos. Deberd interrogarse,
también al médico de guardia y verificar la
existencia accesible del listado. Averiguar,
por otra parte, mediante una consulta telefo-
nica si las empresas consignadas cuentan
efectivamente con los servicios que ofrecen.

Nivel 3: Existen estindares escritos para la
atencién inicial y durante el traslado de los
principales sindromes agudos graves, asi
como una discriminacién de establecimientos
de referencia segin la patologia que se debe
derivar.

Los estdndares deberdn contener las
indicaciones iniciales de diagnéstico y
tratamiento, asi como la forma mds
adecuada de traslado para por lo menos los
siguientes sindromes clinicos:

*  insuficiencia respiratoria aguda grave:
sindrome laringeo, neumotérax hiper-
tensivo;

® insuficiencia circulatoria aguda grave:
edema agudo de pulmén, embolia de
pulmén, arritmia aguda grave, shock;
insuficiencia suprarrenal aguda;
sindrome psiquidtrico agudo grave:
delirium tremens, esquizofrenia aguda; .

®  pancreatitis aguda, hemorragia diges-
tiva, abdomen agudo;

e neuroldgicos agudos: accidentes cere-
bro vasculares, crisis epilépticas
subintrantes;

Dichas normas deberdn estar fdcilmente
accesibles, al alcance del médico de guardia
y deberdn prever las medidas necesarias en
cada sindrome para hacer el diagnostico
diferencial inicial y los primeros auxilios
terapéuticos que posibiliten el traslado del
paciente. Asimismo, deberd indicarse el
lugar mds conveniente para derivar cada
tipo de patologia.

Nivel 4: Existe un mecanismo de segui-
miento de las derivaciones y se evalda la
calidad de la atenci6n que se brinda en las
mismas.

A través de la direccion médica o del servi-
cio social se efectia seguimiento de los
pacientes que han sido derivados. Asimismo
se evaliia si la orientacion diagndstica y la
conducta terapéutica del establecimiento de
referencia ratifican las del que originé la
derivacion, lo cual es registrado en la
respectiva historia clinica. Interrogar al
respecto al responsable médico, al servicio
social y observar las historias clinicas de las
diez ultimas derivaciones.

Consultorios externos
Nivel 1: En las especialidades basicas hay

turnos disponibles en el dia. En el resto el
tiempo de espera no es mayor de siete dias.
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Verificar en las planillas de programacion
de turnos los espacios reservados para
otorgar turnos en el dia 'y ver que especia-
lidades estdn previstas. Por otra parte,
determinar en las demds especialidades el
tiempo de espera previsto para los pacientes
de primera vez. La disponibilidad de turnos
en el dia deberd encontrarse por lo menos
en clinica médica, cirugia general, toco-
ginecologia y pediatria.

Nivel 2: Tiene especialistas que cuentan
con los medios necesarios para realizar
pricticas especializadas y cirugia ambu-
latoria.

Existen médicos de las especialidades mds
importantes segiin determine cada SILOS y
cuentan con los elementos para efectuar las
prdcticas diagndsticas y terapéuticas mds
JSrecuentes, asi como con la infraestructura
de apoyo para realizar intervenciones
quirirgicas ambulatorias. Interrogar a los
especialistas sobre la factibilidad de las
prdcticas y operaciones mds frecuentes.

Nivel 3: El sector cuenta con secretarias y
enfermeras exclusivas.

Verificar en la oficina de Personal y en la
Jefatura de enfermeria, si estd prevista la
asignacion de secretaria y enfermera con
exclusiva dedicacion a la atencion de
consultorios externos durante todos los
turnos. La exclusividad se refiere al horario
de funcionamiento de los consultorios, fuera
del cual el personal podrd estar asignado a
otras tareas.

Nivel 4: - Los turnos estin programados en
base a pautas fijadas por los profesionales.
Se pueden reservar turnos telefénicamente.

El personal encargado de la programacién
de los turnos cuenta con instrucciones de

cada especialidad sobre la frecuencia,
duracién y distribucién de las consultas.
Interrogar al personal sobre los nimeros
disponibles para efectuar las reservas
telefonicas y por que medios de difusion se
dan a conocer.

Emergencias

NIVEL 1: Cuenta con un médico en guardia
activa las 24 horas funcionando con un local
y enfermeria de uso exclusivo y apoyo de
radiologfa, laboratorio y hemoterapia.

Solicitar en la oficina de personal el listado
de médicos y enfermeras asignados al sector
Yy su distribucion adecuada para cubrir las
24 horas, todos los dias de la semana. Veri-
Jicar el registro de la matricula de todos los
médicos. El local destinado a la guardia de
urgencias no deberd utilizarse para otras
tareas y deberd disponer de los elementos
necesarios para cumplir su funcion: cami-
las, instrumental para suturasy curaciones,
medicamentos para emergencias.

Nivel 2: Cuenta con las siguientes especiali-
dades a distancia, de llamada o en guardia
pasiva: clinica médica, cirugia general, toco-
ginecologia y pediatria. Cuenta con una
unidad de reanimacion atendida por personal
de la guardia de emergencias.

Solicitar el listado de profesionales de estas
especialidades para cada dia de la semana.
Verificar la presencia accesible de dicho
listado en la guardia. La unidad de reani-
macion es un drea destinada a la reanima-
cion de pacientes con riesgo inminente de
muerte, que cuenta con recursos humanos e
instrumental como para permitir la supervi-
vencia inmediata del paciente hasta que
pueda ser evacuado a un servicio de terapia
intensiva. La unidad de reanimacion debe
contar con medicamentos y materiales des-
cartables adecuados, monitor hemodind-
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mico, desfibrilador, electrocardiégrafo,
respirador y marcapasos transitorio interno;
dispondrd ademds de oxigeno, aire compri-
mido y aspiracion.

Nivel 3: Por lo menos tres de las especiali-
dades bisicas estdn organizadas en guardia
activa las 24 horas.

Verificar el listado de profesionales corres-
pondiente y su distribuciéon. Constatar que
dispongan de facilidades para el descanso
nocturno en habitaciones que no se utilicen
para pacientes.

Nivel 4: Tiene por lo menos otras dos
especialidades més en guardia pasiva las 24
horas con acceso al equipamiento del servi-
cio correspondiente.

Verificar el listado de profesionales corres-
pondientes y su distribucion. Verificar que
en el llavero general se encuentren las llaves
de los servicios respectivos y que sean
accesibles al personal de guardia. Verificar
que los teléfonos registrados posibiliten
rdpidamente el contacto con los especialistas
en guardia pasiva.

Laboratorio de analisis clinicos

Para considerar que el laboratorio forma
parte del establecimiento evaluado, indepen-
dientemente de quien posea la titularidad
patrimonial del equipamiento, deberd estar
ubicado en el mismo edificio o a una distan-
cia que se pueda recorrer ida y vuelta a pie
en menos de 15 minutos. Existe una rela-
cion formal entre el laboratorio y el estable-
cimiento. Los estudios que se listan en los
anexos son de orientacién para las regiones.

Nivel 1: Puede procesar sin delegar en otro
laboratorio, los andlisis listados en el anexo

A y cuenta con técnico y/o bioquimico en
guardia pasiva las 24 horas.

Sin delegar significa que todas las fases de
la determinacién se realizan en el propio
laboratorio. Constatar la existencia de los
reactivos necesarios para efectuarlas, sus
fechas de vencimiento y evaluar su consumo
mediante las respectivas facturas de compra.
El consumo deberd coincidir razonablemente
con las estadisticas de facturacion a las
entidades financiadoras. Verificar el listado
de técnicos y/o bioquimicos en guardia pasi-
va, asi como la eficacia del sistema de
comunicacion, para permitir la llegada del
responsable al laboratorio en menos de
quince minutos.

Nivel 2: Puede procesar sin delegar en otro
laboratorio, antibiogramas por discos e
identificacion bioquimica de gérmenes. El
responsable del servicio efectia el control de
1a calidad resolutiva de las determinaciones,
a través de la supervisién de los procedi-
mientos empleados y de la instruccion
permanente del personal a cargo.

Verificar la existencia de discos de
antibiograma y de informes efectuados con
anterioridad.  Verificar la existencia de
estufa de cultivo, distintos medios de cultivos
y material de vidrieria adecuado. Interrogar
al responsable del servicio y al personal
sobre las medidas adoptadas para controlar
la calidad de las determinaciones. Verificar
si se encuentran manuales disponibles sobre
procedimientos bioquimicos, si se efectian
reuniones de personal para discutirlos’y con
que frecuencia el responsable supervisa
personalmente los pasos de las determina-
ciones.

Nivel 3: Puede procesar sin delegar en otro
laboratorio, gases en sangre y antibiogramas
cuantitativos.  Cuenta con técnicos y/o
bioquimicos en guardia activa las 24 horas.
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El control de la calidad resolutiva de las
determinaciones estd a cargo del responsable
del servicio por muestras-testigo periddicas.

Verificar la presencia del técnico y/lo
bioquimico en guardia activa, asi como el
listado de personal de guardia previsto para
cada dia. Constatar la disponibilidad de
Jacilidades para su descanso nocturno en
habitaciones que no se utilicen para la
internacion de pacientes.  Verificar la
existencia de peachimetro, equipos para pO2
y pCO2 con electrodos utilizables y cargas
de gas disponibles. Interrogar al respon-
sable sobre la frecuencia con que realiza los
controles con muestras-testigo, el origen de
dichas muestras, que determinaciones se
verifican y donde se tabulan los resultados.
Observar el registro de los controles efectua-
dos en los tres ultimos meses.

Nivel 4: Puede procesar, sin delegar en otro
laboratorio, los anélisis listados en el anexo
B. Esté adherido a un programa externo de
control de calidad.

Verificar la existencia de contador manual
de tipo "pozo" o contador de centelleo
automatizado, contenedores de radioiso-
topos, asi como "bunker” para su depdsito.
Comparar, a través de las facturas de
compras de radioisotopos, el consumo con
las estadisticas de produccién. Solicitar la
habilitacién para el uso de material radioac-
tivo emitida por la autoridad competente en
la jurisdiccion que corresponda al estable-
cimiento. Observar el certificado de inscrip-
cion en el programa de control de calidad.
Interrogar al responsable sobre la frecuencia
de muestras recibidas, determinaciones y
comunicacion de las observaciones. Verifi-
car las copias de los registros de resultados
de los tres ultimos meses.

Grupo A:

amilasemia

bacterioscopia directa
coagulograma bdsico
colesterol

creatinina

creatinfosfoquinasa (CPK)
Chagas, reaccion para
glucemia

grupo sanguineo

hemograma

hepatograma

ldctico dehidrogenasa (LDH)
ldtex para artritis reumatoidea
orina completa

parasitolégico de materias fecales
sangre oculta en materia fecal
triglicéridos

uremia

VDRL cualitativa

otros

Grupo B:

antigeno australiano (AgAU)
antigeno carcino®embrionario (CEA)
estriol

Joliculoestimulante (FSH)
luteinizante (LH)

prolactina

tiroxina (T4)

triiodotironina (T3)

tirotrofina (TSH)

otros

Diagnéstico por imdgenes

Se consideran comprendidos bajo este titulo,
los siguientes procedimientos:

® radioldgicos: convencionales, politomo-
grafias, por sustraccion digital de imdge-
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nes, mamografia, tomografia axial
computada (TAC), etc.;

® ultrasonogrdficos: ecografia mono 'y
bidimensional, estudios por efectos
Doppler, etc.;

e medicina nuclear: centillografia a cabezal
fijo (Cdmara Gamma) o a cabezal movil
(Centillograma Lineal);

e otros: resonancia magnética nuclear
(RMN), termografia.

Nivel 1: Estd habilitado de acuerdo a los
requisitos del servicio de radiofisica sanitaria
de la jurisdiccién correspondiente. Cuenta
con equipo fijo de 100 mA, con dispositivo
Potter Bucky sin seriégrafo.

Solicitar el certificado de habilitacion,
expedido por el servicio de radiofisica
sanitaria o la autoridad jurisdiccional que
corresponda; deberd estar exhibido en lugar
visible. Se considera equipo fijo el que no
es trasladable en ninguno de sus componen-
tes (mesa de estudios, generador, soporte de
tubos de rayos X, etc.). Deberd contar con
dispositivo antidifusor tipo Potter Bucky.

Nivel 2: Puede efectuar estudios radiold-
gicos contrastados por radioscopia. Los
estudios son interpretados por médicos
especializados que intercambian opiniones
con los médicos tratantes.

Cuenta con equipo de mds de 200 mA con
seriégrafo y pantalla de radioscopia o con
intensificador de imdgenes y circuitos
cerrados de television. El servicio cuenta,
por lo menos con un local para los estudios,
espacio para preparacion y vestuario de los
pacientes, un local de revelado y un local
con negatoscopio y archivo donde se elabo-
ran los informes. Solicitar en la oficina de
personal los antecedentes sobre capacitacion
especifica del responsable del servicio.
Comprobar en varios informes la constancia
de la firma del médico especializado. Inte-

rrogar a los médicos del establecimiento
sobre si intercambian opiniones con el -
especialista, de manera frecuente; averiguar
si existe un mecanismo formal (ateneo) o
informal para dicho intercambio y si los
médicos concurren con frecuencia al servicio
para presenciar los estudios.

Nivel 3: Funciona a pleno las 24 horas, con
guardia activa de técnico o médico radio-
logo. Cuenta con equipos radiolégicos
portitiles para estudios en las salas o
quiréfanos. Cuenta con personal y equipa-
miento auxiliar necesario para realizar
procedimientos invasivos bajo control
radioscopico o ecogriéfico.

Verificar en la oficina de personal el listado
de técnicos y médicos con su distribucion
horaria y la programacion de los turnos de
guardia rotativa. Verificar en el registro del
servicio la existencia de informes asentados
entre las veinte y las seis horas. Constatar
la existencia de por lo menos un equipo
radiolégico portdtil con facilidades de
desplazamiento para realizar estudios, tanto
en salas de internacion como en quirdfanos.
Deberd tener poder resolutivo suficiente
para efectuar colangiografias intraopera-
torias. En el servicio estd previsto el
personal (enfermera de apoyo a demanda) y
el equipamiento necesario (vitrina con
instrumental, medicamentos y materiales
descartables, vestimenta de proteccion
estéril, carro de curaciones) para realizar
estudios invasivos bajo control radioscdopico
o ecogrdfico, como endoscopias, punciones
aspirativas, punciones-biopsia. El personal
asignado cuenta con adiestramiento para
transformar al local en un medio con condi-
ciones de asepsia. Interrogar al personal
del servicio sobre la frecuencia con que se
realizan estos procedimientos y las tareas
que se deben realizar para llevarlos a cabo.
Se excluyen procedimientos de cateterizacion
intravascular o hemodindmicos.
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Nivel 4: Dispone de otros medios de diag-
ndstico de alta complejidad, como TAC,
cimara gamma, RMN. Los especialistas del
servicio intervienen en la indicacién del
medio de diagndstico méds adecuado para
cada caso.

El servicio funciona como un centro de
multiples alternativas de diagnéstico por
imdgenes, con por lo menos dos procedi-
mientos diferentes de la radiologia conven-
cional en el propio edificio y una red
disponible de servicios cercanos como para
garantizar todo el espectro tecnoldgico de
diagndstico, existente en la zona del
establecimiento. Los especialistas del
servicio son consultados en recorridos de
salas y ateneos, sobre el medio de diagnds-
tico mds adecuado para cada caso y poste-
riormente intervienen en la interpretacion de
los distintos estudios.

Interrogar sobre esta modalidad operativa a
los especialistas del servicio y a los médicos
de sala, con el fin de definir si existe un
concepto integrado de diagndstico a través
de imdgenes e intercambio fluido entre este
servicio y los médicos tratantes.

Hemoterapia

Nivel 1: Cuenta con un servicio disponible
cercano del que obtiene sangre certificada en
un plazo no mayor de una hora, que cumple
con las normas de control de enfermedades
transmisibles. Existe una relacién formal
entre el servicio y el establecimiento.
Cuenta con expansores de volumen.

La distancia entre el servicio cercano y el
establecimiento evaluado debe permitir
disponer de sangre certificada en menos de
una hora por los medios de comunicacion
habituales. Deberd contar con los medios
para realizar las pruebas inmunohematolo-
gicas obligatorias:

® grupo 'y factor Rh en el receptor;
® grupoy factor Rh en el dador;
® pruebas de compatibilidad.

Nivel 2: Tiene un local exclusivo destinado
a este fin que cumple con las normas para
servicio de hemoterapia. El servicio est4 a
cargo de un médico especialista en hemote-
rapia.

El servicio de hemoterapia es el ente
técnico-administrativo responsable del acto
trasfusional, con los elementos suministrados
por el banco de sangre, previo estudio
inmunohematolégico. El servicio de hemote-
rapia- es responsable de la sangre que
suministra, de manera que deberd constatar
periodicamente si los componentes que
recibe del banco de sangre cumplen con las
normas en vigencia para la prevencién de
enfermedades transmisibles- Dichas normas
indican que en toda wnidad trasfusional
deben realizarse las siguientes pruebas
seroldgicas:

agrupamiento, Du, genotipo;

sifilis (VDRL);

brucelosis (Huddlesson);

Chagas (ldtex, fijacion de complemento o
hemoaglutinacion);

antigeno de hepatitis B, hepatitis C;
deteccion de anticuerpos anti HIV:
otras.

Verificar en la oficina de personal los
antecedentes de capacitacion especializada
que registra el médico responsable. El
responsable supervisa personalmente las
unidades recibidas del banco de sangre lo
cual debe constatarse interrogando al
personal 'y observande su firma en los
remitidos del ultimo mes. Las bolsas son
almacenadas en una heladera con los espa-
cios rotulados por grupos sanguineos. El
servicio extrae sangre para abastecer al
banco proveedor.
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Nivel 3: Cuenta con personal técnico o
médico hemoterapeuta en guardia activa las
24 horas.

Verificar en la oficina de personal el listado
de personal técnico o médico asignado al
servicio con su distribucion de horarios'y la
programacion de guardias rotativas. Tanto
el personal técnico como médico cuenta con
alguna capacitacion especifica. Interrogar
sobre la frecuencia con que se reinen con el
responsable del servicio para tratar proble-
mas operativos y si dentro de los ultimos
tres meses han tenido alguna reunion.

Nivel 4: Cuenta con un banco de sangre que
retine las siguientes caracteristicas:

e estd dirigido por un profesional especia-
lizado;

e cuenta con registro de dadores y benefi-
ciarios;

e tiene normatizados sus procedimientos
para procesar y almacenar sangre;

e es centro de referencia de otros estable-
cimientos;

e realiza evaluaciones periédicas a reac-
ciones adversas.

El banco de sangre es el ente técnico-
administrativo responsable de las siguientes
funciones:

e estudio, examen clinico, seleccion,
clasificacién de donantes y extraccion de
sangre;

e clasificacién y control de la sangre y sus
componentes; '

e fraccionamiento de sangre entera para
separar componentes;

e conservacién de los componentes para su
provisién a demanda;

e provision de materias primas a las plantas
de hemoderivados.

Deberd estar habilitado por la autoridad
sanitaria correspondiente y el certificado

deberd ser exhibido en lugar Vvisible.
Verificar en la oficina de personal el titulo
de especialista en hemoterapia del respon-
sable. Observar el registro de dadores, asi
como las planillas clinicas en las que se
registran los datos sanitarios para Ssu
admision como donantes, segin la legisla-
cién vigente.  Observar las normas de
procedimientos del servicio, constatar que se
encuentren accesibles e interrogar al perso-
nal respecto a las instrucciones recibidas
sobre esas normas. Por lo menos, cada tres
meses se realizan reuniones para tratar
temas operativos. Solicitar al responsable el
listado de establecimientos que se abastecen
en el banco, a la vez que proveen sangre
donada; observar los establecimientos a los
que se envié sangre en los ultimos tres
meses en el archivo de remision.

Atencién del nacimiento

Se comprende bajo esta denominacion, al
conjunto de servicios destinados a la aten-
cion de la mujer gestante y el nifio y, en
particular, los aspectos relacionados con el
momento del nacimiento. Los distintos
componentes del drea estdn unificados por
una afinidad sanitariay funcional aunque no
se encuentren especialmente concentrados
dentro de la planta fisica.

Nivel 1: Cuenta con médico obstetra u
obstetrices (partera o matrona) y médico
pediatra, en guardia pasiva. Los nacimien-
tos se asisten en una sala de partos
diferenciada dentro del irea quirurgica.

Solicitar en la guardia de emergencias, el
listado de profesionales disponible cada dia
de la semana y los medios de comunicacion
mediante los que pueden ser convocados.
Constatar que a través de estos medios
pueda ubicarse al profesional en menos de
una hora. Verificar en la oficina de
personal el registro de capacitacion espe-
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cializada de cada uno. Cuenta con un local
destinado exclusivamente a sala de partos
que dispondrd de camilla o sillén de partos,
iluminacion adecuada, apoyo de enfermeria,
instrumental, medicamentos y materiales
descartables en vitrinas y alacenas, asi como
un local contiguo con lavatorio.

Nivel 2: Cuenta con médicos obstetras en
guardia activa y pediatras en guardia pasiva
y hay un local exclusivo para recepcién y
reanimacién del neonato con los elementos
necesarios para atender un embarazo de alto
riesgo, con monitoreo pre y perinatal.
Garantiza una atencién minima adecuada del
neonato y su madre hasta su traslado a un
centro de mayor complejidad.

Verificar en la oficina de personal el listado
de profesionales asignados, su distribucién
de horarios, la programacion de guardias
rotativas y el registro de antecedentes de
capacitacion especializada. El local dedica-
do a la recepcién del recién nacido estd
ambientado con temperatura adecuada y
contiguo a la sala de partos. Estd provisto
de agua caliente las 24 horas y se puede
bafiar al recién nacido si es necesario.
Cuenta con laringoscopio, balanza, oxigeno,
aspiracion y aire comprimido; dispone de
una incubadora de transporte. Si fuera
necesario, la madre puede ser rdpidamente
trasladada a un -quirdfano vecino o la sala
de partos se adapta con todos los medios
idoneos para funcionar como quirdfano.
(Ver estdndares para drea quirirgica).

Nivel 3: Cuenta con un médico pediatra en
guardia activa. Posee un sector destinado a
la atencién del recién nacido patolégico
(RNP), claramente diferenciado del sector de
recién nacidos normales, que puede resolver
los principales sindromes respiratorios del
recién nacido, incluyendo asistencia respira-
toria mecdnica.

Los diferentes ambientes de la zona de aten-
cion del RNP constituyen una unidad funcio-
nal diferenciada ubicada en un drea de
circulacion restringida. Cuenta con estacion
de enfermeria propia de este sector. Posee
equipos completos de: reanimacion,
exanguineo-transfusion, drenaje de neumo-
torax, canalizacién de arteria umbilical y
presion venosa central. Cuenta con equipos
de luminoterapia, respiradores mecdnicos
neonatales, monitor transcutdneo de oxige-
no, oximetro, equipo de presién positiva
continua 'y bomba de aspiracion negativa.
El equipo médico realiza ateneos semanales
e informa diariamente a los padres sobre la
evolucion del caso.

Area quirtdrgica

Nivel 1: Estd en un 4rea de circulacin
restringida, diferenciada y exclusivamente
destinada a este fin. Cuenta como minimo
con un local de apoyo para lavado, enferme-
ria y vestimenta final del equipo quirirgico.
Existen estindares de preparacién y/o
conservacion de las piezas operatorias y se
dispone de los materiales necesarios. Todas
las operaciones tienen hecho protocolo
quirdrgico y anestésico. Existe un procedi-
miento normatizado de aseo del quiréfano
entre operaciones.

El drea de circulacion restringida esté
separada del resto por una puerta que se
mantiene cerrada, con sefializacion de
prohibicion de paso. El sector de lavado de
manos del equipo quirirgico cuenta con
canillas y dispensadores de jabon y/o anti-
sépticos que permiten su manejo sin utiliza-
cion de las manos. No ingresa a este sector
de apoyo, personal que proviene de otras
dreas del establecimiento sin haberse
cambiado con ropa propia del drea quirir-
gica. Solicitar a la enfermera el instructivo
con las normas de preparaciény/o conserva-
cion de piezas operatorias; verificar la exis-
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tencia de frascos de vidrio limpios para este
fin, formol, alcohol y todo otro elemento
indicado en el instructivo. En una muestra
de veinte historias clinicas, extraida del
libro del drea, de pacientes operados
durante los ultimos tres meses, constatar la
presencia de los protocolos quirirgicos y
anestésicos en el 100% de los casos. Los
quirdfanos se limpian con agua y detergente
después de cada operacion.

Nivel 2: Cuenta con dos quir6fanos y hay
en todo momento por 10 menos una persona
destinada exclusivamente al 4rea quirdrgica.

El personal destinado exclusivamente al drea
quirirgica es de enfermeriay se ocupa de la
disposicién del instrumental y otros elemen-
tos quirurgicos; controla el ingresoy egreso
de estos materiales cuando se envian a lavar
y esterilizar; controla la disposicion de los
deshechos y residuos solidos hacia afuera
del drea quirdrgica; no efectia durante su
turno de trabajo ninguna funcion no relacio-
nada con el drea; es responsable del cumpli-
miento de las normas de asepsia, tanto en
quirdfanos como en las dreas anexas, inclu-
so respecto a los médicos.

Nivel 3: El 4rea quirirgica estd coordinada
por un profesional. Cuenta con un local
destinado a la recuperacion anestésica. El
vestuario del personal tiene un acceso dife-
renciado. Cuenta con diagnéstico radiold-
gico intraoperatorio. Los monitoreos intra-
operatorios en pacientes con riesgo aumen-
tado, son realizados por médicos especiali-
zados.

El encargado del drea quirirgica cumple las
siguientes funciones:

e supervisar las tareas del personal de
enfermeria;

e programar los turnos y distribucion de
los quirdfanos;

o controlar el cumplimiento de las normas
para la prevencién de infecciones;

o determinar las necesidades de provision
de elementos de uso quirirgico (instru-
mental, medicamentos, materiales descar-
tables, antisépticos, insumos varios).

El local de recuperacién anestésica debe
estar previsto en funcion de los quirdfanos
disponibles. Los anestesistas controlan la
recuperacién de los pacientes ya interveni-
dos e indican el momento de traslado al
drea de internacién que corresponda. Inte-
rrogar al personal de enfermeria sobre el
cumplimiento de este requisito. La circu-
lacion de los pacientes no se cruza con los
cirujanos, anestesistas e instrumentadoras.
Existe una zona de transferencia que impide
el ingreso al drea quirirgica de camillas y
personal provenientes de las salas de inter-
nacion; el acceso al vestuario estd diferen-
ciado y se puede hacer desde el exterior del
drea quirdrgica o desde la zona de transfe-
rencia. Verificar la existencia de equipo
radiolégico portdtil para diagndstico intra-
operatorio, el cual debe estar en condiciones
de funcionamiento con personal disponible
para operarlo y en una zona accesible a los
quiréfanos. Extraer del libro de quirdfano
los nombres de profesionales que hicieron
monitoreo intraoperatorio en pacientes con
riesgo cardioldogico aumentado y constatar
en la oficina de personal que tengan
especializacion.

Nivel 4: Los quir6fanos estin diferenciados
y equipados por especialidades. Hay un
quiréfano exclusivo para el servicio de
emergencias.

Interrogar al responsable del drea quirir-
gica respecto a la distribucién de los
quiréfanos y las especialidades a las que
estdn destinados. Verificar si cuentan con
equipamiento especifico para cada especia-
lidad, como por ejemplo, bomba de circula-
cion extracorporea en el de cirugia cardio-
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vascular, microscopio en el de neurocirugia,
camilla ortopédica en el de traumatologia,
etc. Evaluar en el libro del drea quirirgica
la adecuacion de los casos operados, respec-
to al destino de cada quirdfano. El quiré-
fano de emergencias puede estar separado
del drea quirirgica y anexo al servicio
correspondiente; en este caso, deberd
cumplir por lo menos con los requisitos de
los niveles 1y 2.

Anestesiologia

Nivel 1: Los anestesistas acuden a demanda
de los cirujanos. Confeccionan protocolo
anestésico.

En una muestra al azar de veinte historias
clinicas de pacientes operados durante los
ultimos tres meses, se constatard la
existencia de protocolo anestésico en el
100%. En el drea quirdrgica existe un
listado de anestesistas con sus respectivos
medios de comunicacion.

Nviel 2: Cuenta con un listado de aneste-
sistas organizados en guardias pasivas o
activas, cada dia de la semana.

Verificar la existencia del listado en el drea
quirdrgica y constatar que el profesional
registrado esté disponible en el momento de
la evaluacion.

Nivel 3: Cuenta con un servicio de aneste-
siologia, a cargo de un responsable que
coordina las guardias y anestesistas que
cumplen guardias pasivas. Realizan visitas
preanestésicas.

Verificar la capacitacién especializada del
responsabley los anestesistas de guardia en
la oficina de personal. Observar la progra-
macion de las guardiasy verificar su cum-

plimientg el dia de la evaluacion. Revisar
pedidos de insumos y medicamentos por
parte del responsable del servicio, efec-
tuados el mes anterior. Preanestésica en la
muestra de historias clinicas.

Nivel 4: Las guardias son cubiertas en
forma activa por anestesistas y médicos
residentes de la especialidad (que actdan
como auxiliares) o técnicos auxiliares.

Ademds de los especialistas, se cuenta con
residentes de la especialidad que se ocupan
de la preparacion e higiene del instrumental
asi como de la induccion anestésica. En los
lugares donde existan cursos de técnico
auxiliar en anestesiologia podré admitirse su
inclusion en la evaluacién en las funciones
mencionadas para los residentes.

Control de infecciones hospitalarias

Nivel 1: Cuenta con estindares escritos
sobre precauciones para el control de las
infecciones.

Se interrogard al médico responsable, al
personal médico, al de enfermeria y el de
limpieza sobre la disponibilidad de normas
escritas para el control de las infecciones.
Se constatard la accesibilidad de las mismas
Y se preguntard al personal médico, al de
enfermeria 'y al de limpieza si han recibido
alguna instruccion especial sobre este tema,
dentro del establecimiento. Las normas
pueden ser oficiales, de difusion cientifica o
de elaboracion propia, avaladas por las
autoridades hospitalarias. Entre sus conte-
nidos deben figurar recomendaciones acerca
de: lavado de manos, antisépticosy desinfec-
tantes, higiene hospitalaria, precauciones
universales con sangrey fluidos corporales,
curacion de heridas, cuidados de catéteres
intravasculares 'y urinarios, de apoyo
respiratorio y procedimientos obstétricos.
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Nivel 2: Se llevan registros de incidencia de
infecciones hospitalarias o se efectian estu-
dios de prevalencia por lo menos una vez al
afio.

Interrogar a las autoridades sobre el tipo de
seguimiento efectuado, los criterios de
clasificacion, el método de recoleccion de
informacion empleado y la persona respon-
sable del procesamiento'y andlisis de datos.
Solicitar los informes escritos existentes
sobre los estudios realizados. Los registros
de incidencia deberdn contener informacion
sobre la cantidad de casos detectados en un
periodo determinado, la via de infecciony la
relacién con la cantidad de internaciones
producidas. Los estudios de prevalencia
deberdn contener la cantidad de pacientes
infectados existentes en un dia en relacion al
total de internados, la distribucién por salas
y el medio por el que se diagnosticé la
infeccion. v

Nivel 3: Cuenta con una persona por lo
menos, enfermera u otro profesional encar-
gada del control de infecciones que utilice
métodos activos de vigilancia epidemiolo-
gica.

Se interrogard a las autoridades, requi-
riendo: Nivel de capacitacién profesional,
funciones que cumple (ademds de la de
control de infecciones), poder de decision
del que dispone (formal y real) y tareas que
realiza habitualmente. Se interrogard a la
persona encargada sobre la repercusion que
considera tiene sus actividades, la atencion
que recibe de sus superiores ante los proble-
mas planteados y el esquema general de
trabajo al que se ajusta. Observar informes
escritos realizados con anterioridad.

Nivel 4: Cuenta con comité de infecciones
y con un programa de prevencién y control
que se revisa anualmente.

Interrogar a las autoridades sobre la
composicion del comité, quien ejerce la
coordinacion o la secretaria, la vinculacion
con la mdxima jerarquia del establecimiento
y la frecuencia con que se realizan las
reuniones. Observar las actas o registros de
las reuniones realizadas durante los tltimos
seis meses y los temas tratados. Solicitar, si
lo hubiera, el programa de vigilancia epide-
miolégica al que se ajustan los objetivos del
comité. Evaluar los componentes del pro-
grama: registros de infecciones, identifi-
cacién de las cepas prevalentes, normas de
antibiéticoterapia, instruccionespermanentes
al personal, vigilancia de procedimientos de
limpieza y de técnicas invasivas de diagnos-
tico y tratamiento, etc. El programa de
vigilancia epidemiologica figura en la
memoria anual del establecimiento.

Areas técnicas y de apoyo
Alimentacién

Nivel 1: Cuentacon un listado de regimenes
por patologia, confeccionado por una nutri-
cionista. No menos del 50% de una muestra
de pacientes califica la comida como satis-
factoria.

Interrogar al -médico responsable.de las
dreas de internacion sobre la modalidad
mediante la cual se prescriben los regimenes
dietéticos; verificar que dicho profesional
disponga de un listado de regimenes estdn-
dar para las patologias principales y que los
mismos se encuentren detallados con su
composicién de nutrientes, sus prescrip-
ciones dietéticas y sus menis diarios. El
listado deberd contener por lo menos regi-
menes para: tlcera gastroduodenal, diabe-
tes, blando intestinal, post-colecistectomia e
insuficiencia renal. La responsabilidad de
su confeccion original debe ser de una
nutricionista. Interrogar al encargado de la
cocina y verificar si dispone de los mismos
regimenes que el responsable médico. Veri-



192 Gerencia de la calidad

ficar la relacion entre los menis del dia y
las distintas indicaciones dietéticas, en una
muestra representativa al azar no menor de
veinte pacientes. En la misma muestra,
interrogar si la comida resulta o no satis-
Jactoria. Los pacientes deben ser entre-
vistados al egreso.

Nivel 2: Dispone de una nutricionista al
menos para la organizacién del servicio, la
visita diaria a los pacientes y la prescripcién
de regimenes personalizados. Cuenta con un
drea para la preparacién de formulas licteas
con normas especificas.

Verificar en la oficina de personal si cuenta
con una o mds nutricionistas en su plantel
que cumplen un horario regular. En una
muestra representativa al azar, no menor de
veinte pacientes, verificar si fueron visitados
Ppor una nutricionista durante su internacion.
El servicio de cocina depende de una nutri-
cionista, la cual se encarga de planificar la
compra de provisiones, organizar la comida
de cada dia y supervisar la calidad de los
alimentos que llegan a los pacientes. En el
drea de internacion pedidtrica hay un local
especial donde se preparan férmulas ldcteas;
dispone de normas especificas con el modo
de preparacion de las distintas férmulas en
un lenguaje accesible para personal no
especializado.

Nivel 3: Existe un servicio médico de nutri-
cion que interviene en la supervisién de la
alimentacién de los pacientes nutricional-
mente comprometidos. Tiene capacidad para
efectuar alimentacién parenteral y enteral
con nutribomba.

Verificar en el organigrama médico de Ila
institucion, la existencia de un servicio de
Nutricién. Interrogar a el/los miembros de
dicho servicio sobre las tareas que tienen
especificamente asignadas. Entre los pacien-

tes internados durante la evaluacion, selec-
cionar todos los casos en los que intervino el
servicio de nutricién, revisar las historias
clinicas de dichos casos y evaluar si el
servicio ha tenido una influencia determi-
nante en la nutricion del paciente durante la
internacion o si la interconsulta fue dedi-
cada a consideraciones etiopatégenas sobre
el caso, solamente. Verificar la existencia
de nutribombas para alimentacién parente-
ral. Interrogar al responsable del servicio
sobre los casos atendidos en estas modalida-
des durante los tres ultimos meses; evaluar
en las respectivas historias clinicas si el
servicio intervino en la prescripcion, dosifi-
cacion y supervision del esquema nutricional
suministrado.

Lavanderia

Estdn comprendidos dentro de este estindar
los servicios propios, se encuentren o no
ubicados dentro de la planta fisica del
establecimiento, asi como los servicios
contratados.

Nivel 1: EI proceso de lavado y cambio de
ropa estd normatizado.

Interrogar al personal del servicio sobre las
normas a las cuales responde el proceso de
lavado de la ropa hospitalaria sucia; obser-
var el texto de dichas normas y verificar que
se encuentren accesibles para el personal.
Observar su cumplimiento durante el proce-
so de lavado y cambio de ropa.

Nivel 2: Existe un circuito especial para el
tratamiento de la ropa contaminada y la
provisién es suficiente para cirugia.

Las normas preven que la ropa contaminada
con sangre o Secreciones sea trasladada
separadamente en bolsas de polietileno.
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Interrogar al personal al respectoy observar
su cumplimiento durante el lavado. Corro-
borar la provisién suficiente de ropa para
cirugia 'y que no se suspendan intervenciones
quirdrgicas por falta de ropa.

Nivel 3: Una muestra de pacientes, con vias
abiertas o secreciones, manifiesta que el
cambio de ropa es satisfactorio. El retiro de
ropa sucia es diario durante todo el afio y la
entrega de ropa limpia se efectia diaria-
mente.

Interrogar sobre su satisfaccion respecto al
cambio diario de la ropa de cama, en una
muestra al azar de no menor de diez pacien-
tes que presenten vias abiertas de distinto
tipo y/o secreciones anormales o patolo-
gicas. Interrogar al responsable del servicio
sobre la periodicidad del retiroy entrega de
ropa a las salas. Interrogar a las supervi-
soras de enfermeria sobre el cumplimiento
de la periodicidad programada.

Limpieza

Nivel 1: Todos los pisos son limpiados al
menos una vez al dia con jab6n, detergente
o lavandina. Existe prohibicién de barrido
en seco, excepto casos especiales como
consultorio o circulacién publica.

Verificar en una muestra al azar de diez
pacientes sobre la frecuencia y modalidad
con que se realiza el lavado de los pisos.
Interrogar al personal del servicio sobre las
instrucciones bdsicas que han recibido
respecto a la limpieza de los pisos.

Nivel 2: Cuenta con un responsable de la
limpieza y los procedimientos estdn normati-
zados, incluyendo instrucciones sobre el uso
de desinfectantes. Existen normas para el
tratamiento especifico de elementos o excre-

tas potencialmente contaminantes (hepatitis
B, SIDA, salmonellosis).

Verificar en la oficina de personal la
existencia de la funcion y quien estd a
cargo. Constatar la existencia de normas de
procedimiento escritas y que las mismas se
encuentren al alcance del personal que las
utiliza.

Constatar la existencia de dichas normas 'y
que se encuentren al alcance del personal
que las utiliza. Interrogar al personal del
servicio sobre su aplicacion.

Nivel 3: El comité de Infecciones y/o una
enfermera epidemidloga participan activa-
mente en la elaboracién y supervisién de las
normas de limpieza.

Verificar su participacion a través del texto
de las normas y del interrogatorio al
personal.

Esterilizacion

Nivel 1: Posee un local donde se realiza la
preparacién y esterilizacion de todos los
materiales de la institucién. Cuenta por lo
menos con autoclave y estufa u horno. Exis-
ten normas escritas de procedimientos. Se
efectian controles bioldgicos segin normas
locales.

El local debe ser un drea de circulacion
restringida y disponer de mesadas, estantes
y alacenas para el depésito del material
esterilizado. Cuenta con autoclave y estufa
u horno a gas o electricidad. Observar en
los autoclaves la hermeticidad del cierre 'y
en las estufas u hornos la temperatura.

Observar las normas escritas que deben
encontrarse disponibles para el personal.
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Nivel 2: El 4rea del servicio cuenta con tres
sectores:

recepcion y lavado;
preparacién y acondicionamiento de
materiales;

¢ esterilizacién y almacenamiento.

Tiene posibilidad propia o contratada de
esterilizar materiales termosensibles.

Los sectores estdn diferenciados y separados
por puertas o mostradores. La comunica-
cion con el exterior del servicio se realiza a
través de una ventanilla o mostrador de
entrega y recepcion de materiales. La este-
rilizacién de materiales termosensibles se
efectia por medio de autoclave de 6xido de
etileno propio o contratado. El estableci-
miento es responsable de la calidad del
proceso por lo que realiza controles perié-
dicos de los materiales procesados.

Nivel 3: Elpersonal cuenta con capacitacién
especifica.

Verificar en la oficina de personal el
registro de los antecedentes de capacitacion:
deben tener certificado de técnico en
esterilizacion o haber recibido un curso
formal dentro del establecimiento.

Nivel 4: Cuenta con ventilacién mecénica
equipada con filtros de alta eficiencia. El
lavado y desinfeccién de equipos se realiza
mediante equipos autométicos.

Verificar con personal de mantenimiento las
caracteristicas de los filtros (de tipo 99,99).
Verificar la existencia de equipos automdti-
cos de iavado.

Dispensa de medicamentos

Nivel 1: Cuenta con un depésito de medica-
mentos con local propio y una heladera para
la conservacidn de drogas. Est4 administrado
por el director del establecimiento, provee
medicamentos a los pacientes internados en
horario restringido y lleva control de stock.

La heladera debe estar conectada al sistema
alternativo de energia eléctrica. Observar el
sistema de control de stock y constatar, en
por lo menos diez medicamentos, la coinci-
dencia entre el stock registrado y el stock
real.

Nivel 2: Existen y se actualizan normas de
profilaxis antibiética pre-quirirgico y
vademécum para uso del establecimiento.

Verificar la existencia de normas vy
vademécum.

Nivel 3: Cuenta con personal de guardia las
24 horas, integrado por farmacéuticos técni-
cos para la atencién de pacientes internados
y ambulatorios.

Verificar en la oficina de personal el listado
de profesionales y técnicos, la distribucion
de horarios y la programacion de guardias
rotativas.

Nivel 4: Cuenta con un comité de firmaco-
vigilancia. :

El comité de farmacia debe estar integrado
por el responsable de farmacia, bacterio-
logos y jefes de sala. Observar las normas
impresas y constatar el conocimiento que
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tienen de ellas los médicos de sala. Las
compras de medicamentos se programan en
base al vademécum.

Enfermeria

Deberd verificarse previamente en la oficina
de personal, el niimero total de enfermeras
profesionales, auxiliares y empiricas con que
cuenta el establecimiento, asi como los
procedimientos de seleccion de este
personal.

Nivel 1: La responsable del servicio tiene
titulo de enfermera. Se registran los para-
metros vitales de los pacientes internados
con una periodicidad no mayor de ocho
horas y los datos son registrados en la
historia clinica. La distribucion del personal
se ajusta a las normas locales.

Verificar en la oficina de personal el
registro del titulo de la responsable del
servicio, otorgado por institucion publica o
privada reconocida. Los pardmetros vitales
incluyen pulso, temperatura, respiracion y
tension arterial y la periodicidad de ocho
horas debe excluir a las dreas de pacientes
criticos o a los que tienen indicacion espe-
cifica diferente. El registro de los controles
debe hacerse en planillas al lado de las
camas o en la hoja de enfermeria de la
historia clinica. La relaciéon enfermera/
camas surgird de la dotacién general por
turno.

Nivel 2: La responsable del servicio y la
mayoria de las supervisoras tienen titulo de
enfermera. Todo el personal ingresado hace
menos de un afio ha recibido instruccién
especifica en el establecimiento.

Verificar en la oficina de personal el regis-
tro del titulo de la responsable y de mds de

la mitad de las supervisoras. Solicitar el
listado de personal ingresado en el ultimo
afio e interrogarlo acerca de la capacitacion
recibida dentro del establecimiento. La
instruccion puede haber sido proporcionada
por las jefaturas del servicio durante no
menos de quince dias o por un curso
tedrico-prdctico interno.

Nivel 3: La proporcién de empiricas es
menor que la del personal capacitado. Se
registran en la historia clinica las obser-
vaciones sobre la evolucién de los pacientes.
Existen normas escritas en todas las oficinas.

Interrogar a la responsable del servicio
sobre la distribucion y tareas que cumple el
personal que no tiene titulo de enfermera o
auxiliar de enfermeria. En una muestra al
azar de veinte historias clinicas, verificar el
registro de novedades del paciente en la
hoja de enfermeria. En no menos de tres
oficinas solicitar las normas escritas que
deben estar accesibles; por lo menos deben
tener instrucciones sobre la toma de signos
vitales y la preparacion de inyectables.

Nivel 4: Existe un departamento de
enfermeria que se encarga de la seleccidn,
entrenamiento, dimensionamiento y conduc-
cibn de la totalidad del personal de
enfermerfa.

La totalidad del personal de enfermeria
depende administrativamente de un departa-
mento central. El personal asignado en
forma permanente a un sector especializado
(drea  quirtirgica, esterilizacién, etc),
depende técnicamente del responsable de
dicho sector, pero administrativamente de la
jefatura de enfermeria. La responsable del
departamento reporta directamente a uno de
los directores, de quien dependen todos los
servicios técnicos.
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Historias clinicas (HC) y archivo*

Nivel 1: Tiene HC de la totalidad de las
personas asistidas en el establecimiento,
tanto ambulatorias como internadas. La HC
es legible, estd firmada por el médico
tratante y tiene cierre (epicrisis, resumen o
diagndstico de egreso). Existen normas
difundidas y conocidas sobre la confeccién
de las HC. Mais del 80% de una muestra de
HC de pacientes internados se halla actua-
lizada al dia anterior al de la evaluacién.

Posee un local exclusivo para este fin.

El registro de HC est4 organizado por doble
entrada: por nimero de orden y por orden
alfabético.

Interrogar en primera instancia a la mdxima
autoridad médica del establecimiento y
verificar:

® si se confecciona HC en todos los casos;
los distintos lugares donde se archivan;
el mecanismo administrativo de apertura
de HC y de entrega a los profesionales,
a su pedido;

® interrogar especialmente sobre las HC de
internacion,  consultorios externos,
guardia de emergencias y principales
servicios.

En una muestra de 20 HC seleccionadas
entre las ultimas internaciones registradas
en el libro de egresos, verificar si estdn
firmadas, son legibles y cuentan con epicri-
sis. Interrogar a la autoridad médica sobre
la existencia de normas, de que forma

*  N.del Ed.: Ver Serie PALTEX/OPS: "El
Departamento de Registros Médicos: Guia para
su Organizacién, No. 19", "Mdédulos de Apren-
dizaje Nos. 1, 2, 3, 4, 5 y del Instructor sobre
Registros Médicos y de Salud”. Las publicacio-
nes PALTEX pueden ser adquiridas en las ofi-
cinas de la OPS en el pais.

fueron difundidas e instruido el personal
profesional.  Verificar si se encuentran
accesibles ejemplares de las normas en las
dreas de descanso de los médicos, oficinas
de enfermeria, etc. Interrogar a varios
profesionales sobre su conocimiento de las
normas. En la misma muestra de HC verifi-
car el cumplimiento de las normas. Tomar
una muestra representativa de las dreas de
internacion, excepto las de pacientes
criticos, seleccionada en forma aleatoria y
no menor de 20 HC en los establecimientos
de mds de veinte camas. Verificar si estd
consignada la evolucion el dia hdbil anterior
al de la evaluacion, por lo menos en el 80%
de las HC revisadas. Efectuar el mismo
procedimiento con HC del archivo.

Hay uno o varios locales donde se archivan
las HC 'y no son utilizados para ninguna
otra actividad administrativa o asistencial.

La seleccion de las HC puede realizarse a
partir del niimero de orden de la apertura o
por el apellido y nombre del paciente, en
Jorma indistinta, independientemente del
modo en que estdn ordenadas en los estantes
(digito terminal, nimero de orden u orden
alfabético).

Nivel 2: Existe supervisiéon de HC.

Nivel 3: Existe una Gnica HC, tanto para la
atencién ambulatoria como en internacién.
Existe un comité de HC. EIl movimiento de
las HC estd registrado y se hace un segui-
miento de ruta.

Verificar en las HC de consultorio externo
del dia si existen registros de internaciones
anteriores. Verificar en la misma muestra
de HC mencionada en el Nivel 2, si existen
registros sobre atencién ambulatoria. Se
entiende por HC tnica, la concentracion de
todos los datos médicos de un paciente en
un mismo sobre, carpeta o continente.
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Se registran todos los movimientos de la HC
en cuadernos, tarjetones o planillas donde
figura fecha de salida, persona responsable,
servicio y fecha de retorno.

Si la HC debe ser derivada de un servicio a
otro estd previsto el mecanismo para infor-
mar al archivo sobre el cambio de ruta.

Nivel 4: Existe personal exclusivo para este
fin y hay acceso al archivo las 24 horas.

El archivo es atendido por personal exclu-
sivo para esta finalidad. Si durante su
horario de trabajo dicho personal cumple
otras tareas afines (como estadisticas, otras
registraciones, turnos, etc.), debe ser
considerado exclusivo si estd siempre dispo-
nible para atender necesidades del archivo.
Estd prevista la atencion del archivo las 24
horas, lo cual se puede verificar en la
planilla de distribucién del personal respon-
sable del servicio.

Estadisticas

Nivel 1: Lleva registro estadistico de por lo
menos los siguientes indicadores:

consultas;

egresos clinicos y quirdrgicos;
nacimientos (partos, cesireas);
promedio de estadia;
intervenciones quirdrgicas;
fallecimientos.

Solicitar a la autoridad médica del esta-
blecimiento la observacién de los registros
estadisticos de las prestaciones realizadas
durante el ultimo afio calendario. Por otra
parte, los indicadores mencionados deberdn
encontrarse tabulados y procesados por lo
menos hasta tres meses antes del mes en que
se realiza la evaluacion, aunque no hayan
sido volcados a una publicacion interna.

Nivel 2: Existe personal especificamente
dedicado a esta tarea, aunque no sea
exclusivo.

Los registros, elaboracion de planillas
(tabulacion) y procesamiento de indicadores
estadisticos son realizados por personal
especialmente capacitado o asignado a esta
tarea, aunque ademds efectue otras
actividades diferentes.

Nivel 3: Las internaciones se hallan
clasificadas por patologias.

Los registros estadisticos incluyen una clasi-
ficacion de las internaciones por patologia,
en alguna de las siguientes modalidades:

clasificacion de la OMS de 2 ¢ 3 digitos;
e principales sindromes en las internacio-
nes clinicas y por aparatos en las
quirdrgicas;
e por diagndstico clinico preciso y por
codigo de la operacion.

Nivel 4: Existe un departamento de estadis-
ticas con personal técnico afin que emite una
publicacién mensual de la informacién y
realiza reuniones periddicas para su
discusion.

Interrogar al jefe del departamento. Para
considerarlo como tal deberdn depender de
este sector, ademds de las estadisticas, el
archivo de historias clinicas y la oficina de
admision y egresos. Solicitar las publica-
ciones mensuales realizadas durante el ulti-
mo afio, las cuales deberdn llegar por lo
menos hasta tres meses antes al mes de eva-
luacién. Interrogar al jefe del departamento
y a los jefes de los principales servicios,
sobre la fecha de la ultima reunion reali-
zada para discutir la informacién publicada
y la periodicidad con que estas ocurren. Se
espera una periodicidad no mayor de cada
tres meses.
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Gobierno hospitalario

Comprende a las autoridades, unipersona-
les o colegiadas que fijan las politicas de
la institucién y controlan su ejecucién.

Nivel 1: Instituciébn conducida por un
director. EIl director permanece un tiempo
minimo de seis horas los dias hibiles y
conduce la programacién de las actividades.

Verificar el registro de firmas, en caso que
el director lo haga e interrogar a varios
miembros del personal no jerarquizado sobre
la permanencia del director en el estable-
cimiento, asi como su participacion activa
en las decisiones cotidianas. Nota: caso
de hospitales distritales rurales (pequefios) y
clinicas privadas con direccién unipersonal.

Nivel 2: Institucion que cuenta con un
director, un jefe médico y un jefe adminis-
trativo. El director tiene formacién
gerencial para administrar servicios de
salud. Existen manuales de normas y proce-
dimientos. *

Se elabora un presupuesto anual, y se realiza
un seguimiento presupuestario. Se elabora
un balance anual.

Contactar en la jefatura de personal la
documentacion que acredite a la formacion
de personas en técnicos administrativos.
Analizar el presupuesto de los dos tltimos
periodos y comparar la ejecucion presupues-
taria. Evaluacién del balance del ultimo
periodo.  Solicitar memordndums comuni-
cados por direccion y jefatura médica y
administrativa. Interrogar sobre realizacion

* N. del Ed.: Sobre manual de procedimientos,
véase publicacién en el Programa PALTEX de la
OPS/OMS, Serie SILOS No. 25, la cual puede
obtenerse en las representaciones de la
Organizacién en los paises.

de reuniones periddicas de jefaturas de
departamentos o servicios.

Nivel 3: La institucién cuenta ademis con:
un consejo técnico médico, un consejo
técnico-administrativo.  Como elementos
importantes de asesoramiento a la direccion/
jefe médico y jefe administrativo se elaboran
estados financieros anuales auditoriados por
una empresa de reconocido prestigio u
organismos publicos autorizados.

Verificar las reuniones periddicas de los
consejos técnico, médico y administrativo
(ver actas). Evaluar los estados financieros
de las dos ultimas gestiones. Verificar el
dictamen realizado por los auditores, de
naturalizacion publica con representacion en
la comunidad privada.

Nivel 4: La institucion cuenta con un
Directorio (Consejo Directivo), que se
constituye en 6rgano superior o maxima
instancia hospitalaria, encargado de formular
y establecer politicas generales, definir y
aprobar la planificacién operativa, adminis-
trativa y financiera, fiscalizar su cumpli-
miento y controlar los resultados de su
ejecucion, ademis de fijar prioridades,
aprobar los programas de servicio y otras
atribuciones a definir de acuerdo a la natura-
leza de la institucién (pablica, privada,
gubernamental, no gubernamental, acadé-
mica, etc.). Existe una secretaria general,
un servicio de auditoria interna dependientes
de directorios. Se elaboran estados finan-
cieros anuales y se publica una memoria
anual con dictamen de auditoria.

Verificar la realizacién de reuniones de
directorio de acuerdo a normas estatutarias
de la institucién. Interrogar sobre segui-
miento y ejecucién por sector operativo de
las resoluciones emitidas por el Directorio.

Analizar informes de auditoria interna.
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Evaluar memoria anual e investigar sobre
observaciones realizadas por auditores
externos de los estados financieros anuales
de las dos ultimas gestiones. Analizar el
concepto de depreciacion de infraestructura
fisica y operativa en el balance anual.

Administracién

Nivel 1: Existe un responsable del 4rea
administrativa. Hay registro de certifica-
ciones del personal profesional. Cuenta con
un manual de procedimientos administrativos
y legajo de todos los agentes que incluye la
certificacion de capacitacion.

El establecimiento cuenta con por lo menos
una persona que tiene a Su cargo:

e la adquisicién, distribucion'y control de
los insumos y recursos materiales
durables;

e los registros, liquidacién de haberes y
contralor de los recursos humanos;

o [a administracién de los recursos finan-
cieros, la facturacion y cobranzas a
entidades prestatarias 'y el control
presupuestario general.

Por lo menos el personal profesional tiene
registrados sus titulos habilitantes en dicha
administracion, lo cual se evidencia revisan-
do los legajos de los profesionales que
aparecen anunciados en las carteleras y,
especialmente, los de guardia.

Los procedimientos administrativos y los
trdmites de rutina se encuentran compen-
diados en un manual que registra los princi-
pales pasos de cada circuito. En dicho
compendio deben figurar por lo menos los
procedimientos relacionados con las fun-
ciones enunciadas mds arriba. La totalidad
del personal, profesional o no profesional,
tiene legajo en la oficina destinada a este fin
donde se archivan las certificaciones de cur-

sos de capacitacion realizados con anteriori-
dad o en servicio. Tomar una muestra
representativa al azar de cuarenta agentes,
de distintos servicios y niveles jerdrquicos,
a partir del listado de personal de planta y
estudiar los respectivos legajos.

Nivel 2: El responsable del drea administra-
tiva debe ser profesional. Existe un 4rea de
personal y un 4rea contable.

Nivel 3: Existeunaestructuraadministrativa
y financiera con todos los servicios necesa-
rios para una adecuada gestion.

Nivel 4: Existe un sistema de control de
gestion.

Seguridad e higiene laboral

Nivel 1: Existe un programa de control
sanitario del personal de acuerdo a la
legislacién vigente en cada pais. Estd
prevista la atencién de accidentes de trabajo.
El personal dispone de duchas.

Cada agente tiene archivada una ficha
clinica donde se registran los resultados de
los controles y las novedades de salud
ocurridas. Verificar el cumplimiento de este
requisito en una muestra de las fichas de
cuarenta agentes, de distintos sectores y
jerarquias.  Observar en los distintos
vestuarios del personal la disponibilidad de
duchas con agua fria y caliente. Interrogar
a la jefatura de personal sobre el procedi-
miento mediante el cual se denuncian y
tratan los accidentes de trabajo. Verificar
en particular si existe cobertura con esta
finalidad especifica. Interrogar al personal
que denuncio accidentes en los ultimos seis
meses, sobre la satisfaccién por la atencién
recibida.
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Nivel 2: Se dispone de un manual de proce-
dimientos en el que se describen los atinen-
tes a los definidos en las normas de cada
pais.

En las oficinas de enfermeria, salas de
descanso de médicos y carteleras, se exhiben
instrucciones sobre los riesgos del contacto
con las enfermedades mencionadas y las
precauciones que se deben adoptar.

Nivel 3: El personal estid clasificado por
grupos de riesgo y, para cada uno de ellos,
estin previstos los programas preventivos
correspondientes. Esté prevista la provisién
de ropa para el personal, asi como su
descontaminacion y lavado y la provisién de
elementos de bioseguridad.

La rotalidad del personal estd clasificada
por grupos de riesgo segiin las tareas espe-
cificas y el grado de exposicion a distintas
noxas. En base a este mapa de riesgos se
elaboran programas preventivos para hepa-
titis B, tuberculosis, accidentes eléctricos,
radioactividad, explosiones, otras patologias
infecciosas, etc. Interrogar a la jefatura de
personal sobre el contenido de estos progra-
mas preventivos y quienes estdn a cargo de
su implementacion.

Tanto la provisién de ropa de trabajo y
uniformes del personal, como su desconta-
minacion y lavado estdn a cargo del estable-
cimiento, a través de un servicio propio o
contratado.  Interrogar al respecto a la
Jefatura de personal y a distintos agentes
que utilicen ropa de trabajo o uniformes.
Verificar en particular si la reposicion de
ropa sucia ocurre oportunamente.

Seguridad general
Nivel 1: Posee salidas de emergencia

accesibles y claramente seiializadas y plan de
evacuacion con entrenamiento del personal.

Posee un sistema de prevencién y extincién
de incendios.

Recorrer en compafiia de personal de mante-
nimiento todas las salidas de emergencia,
verificando que estén claramente sefializadas
Yy que en los lugares de circulacién de
publico existan flechas visibles que orienten
hacia las salidas de emergencia. Es reco-
mendable que las puertas abran hacia
afuera. El personal ha recibido instruccion
especifica sobre la forma de evacuar las
instalaciones en caso de alarma general.
Existen también instrucciones exhibidas en
lugar visible sobre como proceder en estos
casos.

Mediante el asesoramiento de personal
técnico o de empresas especializadas el
establecimiento cuenta con un sistema de
prevencion y extincién de incendios ade-
cuado. La carga de los extinguidores es
revisada cada seis meses. Interrogar a la
autoridad administrativa sobre el programa
existente, observar el texto de la progra-
macion inicial y verificar que se hayan
cumplido sus recomendaciones. Recorrer el
40% de los extinguidores de distintos
sectores y verificar la fecha de la ultima
recarga.

Nivel 2: Posee programa para situaciones de
desastres de acuerdo al riesgo, aprobado por
autoridad competente.

Segun los riesgos de cada lugar deben
preverse otras catdstrofes (terremotos,
inundaciones). Los programas para
emergencias 'y catdstrofes deben estar
aprobados por los bomberos, defensa civil u
otra autoridad competente. Controlar
simulacros periédicos.

Nivel 3: Posee personal de vigilancia y
mantenimiento las 24 horas.
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Verificar en la oficina de personal el plantel
asignado, la distribucién de horarios y la
programacion de guardias rotativas.  Si
fuera un servicio contratado, revisar los
términos del contrato y si el mismo prevé
adecuadamente la cobertura de las 24 horas.

Nivel 4: Posee dispositivo de alarma general

y estd integrado al programa de defensa’

civil.

Mediante algiin mecanismo aciistico o lumi-
noso se percibe la existencia de alarma
general desde cualquier lugar del estable-
cimiento. Requerir los folletos y especi-
ficaciones técnicas del dispositivo instalado
y verificar si funciona. El dispositivo de
alarma general deberd estar integrado a los
programas de defensa civil de la comunidad
local, tanto para la atencién de los dafios
del establecimiento, cuanto para la recep-
cion de damnificados por el desastre.

Garantia de calidad

Nivel 1: Desarrolla actividades destinadas a
evaluar la calidad de la atencién. La calidad
de la actuacién profesional dentro del esta-
blecimiento estd garantizada por:

e actualizacién periddica del "curriculum”
y registro de certificados de capacitacion
especializada;

¢ ingreso por seleccién de antecedentes.

El registro de antecedentes debe alcanzar
tanto a los profesionales que revistan en
relacion de dependencia como los que
concurren a demanda y estard dirigido a
todos los profesionales de la salud. Verificar
en la oficina de personal los legajos de una
muestra representativa al azar no menor de
cuarenta profesionales (para los estable-
cimientos de mds de esa cantidad): deberdn
contener antecedentes curriculares hasta el
afio anterior, asi como copia de los respec-

tivos certificados de capacitacién especia-
lizada para la actividad que ejerce.

Nivel 2: Posee organizacidn y programas
destinados al control de la calidad de la
atencion médica.

Interrogar a las autoridades sobre la
frecuencia, naturaleza y modalidad de
organizacion de ateneos o reuniones de
evaluacion. Observar el listado de casos
previstos para la proxima reunion, asi como
la seleccion de temas de exposicion actuali-
zada, programada para los proximos tres
meses, con sus respectivos expositores. Inte-
rrogar al equipo de salud acerca de su par-
ticipacion e impresion sobre dichos ateneos
y si éstos se realizan con criterios multi-
disciplinarios.

Nivel 3: Cuenta con comités de calidad y
garantia de calidad, infecciones, medica-
mentos y otros. Se efectian encuestas de
satisfaccion de los usuarios.

Dichos comités funcionan en forma interdis-
ciplinaria con la participacion de distintos
servicios. Tienen objetivos definidos, un
programa anual de actividades y registran
las tareas que se desarrollan en actas o
informes. Sus recomendaciones son tomadas
en forma directa por la conduccion del
establecimiento y se comunican a todos los
servicios las decisiones que de ellas
resultan. Interrogar a las autoridades sobre
las encuestas realizadas, sus objetivos, las
preguntas del formulario y el dimensiona-
miento de la muestra. Pedir y observar el
informe de resultados y andlisis de la ultima
encuesta.

Nivel 4: Posee un servicio de epidemiologia
hospitalaria, cuenta con profesionales espe-
cializados y con programa de investigaciones
dirigidas a garantia de calidad.
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Planos

Nivel 1: Poseeplanos actualizados conforme
a obra, de planta y estructura aprobados.

Nivel 2: Poseeplanos actualizados conforme
a obra de instalaciones de agua, gas, electri-
cidad y desagiies.

Planos actualizados son aquellos que res-
ponden fielmente a la situacion real de la
estructura edilicia al momento de la evalua-
cion. Deben encontrarse disponibles en el
establecimiento a requerimiento del evalua-
dor. Los planos de planta fisica, instala-
ciones sanitarias y de instalaciones eléc-
tricas deberdn tener una escala minima de
1:100. Constatar que los planos exhibidos
coincidan con la disposicién de los locales,
instalaciones y servicios en todas las dreas
del establecimiento.

Nivel 3: Posee planos de los servicios e
instalaciones existentes, aprobados por auto-
ridad competente. :

Se entiende por autoridad competente,
aquella que sea responsable de la habili-
tacion de establecimientos e instalaciones,
segun lo requerido por la legislacién vigente
en esa jurisdiccion, ya sean normas nacio-

nales, provinciales o municipales. La

aprobacion correspondiente debe figurar en
los respectivos planos o en certificados con
membrete oficial.

Nivel 4: Posee plan arquitecténico director,
dinimico de obras en ejecucién o a ejecutar.

Se entiende por plan arquitecténico director,
el programa de objetivos de desarrollo
Juncional a corto, mediano o largo plazo,
que respondan a las politicas definidas por
la institucion. El plan director debe estar
disponible en el establecimiento a requeri-

miento del evaluador. Debe estar escrito y
especificar claramente los propésitos y
medios para alcanzarlo. Verificar especial-
mente el grado de conocimiento del plan con
que cuentan el director y los jefes de
servicios.

Estructura fisico-funcional
Accesos

Para todos los niveles deberdn observarse
las condiciones de seguridad y la proteccion
de las inclemencias del tiempo que se
brindan a los pacientes que acceden a la
institucion en ambulancia o vehiculo.

Nivel 1: Posee facilidades para el ascenso y
descenso de pacientes en condiciones de
seguridad y proteccién adecuadas y ademas
cuenta con barreras arquitectdnicas.

El ascenso y descenso de pacientes transpor-
tados no deberd realizarse sobre vias de
circulacion vehicular de intensidad media y
alta. Cuando asi ocurra, la vereda deberd
contar con una ddrsena para el estaciona-
miento de vehiculos y una marquesina o
alero de proteccién sobre la vereda.

Nivel 2: Posee accesos diferenciados para
vehiculos y peatones.

Los pacientes ambulatorios tienen acceso al
edificio por una entrada diferente de la que
se destina al ingreso de pacientes
transportados.

Nivel 3: Posee acceso vehicular exclusivo
para el servicio de emergencias, con sefiali-
zacion adecuada.

El drea de estacionamiento y maniobras de
vehiculos de servicios, de aprovisionamiento,
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del publico o del personal, no se superpone
con la de vehiculos que llegan al drea de
acceso del servicio de emergencias.

Nivel 4: Cuenta con personal exclusivo para
el control de los accesos y orientacion al
publico, las 24 horas.

Todos los accesos habilitados al publico las
24 horas cuentan con personal debidamente
entrenado para orientar adecuadamente a
los concurrentes. Este personal no realiza
otro tipo de tareas durante el horario
asignado a esa funcién. Constatar en la
oficina de personal la programacion de
turnos para cubrir esta funcion y verificar en
horarios nocturnos o feriados, la presencia
de personal en los accesos habilitados.

Circulaciones

Nivel 1: Tiene una caracterizacion de la

circulacién de acuerdo a los siguientes
criterios: general, técnica, semi-restringida
y restringida. Posee sefializacién de facil
comprensién en los circuitos de circulacion
(en todas las 4reas).

Verificar que la sefializacion permita al
usuario que ingresa por primera vez,
acceder a los sectores de mayor utilizacion
(emergencias, consultorios, servicios de
diagnéstico y tratamiento, bafios, etc.) sin
necesidad de preguntar.

Nivel 2: Se mantiene una adecuada indepen-
dencia circulatoria entre las ireas piblicas y
técnicas en los servicios de atencion de
pacientes.

Verificar que las dreas de atencién de
pacientes se encuentren sobre circulaciones
técnicas generales o técnicas especificas,
con control selectivo de acceso.

Constatar especialmente que no exista entre-
cruzamiento de circulacion general en
terapia intensiva'y drea quirurgica.

Nivel 3: Brindar facilidades de despla-
zamiento en todas las dreas para pacientes.

Constatar que en todos los niveles puedan
circular camillas y sillas de ruedas, asi
como pasamanos en todas las escaleras’y en
los barios para el publico.

Nivel 4: Posee independencia circulatoria
entre dreas técnicas y publicas en todo el
establecimiento.

Verificar la diferenciacion circulatoria en
todas sus categorias, mediante una recorrida
por todo el establecimiento; especialmente
constatar la total independencia de la
circulacion general respecto del resto de las
categorias.

Instalaciones
Sistema eléctrico

Nivel 1: Cumple normas de seguridad para
pacientes, personal y piblico. Posee siste-
mas alternativos de iluminacién para las
reas criticas.

El control del sistema eléctrico deberd estar
distribuido con un tablero central o tableros
sectoriales por pisos. Verificar la existencia
de iluminacion de emergencia en las dreas
criticas y las salidas de emergencia. El
funcionamiento de dichos sistemas alterna-
tivos deberd ser constatado por el
evaluador. '

Nivel 2: Posee sistemas alternativos de
generacion de energia para las dreas criticas.
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Los circuitos eléctricos de las dreas criticas
y las salidas de emergencia disponen de una
Juente alternativa de generacién de energia
(grupo electrégeno) cuyo adecuado funcio-
namiento deberd constatarse durante la
evaluacion.

Nivel 3: Posee sistemas de mantenimiento
permanente de iluminacién y generaci6n de
energia para el normal funcionamiento del
establecimiento de salud.

Verificar la existencia de un dispositivo
electrogeno  central, en compafiia de
personal técnico especializado, y constatar
que sus mecanismos funcionen plenamente
en el momento de la evaluacion. Dicho
dispositivo deberd estar conectado al tablero
central y contard con una llave central de
transferencia de la fuente de energia.

Control de excretas, residuos y
potabilidad del agua

Nivel 1: Se ajustan a normas municipales,
provinciales o nacionales.

Solicitar antecedentes sobre las normas a las
cuales se ajustan estos servicios, ya sea que
estén archivadas en el establecimiento o
sean requeridas previamente a la autoridad
fiscalizadora local. Los tanques de agua
deben estar permanentemente cubiertos.

Nivel 2. Tiene servicio de agua potable y
sistema de eliminacién de excretas. Cuenta
con sistema de salida especial para residuos
en condiciones de seguridad.

Tanto el agua potable como la disposicién
final de las aguas servidas estdn provistas
por una red publica. Cuando esta ultima no
provea agua potable se verificard la
cantidad de agua bebible almacenada.
Mediante interrogatorio al personal de
mantenimiento, descartar la existencia de

pozo ciego domiciliario y de pozo de agua
con bombeo. Los residuos se disponen a
través de una salida "sucia" especial,
acondicionados en bolsas pldsticas resis-
tentes dentro de recipientes de paredes
rigidas de manera de evitar pinchazos del
personal que las manipula.

Nivel 3: Existe mantenimiento preventivo
de todas las instalaciones sanitarias. Los
residuos sélidos de alto riesgo son identi-
ficados y reciben un tratamiento diferen-
ciado.

Por lo menos cada tres meses, personal de
mantenimiento verifica el correcto funcio-
namiento de todas las canillas, depésitos de
inodoros, sistemas de calentamierito del
agua (calefones, termotanques, calderas) y
bocas de inspeccion de aguas servidas. Los
residuos solidos, excepto alimentos,
contaminados de alto riesgo son almace-
nados en bolsas resistentes, rotuladas o de
color diferenciado, manipuladas con guantes
Yy no se mezclan con los residuos sélidos
comunes. Verificar este requisito con
personal de maestranza.

Nivel 4: Cuenta con personal técnico
especializado propio o servicio contratado
para este fin. Tiene un 4rea especifica para
almacenamiento y disposicién de los resi-
duos sélidos y éstos se recolectan dos veces
por dia.

El servicio de mantenimiento para estas
dreas estd a cargo de personal técnico
especializado (ingeniero sanitario o de
seguridad laboral o titulo equivalente), ya
sea en relacién de dependencia ¢ por
contrato de una empresa especializada. Hay
un local especifico y exclusivo para almace-
namiento de los residuos sélidos que son
evacuados por una puerta destinada a este
fin dnicamente. Dos veces por dia se reco-
lectan los residuos y se depositan en este
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local, el cual es lavado una vez por dia
después de la recoleccion final por el
servicio publico..

Confort en la internaciéon

Nivel 1: Todos los ambientes cumplen
condiciones de confort adecuados a las
necesidades de la region.

En horario diurno contardn con iluminacion
natural. Deberdn contar con ventilacion
directa al exterior a través de aberturas con
pafios movibles. En las zonas geogrdficas
donde la temperatura media invernal supere
los trece grados centigrados, los requisitos
de calefaccién serdn optativos debiendo
contar las habitaciones con artefactos que
no consumen oxigeno ambiente y eliminan al
exterior los gases de combustion (sistema
térmico central, estufa a gas de tiro
balanceado, aire acondicionado, estufa
eléctrica de cuarzo fijada en la pared).

Nivel 2: Todos los bafios disponen de agua
fria y caliente de acuerdo a las necesidades
de la region.

Los barios disponen de suministro de agua
fria'y caliente, por lo menos en el lavatorio
y la ducha. Interrogar a una muestra de
diez pacientes de distintos sectores, sobre la
existencia de agua caliente a toda hora.

Este requisito depende de las caracteristicas
climatolégicas de cada region.

Nivel 3: Dispone de baiio privado en todas
las instalaciones de acuerdo a lo establecido
por la oficina de ingenieria sanitaria de la
region.

Todas las habitaciones, independientemente
del niimero de camas, cuenta con un bafio al

que se accede por una puerta interior de la
habitacién.

Estindares no obligatorios*

Cuidados criticos

Se encuentran comprendidos en esta denomi-
nacion los servicios destinados a la atencion
de pacientes en riesgo inminente de muerte,
de edad adulta.

Nivel 1: Cuenta con una unidad de terapia
intensiva (UTI) dotada con los recursos
tecnolGgicos bésicos y atendida por personal
propio en forma permanente.

Es un servicio destinado a pacientes con
responsabilidades de recuperacion total o
parcial que requieran para su supervivencia
de servicios de atencion médica y de enfer-
meria en forma constante y permanente.
Deberd contar con una dotacién médica 'y de

* N. del Ed.: Estin comprendidos dentro de
los ejemplos de estdndares no obligatorios, tanto
los servicios de diagndstico y tratamiento que
requieren inversiones en equipamiento de alta
complejidad tecnolégica (cuidados  criticos,
neonatologia, medicina nuclear, terapia radiante,
rehabilitacién), como los servicios de apoyo cuya
presencia contribuye de manera sustancial al
mejoramiento de la calidad de la atenci6n
médica, aunque frecuentemente no son previstos
en las organizaciones hospitalarias que
constituyen el objeto de este Manual (servicio
social, biblioteca, garantia de calidad). En el
caso de los servicios mencionados en primer
lugar, se establece un conjunto de requerimientos
respecto de su equipamiento que solo tienen un
cardcter orientador y estardn sujetos a las normas
especificas vigentes en cada pafs. Cuando los
servicios no pertenecen al establecimiento, sino
que han sido contratados, la institucion debe
responsabilizarse del cumplimiento de estas
normas por parte de dichos servicios.
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enfermeria asignada con exclusividad, de
manera de cubrir con la misma intensidad
las 24 horas. Deberd contar con:

Stock de medicamentos 'y materiales
descartables:

osciloscopios monitores;

sincronizadoredesfibrilador;

marcapasos interno transitorio;

carro para intubacion endotraqueal;

electrocardiografos;

respirador mecdnico volumétrico;

equipos para puncién raquidea o

tordcica;

® equipos para cateterizacion nasogdstrica,
vesical o venosa;

* laboratorio de andlisis clinicos, servicios
de hemoterapia y de radiologia, disponi-
bles las 24 horas con guardia pasiva;

* oxigeno, aire comprimido y aspiracion
centrales;

* fuente alternativa de alimentacion
eléctrica;

® estacion central de enfermeria.

El responsable de la unidad recorre diaria-
mente las camas con el médico de guardia
de la unidad y mantiene intercambio coti-
diano con los médicos de sala. Interrogar
al respecto a los posibles interlocutores de
esas interconsultas.

Nivel 2: Cuenta con una UTI completa-
mente dotada, complementada con una
unidad de terapia intermedia. Anexo A.

La UT Intermedia est destinada a pacientes
que requieren cuidados constantes y perma-
nentes de enfermerfa que no puedan ser
brindados en la internacién general. Deber4
coniar con equipamiento similar a la UTI
tratada en el estindar de nivel anterior. El
personal de la enfermeria debera ser exclu-
sivo, el personal médico puede ser el de la
UTI o el de la sala que extienden el segui-
miento de los pacientes a la UT Intermedia.

Solo seré requerida en los establecimientos
que tengan una Terapia Intensiva completa-
mente dotada. La UTI dotada con recursos
tecnoldgicos completos, deberd contar con:

® equipamiento similar al mencionado para
la UTI de recursos bésicos, concentrados
de manera que se encuentren disponibles
en todo momento para cada paciente;

* dotacién de personal médico y enfermeria
de alto grado de capacitacién, asignado
con exclusividad, las 24 horas;

® laboratorio de anilisis clinicos, banco de
sangre y servicio de radiologia, dispo-
nibles las 24 horas con guardia activa.

El cuerpo médico de ambas unidades se
redne en ateneo por 10 menos una vez por
mes y los médicos responsables del sector
participan semanalmente de los ateneos de
sala, con el fin de procurar el seguimiento
entre distintos niveles de intensidad de
cuidado. Durante el dltimo afio las enfer-
meras. de la unidad han recibido cursos de
capacitacién especifica por parte de los
médicos del servicio.

Anexo A: Equipamiento, instrumental e
insumos minimos para una UTI de dotacién
completa:

¢ stock de medicamentos y materiales
descartables que cubran la dosificacién de
24 horas, de las patologias propias de
esta intensidad de cuidado;

® osciloscopio-monitor: uno cada dos
camas;

® sincronizador-desfibrilador: uno cada dos
camas; '

¢ marcapasos externos transitorio a deman-
da con dos cablecatéteres: una cada
cuatro camas;

® carro de reanimacién con equipo de intu-
baci6n endotraqueal completo y drogas
necesarias para tratar el paro cardiores-
piratorio: uno cada cuatro camas;
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e respirador mecinico a presién positiva
volumétrica: uno cada cuatro camas;

® equipos completos para cateterizacion
nasogastrica, vesical y venosa;

* equipos completos para puncion raquidea,
toricica y abdominal;
equipo para diélisis peritoneal;
aspirador portitil para drenaje: uno cada
cuatro camas;

e oxigeno, aire comprimido y aspiracion
central con picos individuales para cada
cama.

Neonatologia

Se encuentran comprendidos en esta denomi-
nacion los servicios e instalaciones desti-
nados a la atencion del recién nacido
normal (RNN) y patolégicos (RNP), asi
como las unidades de terapia intensiva
neonatal (UTIN) para recién nacidos con
sindromes clinicos y quirurgicos graves.

Nivel 1: Cuenta con un local destinado a la
atenciéon del recién nacido normal o con
patologias de bajo riesgo.

El local debe reunir condiciones para recibir
al RNN. Debe estar ambientado con tempe-
ratura adecuada, estar provista de agua
caliente las 24 horas y se puede bafiar al
recién nacido si es necesario. Cuenta con
laringoscopio, balanza, oxigeno, aspiracion
y aire comprimido. Dispone de una incuba-
dora de transporte para trasladar al nifio a
un medio adecuado, si se complica clinica-
mente. Los médicos que reciben a los RNN
forman parte del servicio de pediatria del
establecimiento y estdn vinculados a UTIN a
través de ateneos y seguimiento de casos.
Interrogar al respecto a los posibles interlo-
cutores de estas interconsultas.

Nivel 2: Cuenta con un sector destinado a la
atencion del recién nacido patoldgico, clara-

mente diferenciado del de recién nacido
normal que puede resolver los principales
sindromes clinicos del recién nacido de
mediano riesgo.

Los diferentes ambientes de la zona de
atencion del RNP constituye una unidad
funcional diferenciada ubicada en un drea
de circulacion restringida. Puede recibir
nifios nacidos en el mismo establecimiento o
derivados de establecimientos cercanos. El
personal médico y de enfermeria estd asig-
nado exclusivamente a este sector. Verificar
en la oficina de personal la programacion
de los recursos humanos las 24 horas todos
los dias de la semana. Posee equipos
completos de: reanimacion, exanguineo-
transfusién, drenaje de neumotorax 'y
canalizacion de arteria umbilical. Cuenta
con equipos de luminoterapia, respiradores
mecdnicos neonatales, monitor transcutdneo
de oxigeno, oximetro y presion positiva
continua. El responsable médico del servi-
cio recorre diariamente las plazas con el
médico de guardia. El personal de enfer-
meria ha recibido cursos de instruccion
especifica durante el ultimo afio, por parte
de los médicos del servicio.

Nivel 3;: Cuenta con una UTIN diferenciada
y organizada en forma semiauténoma que
actia como servicio de referencia de los
establecimientos de la zona.

La UTIN constituye un complejo asistencial
con personal médico, de enfermeria y de
apoyo propio y una administracion propia
de los insumos y el equipamiento. Tiene un
drea de recepcion, sala de espera, estacion
de enfermeria, locales para las incubadoras,
local de descanso de los médicos, lugar de
descanso de las madres, depdsito de
insumos, etc. La UTIN deberd contar con:

e equipamiento disponible segiin el anexo
A;
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® dotacion de personal médico y de enfer-
meria de alto grado de capacitacion,
asignado con exclusividad las 24 horas;

® laboratorio de andlisis clinicos, banco de
sangre y servicio de radiologia, disponi-
bles las 24 horas con guardia activa
dentro del establecimiento;

® equipo de cirugia pedidtrica.

El cuerpo médico se reiine en ateneo sema-
nalmente y el responsable de la UTIN
recorre diariamente las plazas. El personal
de enfermeria recibe clases de instruccion y
capacitacion en forma regular y por lo
menos una vez por mes.

Anexo A: Equipamiento minimo para una
UTIN.

® stock de medicamentos y materiales
descartables para 24 horas;

® incubadoras convencionales;
monitor transcutdneo de oxigeno: una
cada cinco plazas;

® oximetro de pulso: una cada cinco
plazas;

® equipos de reanimacion, exanguineo-
transfusion, presion venosa central,
canalizacion de arteriaumbilical, drenaje
de neumotdrax: dos de cada uno en el
drea;

® tensiometro oscilométrico: uno cada seis
incubadoras;
electrocardiografo: uno en el drea;
monitor de apneas: uno cada tres
incubadoras;

® transiluminador de fibras dpticas: uno en
el drea;

® osciloscopio-desfibrilador: uno en el
drea;

® respirador neonatal: uno cada cinco
plazas;

® equipo de presibn positiva continua: uno
cada cuatro incubadoras;

® bombas de perfusién continua: uno cada
tres incubadoras;

® bomba de aspiracion negativa: uno cada
tres respiradores;

* mezclador de gases: una cada seis
incubadoras;

* calentadores humidificadores: uno cada
tres incubadoras.

Medicina nuclear

Nivel 1: Cuenta con la infraestructura
necesaria para las diversas aplicaciones
diagnésticas "in vivo" de los radioisétopos,
en forma de trazadores radioactivos y
aquellas terapéuticas que deriven de los
mismos. Se deben cumplimentar las normas
nacionales de proteccién radioactivas.

Estd a cargo de un profesional médico,
especialista en medicina nuclear y cuenta
con las habilitaciones de la autoridad
Jurisdiccional competente. Los respectivos
certificados deben estar exhibidos en lugar
visible. Cuenta con un centellégrafo lineal,
calibrador de actividades y detector manual
de tipo "pozo”. Los trazadores radioactivos
deberdn estar acondicionados en un lugar
para depdsito que cumpla con las normas
dictadas por la autoridad competente. Cada
equipo de medicion deberd estar en un local
exclusivo.

Nivel 2: Cuenta con una unidad de medicina
nuclear.

El responsable estd asistido por uno o mds
técnicos que acreditan capacitacion especi-
fica en el manejo de los equipos y manipu-
lacion del material radioactivo, ya sea por
cursos especiales o por instruccion en
servicio.

Puede o0 no tener centellografo lineal.
Cuenta con un detector para mediciones "in
vivo" y la cdmara Gamma deberd tener pro-
cesamiento computado de imdgenes y medi-
ciones. Cada equipo de medicion deberd
estar en un local exclusivo.
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Nivel 3: Cuenta con mis de un profesional
especialista en medicina nuclear. Cubre
funciones asistenciales, docentes y de
investigacion.

El responsable estd asistido por otro (u
otros) profesional quimico, bioquimico,
fisico o farmacéutico, autorizado para el uso
de radioisétopos. Cuenta con un monitor
portdtil y puede o no disponer de centello-
grafo de cuerpo entero. Dispone de un
cuarto para descontaminacion radioactiva;
cuenta con facilidades para el procesamiento
de peliculas fotosensibles.  Desarrolla
actividades docentes de pre y/o posgrado,
asi como programas de investigacion apli-
cada, basados en actividades del servicio.

Terapia radiante

El servicio debe cumplir con las normas
dictadas por las autoridades competentes
que correspondan en cada jurisdiccion,
respecto a instalaciones de radiofisica
sanitaria y energia nuclear. Hay dos tipos
de servicios: teleterapia y braquiterapia.
La bragquiterapia por si sola no constituye
un servicio de terapia radiante. Puede estar
incluida en cualquiera de los tres niveles sin
que ello signifique cambios en el nivel de
exigencias. Si existe esta técnica, debe
disponerse de las autorizaciones corres-
pondientes. Estdn comprendidos bajo el
término braquiterapia los tratamientos con
radioisotopos infundidos o implantados,
como la colocacién de agujas o tubos de
Radium 226-Cesio 137 (cdncer de cuello
uterino), dosis terapéuticas de yodo 131
(cdncer de tiroides) o soluciones intra-
cavitarias (derrames neopldsicos), o implan-
tes intersticiales de iridio 192 (cdncer de
mama).

Nivel 1: Cuenta con equipo de cobalto-
terapia con o sin equipamiento para radio-
terapia superficial. Debe estar a cargo de un
médico especialista y cuenta con protocolos
terapéuticos por patologia.

Debe estar a cargo de un médico especia-
lista en terapia radiante quien debe contar
con las autorizaciones de la autoridad de
control de radiaciones correspondiente.
Dichas certificaciones deben exhibirse en
lugar visible. Cumple con las disposiciones
legales sobre proteccion de la exposicion a
radiaciones para todo el personal. Observar
la documentacion correspondiente. Verificar
en la oficina de personal el titulo de
especialista del radioterapeuta. Observar el
compendio de protocolos terapéuticos e inte-
rrogar al titular sobre su efectiva aplicacion.
Debe tener técnicos especializados y aseso-

- ria de un fisico-médico para calibracion del

equipo, dosimetria clinica y planificacion del
tratamiento.

Nivel 2: Cuenta con acelerador lineal de
hasta 6 MeV, sin capacidad para la utili-
zacién de electrones. Cuenta con simulador
localizador. Interviene en grupos colabo-
rativos de tratamiento del cancer.

El acelerador lineal es un equipo que
produce rayos X por impacto de un haz de
electrones previamente acelerado, contra un
dnodo especial. El simulador-localizador es
un equipo radioldgico de baja potencia con
igual geometria que el de terapia radiante
que permite, por medio de placas radiogrd-
ficas con o sin ayuda de intensificador de
imdgenes, localizar los volumenes a irradiar
y simular los campos de tratamiento permi-
tiendo circunscribir con precision el campo
a irradiar. El/los profesionales del servicio
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participan en grupos colaborativos de abor-
daje integral del cdncer en el que intervie-
nen oncologistas, fisico-médicos, oncélogos-
quimioterapéutas, cirujanos y clinicos, ya
sea pertenecientes a la misma institucién o
a otros establecimientos.

Nivel 3: Cuenta con acelerador lineal de
mis de 6 MeV, que puede irradiar rayos X
o electrones a decision del terapeuta. Cuenta
con dosimetria computada de los trata-
mientos.

La dosimetria computada permite calcular
exactamente la dosis radiante a entregar
mediante el cdlculo del haz efectivo, dreas
de penumbra y curvas de isodosis, y dismi-
nuye el riesgo de irradiacién de tejidos
sanos. Esta informacién se presenta en un

grdfico y en base a ella se dispone el -

simulador-localizador. Con posterioridad a
la conclusion del tratamiento, los pacientes
son citados para evaluar su evolucién con
una periodicidad establecida para cada
patologia. Interrogar sobre el mecanismo
mediante el cual se lleva a cabo dicho
seguimiento y evaluar su efectivo cumpli-
miento.

Rehabilitacion

Nivel 1: Cuenta con personal especializado
que efectda tratamientos de rehabilitacién
primaria en internacién general y/o terapia
intensiva segin lo prescrito por el cuerpo
médico de cada servicio.

El personal especializado estd compuesto
por kinesidlogos o terapistas fisicos, cuyos
titulos habilitantes deberdn verificarse en la
oficina de personal, revisten o no en
relacién de dependencia. Efectiian por lo
menos  tratamientos de Kkinesioterapia
respiratoria’y kinesioterapia neurolégica en
agudo.

Nivel 2: Cuenta con un servicio de rehabi-
litacién fisica que trata pacientes ambula-
torios. Dispone de las instalaciones
necesarias minimas. Estd a cargo de un
profesional universitario especializado en
rehabilitacion.

El servicio también estd compuesto por
Jonoaudiblogos y terapistas ocupacionales.
Las instalaciones estdn constituidas como
minimo por: consultorio, taller de terapia
ocupacional con equipamiento suficiente
para ejercitacion en actividades de la vida
diaria 'y gimnasia para rehabilitacion neuro-
logica cardiovascular y ortopédica. El
equipamiento del gimnasio deberd tener
paralelas, espejo de pared, escalera/plano
inclinado, bicicleta fija, colchonetas vy
poleas. También deberd contar con horno
de Bier, onda corta, rayos infrarrojos y
ultravioletas en el sector de fisioterapia.

Nivel 3: Cuenta con un servicio integral de
rehabilitacion equipado para desarrollar la
mayor parte de los tratamientos de la espe-
cialidad, ambulatoriamente y en internacion.
Estd a cargo de un médico especialista en
rehabilitacién con apoyo de otras especia-
lidades. Existe un mecanismo de segui-
miento mediato de los pacientes tratados.

Un servicio integral debe realizar los
siguientes tratamientos:

® fisioterapia: onda corta, horno de Bier,
ultrasonido, rayos infrarrojos y ultra-
violetas, electroterapia, iontoforesis,
traccion cervical,

® kinesioterapia: masajes, movilizacién,
reeducacion muscular, ejercicios tera-
péuticos, rehabilitacion respiratoria y
cardiaca;

* tratamiento de: amputados, malforma-
ciones, neuropatias congénitas 'y
adquiridas;

® terapia ocupacional;
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 fonoaudiologia diagndsticay terapéutica;
e psicopedagogia.

Deberd estar a cargo de una especialidad
afin con otros especialistas de apoyo 'y
profesionales auxiliares  (kinesiologos,
fonoaudiélogos, terapistas ocupacionales,
psicopedagogos).  Los profesionales del
servicio mantienen intercambio con el resto
de los servicios y participan en los ateneos.
Registran sus programas terapéuticos en las
historias clinicas. Con posterioridad a la
conclusion del tratamiento, los pacientes son
citados para evaluar su evolucion con una
periodicidad establecida para cada patolo-
gia. Interrogar sobre el mecanismo median-
te el cual se lleva a cabo dicho seguimiento
y evaluar su efectivo cumplimiento.

Servicio social

Nivel 1: Cuenta con por lo menos un profe-
sional de servicio social y un dmbito ade-
cuado para el desarrollo de su tarea.

Verificar en la oficina de personal el
registro del listado de capacitacion por
institucion publica o privada reconocida.
Constatar la existencia de un local con
aislamiento acustico 'y visual, tiempo
disponible para entrevistas y reuniones, con
el fin de garantizar reserva e intimidad.

Nivel 2: Existen normas y procedimientos
escritos, revisados periédicamente.

Revisar las normas existentes, su disponi-
bilidad, la fecha de la ultima actualizacion
y el conocimiento que de ellas tienen los
miembros del servicio. Observar los
archivos de informes socio-econémicos de
los pacientes y el registro de las tareas que
se realizan.

Nivel 3: El servicio estd integrado con el
resto del cuerpo profesional.

Verificar su participacion en ateneos y
reuniones y el registro de sus actividades en
un listado de diez historias clinicas propor-
cionado por el propio servicio. Interrogar
a no menos de dos responsables de servi-
cios sobre la frecuencia con que interviene
el servicio social.

Nivel 4: Desarrolla actividades extramu-
rales, como visitas domiciliarias, contactos
comunitarios, relaciones institucionales e
identificacién de grupos de riesgo.

Verificar en los registros del servicio:
fichero de recursos comunitarios, informes
de visitas domiciliarias, archivo de notas e
informes, etc. Observar la existencia de
estadisticas sociales del drea de influencia
del establecimiento, derivaciones a otras
instituciones, gestiones ante entidades de
bien publico para obtener beneficios para
pacientes, etc.

Biblioteca

Nivel 1: Existen publicaciones actualizadas
acerca de las cuatro clinicas bésicas y
emergencias en forma de tratados o manua-
les escritos en el idioma vernacular.

Cuenta con tratados o manuales publicados
en el idioma verncular de no mds de cinco
anios de antigiiedad, referidos por lo menos
a: clinica médica, cirugia, ginecologia,
obstetricia, pediatria y emergencias. Los
textos estdn disponibles en la direccion o en
una sala de descanso de los médicos y solo
pueden ser consultados dentro del estableci-
miento.
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Nivel 2: Se halla a cargo de personal que
lleva control de ingresos y egresos. Las
incorporaciones de material no son progra-
madas. Cuenta con suscripcién a determi-
nadas revistas cientificas. Cuenta con textos
de otras especialidades.

El personal asignado es administrativo y
realiza otras tareas ademds de las especi-
ficas de la biblioteca. Las incorporaciones
de material bibliogrdfico se hacen a deman-
da del cuerpo médico o por donaciones no
evaluadas (se incorpora todo el material que
sea donado). Existe suscripcion a por lo
menos dos revistas cientificas.

Nivel 3: Cuenta con personal exclusivo.
Existe un programa de incorporacién de
material bibliogréfico a cargo de la direccién
médica y a propuesta del cuerpo médico.
Funciona por lo menos seis horas diarias y
dispone de indices internacionales.

El personal estd asignado con exclusividad
a la biblioteca. El programa define las
publicaciones a incorporar y las que deben
ser dadas de baja. Los indices internacio-
nales estdn actualizados hasta por lo menos
un afio antes. Mediante un mecanismo
anual de consulta a los jefes de servicio se
definen cada afio las publicaciones que serd
necesario adquiriry, en base a estos pedidos

se elabora el presupuesto bibliogrdfico del
ejercicio.

NIVEL 4: Existe un comité de profesio-
nales, que elabora el programa bibliogrifico
anual, del cual forma parte el encargado de
la biblioteca. Este dltimo tiene formaci6n
bibliotecolégica especializada. Dispone de
acceso a bancos informdticos internacionales
de seleccién de bibliografia. Es deseable
que edite una publicacién propia.

El comité de biblioteca elabora un programa
anual, destinado a:

incorporar material bibliogrdfico;
informar al cuerpo profesional sobre la
disponibilidad de materiales;

® dar de baja el material obsoleto o
inservible;

® claborar el presupuesto del sector.

Existe fotocopiadora a disposicién de la
biblioteca durante todo el horario de
Juncionamiento de la misma. Dispone de
computadora con programas de archivo y
conexion con bases de datos internacionales.
La publicacién propia serd considerada
relevante cuando se edite con periodicidad
Jfya que sea canjeable por otras similares,
refleje las actividades asistenciales y de
investigacion del establecimiento.
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Indicadores de areas técnicas o administrativas

Servicio de admision

. puntualidad en los procedimientos de
admision;

. exactitud en la recoleccién de datos
(por ejemplo: datos personales,
seguro social, direccién, etc.);

. precisién en los registros médicos y
en el nimero de cuenta asignado en
hospitales privados;

. cumplimiento con el requisito de
obtener el consentimiento del
paciente;

. quejas de paciente.

Servicio de registros médicos

. puntualidad en la recoleccion de datos
y en el informe;
registros perdidos/extraviados;
exactitud de la codificacién;
puntualidad y exactitud de los
servicios de transcripcion;
satisfaccién del médico;
cumplimiento con los procedimientos
para manejar las solicitudes de
informacién confidencial;

. puntualidad en la solicitud de registros
antiguos;
exactitud en la notificacion de censo;
porcentaje de evaluaciones cualitativas
de historias clinicas.

Servicio de atenciéon ambulatoria

. capacidad en la vigilancia de los
pacientes por medio de monitores;

. puntualidad y precision de la
documentacion;

o incidentes con los pacientes;

] exactitud del sistema de citas de

pacientes;

. cumplimiento con los criterios para
dar de alta;

° cumplimiento con los procedimientos

de control de infecciones;
quejas de los pacientes;
quejas de los médicos;

espera del paciente por mis de "x"

horas;

. admisién de pacientes para observa-
cioén durante ia noche;

o Ntmero de primera consultas versus

consultas de emergencia.

Servicio de emergencia

o precision en el seguimiento de casos
con resultados de pruebas anormales;

] satisfaccion del paciente;
cumplimiento con los requisitos de la
documentacion;

. pertinencia de las instrucciones al
paciente al darlo de alta;

] incidentes de los pacientes, fuera
errores en las medicaciones;

o mortalidad en las primeras veinticua-
tro horas;

o cumplimiento con los procedimientos
de control de infecciones y con las
medidas de seguridad;
pertinencia en el manejo de pacientes;
periodo de tiempo entre la admision y
la evaluacién por parte de la enfer-
mera;

. satisfacciéon de los médicos con las
facilidades del servicio;
lesiones con agujas contaminadas;
cumplimiento con los protocolos de
atencién al paciente;

. intentos de respiracién cardiopul-
monar sin éxito;
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pacientes que esperan mas de "x
horas;

reingresos debido a tratamiento
inadecuado/innecesario;

reclamos por incompetencia
profesional.

Otros indicadores para pacientes
de ambulatorios y de emergencia

registro médico
localizar;

dotaci6n de personal;
todas las admisiones con fecha, hora
y firma;

historia de alergias no documentada;
evento  clinico-administrativo no
documentado;

incidente ocurrido en la clinica;
complicaciones de flebotomia;
complicacién del tratamiento;

muerte de un paciente dentro de
menos de 24 horas de la visita a la
clinica;

variacion diagndstica del electro-
cardiograma, rayos X u otra prueba;
error en la  administraciéon de
medicamentos o reaccién adversa;
anafilaxis;

transferencia de emergencia a otra
instalacion;

reaccion adversa o emergencia en 4drea
especial de cuidados operativos;
transferencia y muerte en la sala de
emergencia en las primeras cuatro
horas de admisidn;

la lectura de rayos X de la sala de
emergencia difiere de la lectura del
servicio de radiologia;

falta de entrevista al paciente con
manifestaciones suicidas/vocalizadas;
falta de respuesta a la terapia;
hospitalizado dentro de cuarenta y
ocho horas de la visita a la sala de
emergencia;

imposible de

manuscrito ilegible;

documentacion inapropiada/
inadecuada de inmunizaciones;
tramitacién (diagnéstico/tratamiento)
inapropiado de paciente con enferme-
dad de transmisién sexual;
seguimiento inadecuado o referencia
inoportuna;

retraso inapropiado en ver al paciente
con enfermedad aguda/compromiso
agudo;

lista resumida e
problemas;

error de medicacién endovenosa;
resultados de laboratorio o resultados .
de rayos X documentados/valores
an6émalos sin seguimiento;

cuestiones de laboratorio/radiologfa;
datos incorrectos declarados;

no realizacion de la prueba ordenada;
espécimen perdido o mal rotulado;
estudio incorrecto ordenado;
preparacion inapropiada para el
procedimiento;

sin médico/lugar solicitante en el
formulario de petici6n;

retraso prolongado en comunicar los
resultados de las pruebas, con efectos
adversos;

apoyo de laboratorio/radiologia;
resultados del laboratorio/rayos X no
registrados;

tiempo prolongado en declarar los
resultados afecta adversamente a la
atencifn al paciente;

no realizacién del procedimiento
diagnéstico;

diagnéstico o especimen perdido;
neonato con menos de seis semanas
de edad no evaluado por pediatras;
consentimiento no obtenido para
procedimiento invasivo;

falta de documentacién de instruc-
ciones del paciente 0 documentacién
inadecuada o incorrecta;

incompleta de
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deterioro o falla de érgano:

paro cardiopulmonar ocurrido antes
de la admisién a la sala de emergen-
cia, éxito en la resucitacién cardio-
pulmonar;

paro cardiopulmonar ocurrido antes
de la admisién a la sala de emergen-
cia, sin éxito en la resucitacion
cardiopulmonar;

paro cardiopulmonar en la sala de
emergencia, con éxito en la resuci-
tacioén cardiopulmonar;

paro cardiopulmonar en la sala de
emergencia, sin éxito en la resuci-
tacién cardiopulmonar;

paciente llega muerto al hospital;
queja del paciente o su familia, sala
de admisidn;

queja del paciente o su familia, sala
de emergencia;

lesion del paciente durante los
diagnésticos/tratamientos;
instrucciones del paciente en la
emergencia no figura en el cuadro;

el paciente sale sin ser visto o sale
contra el asesoramiento médico;

el paciente se niega a recibir el
tratamiento;

alta del paciente sin documentacion de
instruccion;

paciente permanece en la clinica o
ambulatorio por mdis de cuatro horas;
paciente en la sala de emergencia por
més de cuatro horas;

paciente visto en la sala de emergen-
cia con complicaciones de atencion
ambulatoria;

diagnéstico por ‘“eliminacién de
posibilidades” después de dos visitas
a la clinica;

lesién del personal;

gesto o intento de suicidio;

abuso sexual sospechado sin decla-
racién;

abuso sospechado de conyuge o hijo
sin declaracion de medidas de
seguimiento;

tiempo para ver al médico, mis de
sesenta minutos;

admisién no planificada en la clinica
o ambulatorio;

admisi6n al hospital no planificada del
paciente, menos de cuarenta y ocho
horas de la visita clinica’

reingreso no planificado a la clinica o
ambulatorio;

reingreso no programado por el mis-
mo problema en menos de cuarenta y
ocho 6 setenta y dos horas;

signos vitales no registrados en cada
visita;

tiempo de espera méis de dos horas;
infeccién de la herida resultante del
procedimiento.

Enfermeria

exactitud en la evaluacion de los
pacientes;

cumplimiento con los requisitos de la
documentacion;

reconocimiento precoz de sintomas
que cambian la situacién del paciente;
satisfaccién del paciente/médico;
equivocaciones en la medicacion;
cumplimiento con los protocolos sobre
el manejo de pacientes;

incidentes de los pacientes;
pertinencia de las intervenciones de
las enfermeras de acuerdo con la
condicién del paciente;

cumplimiento con los procedimientos
de control de infecciones y con las
medidas de seguridad;

puntualidad en la administracién de
medicamentos.
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Otros eventos en la atencién de
enfermeria/apoyo

procedimiento o terapia cancelados
debido a preparacién inadecuada del
paciente;

aparicién de tlcera por decibito o -

escara de presion en lecho;

infeccion nosocomial identificada;
eliminacién inadecuada de agujas;
preparacién o administracién
inadecuada de medicamentos por la
via intravenosa;
documentacién de
incompleta;
transcripcion incorrecta de las 6rdenes
del médico;

personal de enfermeria insuficiente
para las necesidades de atencién de
los pacientes;

falta de evaluacién documentada por
la enfermera titulada < veinticuatro
horas;

falta de equipo o equipo en mal
estado de funcionamiento;

realizaciéon del procedimiento o
prueba diagnéstica sin orden del
médico;

tiempo prolongado para especimen/
resultado;

eEnfermera titulada no notifica al
médico la existencia de cambios
importantes en la condicién del
paciente;

tratamiento o procedimiento progra-
mado omitido:

signos vitales ordenados con una
frecuencia mayor de cada cuatro
veces;

cambio de vendaje;

prueba de laboratorio (por ejemplo,
sangre, orina);
entrada/salida (de
registrada;

enfermeria

fluidos) no

pesos diarios;

separacion no planificada de un tubo
invasivo;

uso de medios de sujeci6n del
paciente resultantes en pérdida de la
circulacién en extremidad o en otros
dafios al paciente;

lesién a un visitante.

Servicios de enfermeria en la
sala de emergencia

signos vitales cardiacos cada quince
minutos 0 menos a no ser que se
ordene otra cosa;

no se cotejaron las Ordenes del

-médico;

error en-los medicamentos;
evento o problema administrativo de
enfermeria.

Enfermeria obstétrica

retraso en comunicar complicaciones
al médico;

monitoreo inadecuado de la sala de
partos;

monitoreo inadecuado del paciente;
paciente dio a luz en la antesala de
parto.

Quirdfano

periodo de tiempo que transcurre
entre casos;

cumplimiento con los procedimientos
de control de infecciones y con las
medidas de seguridad;

incidentes de los pacientes;

periodo de tiempo entre la hora plani-
ficada para la intervencion quirirgica
y ¢l momento real de la intervencién;
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extravio de los resultados de las
pruebas preoperatorias en €l momento
de la intervenci6én quirdrgica;
administracién apropiada de los
medicamentos;

cumplimiento con los requisitos de la
documentacion;

fallecimientos en el quiréfano;
correlacién entre un mismo equipo
quirtrgico e infecciones en la herida
operatoria.

Sala de recuperacion
postoperatoria

cumplimiento con los criterios para
dar de alta;

incidentes de los pacientes;
cumplimiento con los requisitos de la
documentacién;

cumplimiento con los procedimientos
de controles de infecciones y de
seguridad;

satisfacciéon del médico;
equivocaciones en la medicacion;
evaluaciones apropiadas de los
pacientes.

Servicios sociales

puntualidad en la respuesta a la
solicitud de servicios;

evaluaciones apropiadas de los
pacientes;

satisfaccion paciente/médico;
pertinencia de los arreglos después de
dar de alta;

cumplimiento con los requisitos de la
documentacion;

medicion de metas;

quejas de los familiares;

quejas de las fuentes de referimiento;
referimientos recibidos con retraso;

demoras en las visitas a los pacientes;
referimientos inadecuados/
innecesarios;

o referimientos perdidos.

Otros indicadores de trabajo
social

. falta de reconocimiento de desorden
psiquiétrico;
plan de alta inadecuado;
ausencia de plan de alta;
abuso repetido del conyuge o hijo.

Farmacia

. errores en la dispensacion: trascrip-
ci6én de receta, interpretacién de la
prescripcién, despacho (cantidad y
tipo de medicamento dispensado);

o nimero de medicamentos que se
‘requiere reenvasar (mide la garantia
de calidad del medicamento hasta su
uso);

. existencia de informacién escrita hacia
el paciente sobre el cumplimiento de
la farmacoterapia y riesgos del
medicamento;

. existencia del pérfil farmacotera-
péutico y objetivo de su uso que
permite conocer la existencia de
farmacovigilancia;

. nimero de medicamentos del cuadro
basico que no tienen existencia
durante siete dias (indica la
oportunidad en el suministro que
asegure la terapia);

o nimero de dbsis no administradas a
pacientes hospitalizados y causa (mide
el cumplimiento de la farmacote-
rapia);

o existencia de receta médica por
paciente internado (indica la existencia
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de la dispensacién como parte de la
atencion de salud);

nimero de recetas/nimero de pres-
cripciones por paciente (permite medir
el grado de polifarmacia);

nimero de medicamentos incluido en
cuadro bdsico/nimero de medica-
mentos en cuadro bisico que usa el
hospital (mide la racionalidad en la
prescripcion);

uso del nombre genérico de los
medicamentos en la prescripcion
(indica la racionalidad en Ila
prescripcion);

funcionamiento del comité de farma-
cia y terapéutica y profesionales que
lo integran (indica la integracién del
médico y enfermera en el proceso del
suministro de los medicamentos y su
uso racional).

Algunos ejemplos de medicamen-
tos marcadores potenciales e
indicadores resultantes

medicamentos con resultados adver-
SOS;

. anticoagulantes-pérdida de sangre;
. aminoglicésicos-deficiencia renal;
o penicilina-reaccion alérgica;

. cefalosporinas-costos elevados.
Laboratorio

puntualidad en la respuesta a las
solicitudes;

resultados dudosos de pruebas;
recoleccién apropiada de especimenes;
resultados de colorantes Gram contra
informes finales de cultivo;

. cumplimiento con los procedimientos
de control de infecciones y con las
medidas de seguridad;
venipunturas innecesarias;
incidentes de los pacientes;
cumplimiento con la preparacién de
especimenes para pruebas especiales;
puntualidad en los informes;

° periodos de espera de los pacientes
ambulatorios;
° exactitud de los informes sobre resul-

tados de pruebas;
especimenes perdidos;
o satisfaccién del paciente/médico.

Servicio de radiologia

. reacciones alérgicas/adversas;
proporcién de peliculas dafiadas/
repetidas/rechazadas;

. pertinencia de la explicacién al

paciente sobre el procedimiento;

. periodos de espera de los pacientes
ambulatorios;

. puntualidad en la respuesta a las
solicitudes;
puntualidad del informe;
peliculas perdidas/extraviadas;
cumplimiento con los procedimientos
de control de infecciones y de

seguridad;

. pertinencia del regreso del paciente
para repetir los procedimientos;

. calidad de los rayos X realizados en

el quir6fano;
solicitud contra prueba realizada;
cumplimiento con los requisitos de la
documentacion; :

. control periédico de parimetros
técnicos del equipo;

. control de dosis de radiaciones;
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calificacion del personal;
incidente de los pacientes;
° satisfaccion paciente/médico.

Otros indicadores de laboratorio,
radiologia, hemoterapia

° aspiracién durante serie gastrointes-
tinal superior;
o incumplimiento de requisito de

seguridad contra la radiacion;

paro cardiaco o respiratorio;
reacciéon de contraste (que requiere
intervencion);

unidades de sangre destruidas;
distribucién de emergencia de sangre

no cruzada;

. evidencia de trombosis después del
procedimiento;

o tiempo de espera excesivo de los
pacientes hospitalizados o ambula-
torios;

extravasacion de contraste;
no identificacién de especimenes
potencialmente peligrosos;

o no recopilacion adecuada de la
muestra (tubo, anticoagulante, etc.);
. hematoma en el lugar de la inyeccion

que requiere intervencion;

rétulo inadecuado en el espécimen;
preparacién inadecuada del paciente
para el procedimiento;

. espécimen inapropiado presentado
para los procedimientos solicitados;

o interpretacién inexacta de los
resultados de las pruebas o el
procedimiento;

. examen inadecuado antes de los rayos
X,

. nueva radiografia debido a posicién o

técnica inadecuada;

. preparacién inadecuada del intestino
grueso para estudios de fluoro/radio-
logia;

tiempo de espera inapropiado para el
resultado;

infracciéon de la politica hospitalaria
relativa a enfermedades infecciosas;
reactivos insuficientes;

resultados invilidos del paciente
transmitidos por el laboratorio;
Ordenes de urgencia inmediata
invalidadas;

infarto del miocardio/accidente
cerebrovascular durante el procedi-
miento o dentro de las cuarenta y
ocho horas del procedimiento;
administracién inapropiada de radio-
isotopo;

pelicula mal archivada;

‘exdmenes multiples o historia vaga;

pruebas de laboratorio pedidas no
realizadas;

lesién o accidente del paciente;
incumplimiento de la politica de
tratamiento/apoyo a los pacientes;
paciente pinchado mais de dos veces
para prueba de sangre;

perforacién durante enema de bario;
neumotérax después de procedimiento
invasivo;

calidad deficiente en pelicula portétil;
dolor de cabeza después de mielogra-
ma (que requiere intervencion);
repeticion del procedimiento debido a
resultados no satisfactorios;

no se adopté accién sobre los datos
declarados;

acceso dentro de un periodo inferior a
las veinticuatro horas del procedi-
miento;

transfusion de una tnica unidad de
sangre;

tubos 0 muestras no rotulados;
examen no autorizado;

datos no declarados que inciden
adversamente en la atencion del
paciente;
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examen incorrecto realizado en el
paciente;

estudio incorrecto ordenado;

los resultados de los rayos X no se
hallan en el registro.

Servicio de medicina nuclear

cumplimiento con los procedimientos
de control de calidad;

puntualidad en la respuesta a las
solicitudes;

periodo de espera de los pacientes
ambulatorios;

incidentes de los pacientes;
cumplimiento con los procedimientos
de control de infecciones y con las
medidas de seguridad;

calidad de las peliculas destinadas a
diagnostico;

exdmenes repetidos;

cumplimiento con los procedimientos
de eliminacién de is6topos expirados;
solicitud contra pruebas realizadas;
puntualidad en los informes;
satisfaccién paciente/médico.

Servicio de electroencefalo-
gramas

puntualidad en la respuesta a las
solicitudes;

solicitud contra prueba realizada;
incidentes de los pacientes;

calidad del electroencefalograma;
tiempo de produccién de los informes;
satisfaccion del médico con los
servicios.

Servicio de hemodidlisis

incidentes de los pacientes;
cumplimiento con los protocolos sobre
manejo de pacientes;

cumplimiento con los procedimientos
de control de infecciones y con las
medidas de seguridad;

cumplimiento con los requisitos de la
documentacién;

satisfaccion de los pacientes/médicos.

Terapia respiratoria

cumplimiento con los protocolos sobre
manejo de pacientes;

incidentes con los pacientes;
tratamientos perdidos;

solicitud contraria al tratamiento
administrado;

puntualidad de la respuesta a las
solicitudes;

calidad del manejo de los procedi-
mientos criticos;

reconocimiento de los cambios en la
situacién del paciente que hacen
necesario alterar la terapia;
satisfaccién paciente/médico;
cumplimiento con los procedimientos
de control de infecciones y con las
medidas de seguridad;

cumplimiento con los requisitos del
registro de documentacién;
complicaciones en la atencidn;
periodo de espera de los pacientes
ambulatorios;

pacientes que rehusan el tratamiento.

Unidad de atencién coronaria/
cuidado intensivo

incidentes de los pacientes;

quejas de pacientes;

quejas de médicos;

tasas de mortalidad;

tasas de infecciones adquiridas en la
unidad;

equivocaciones médicas;

intentos efectivos de recuperacién
cardio-pulmonar;

transferencia externa de pacientes;
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. administracién no documentada de
medicamentos;
. narcéticos perdidos/extraviados.

Unidades de atencién especial

o pertinencia de las evaluaciones de
pacientes;
incidentes con los pacientes;
cumplimiento con los procedimientos
de control de infecciones y con las
medidas de seguridad;

. reconocimiento de sintomas que hacen
necesario que se notifique al médico;

. cumplimiento con los requisitos de la
documentacion;

. pertinencia del tratamiento de emer-
gencia;

o comparacion de las solicitudes regula-
res con el tratamiento administrado;
° cumplimiento con los protocolos sobre
manejo de pacientes;
complicaciones del tratamiento;
satisfaccién paciente/médico.

Servicios de atencién domiciliaria

. idoneidad de los servicios suminis-
trados;

] solicitud contra tratamiento suminis-
trado;

satisfaccion del paciente/familia;
puntualidad en la respuesta a las
solicitudes de servicio;
incidentes con los pacientes;
documentacién de las metas del
tratamiento que pueden ser medidas;
readmisién al hospital;
cumplimiento con los procedimientos
de control de infecciones y con las
medidas de seguridad;

. documentacion de la ensefianza al
paciente;

logro de las metas del tratamiento.

Abastecimiento central

articulos agotados;

interrupciones en los procesos de
esterilizacion;

errores de almacenamiento;

quejas de los médicos;

quejas del personal;

cultivos positivos en esterilizadores.

Oficina de cuentas

exactitud en el proceso de facturacion;
nimero de cargos procedentes de
diferentes secciones;

cargos demorados no incluidos;
tarifa de refacturacion;

puntualidad en la facturacién (periodo
de tiempo entre la dada de alta del
paciente y la facturacion);

quejas de los pacientes.

Servicios de limpieza

tiempo para la limpieza del cuarto del
paciente;

inspecciones de limpieza;
cumplimiento con los procedimientos
de control de infecciones y con las
medidas de seguridad;

nimero de veces que es necesario
limpiar de nuevo;

periodo de tiempo entre la solicitud de
servicios y el cumplimiento de los
mismos;

satisfaccion del paciente;
cumplimiento con las normas estatales
de salud;

accidentes de los empleados;
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Alimentacién/nutricién

temperatura de los alimentos;
pacientes que reciben dieta inade-
cuada;

puntualidad en respuesta a las
solicitudes;

exactitud en el contenido de las
bandejas;

incidentes con los pacientes;

cantidad de alimento que se desper-
dicia;

pacientes no intervenidos quirirgi-
camente que reciben la comida en
bandejas;

cumplimiento con los procedimientos
de control de infecciones y con las
medidas de seguridad;

exactitud de las evaluaciones nutricio-
nales;

satisfaccion del paciente.
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Anestesia

seleccion apropiada de la anestesia;
documentaciéon de las visitas pre y

posoperatorias;

. cumplimiento con los requisitos de la
documentacion;

. puntualidad en las visitas pre vy
posoperatorias;

trauma inducido por la anestesia;
fallecimientos durante el periodo peri-
operatorio;

o cumplimiento con les procedimientos
de control de infecciones 'y con las
medidas de seguridad;

. disponibilidad de tratamiento de
emergencia;

. demoras en la intervencién quirirgica
a causa del anestesiélogo;

o demoras por mis de "x" minutos en
el comienzo de la intervencion
quirdrgica;

. reclamos por incompetencia profe-
sional;

. cancelacion de intervenciones
quirudrgicas.

Otros indicadores clinicos especi-
ficos relacionados con la
anestesia

. ‘mortalidad dentro de un periodo
especifico de tiempo después de la
anestesia;

. no se produce la recuperacién de la

anestesia general dentro de un periodo
especifico de tiempo;

] lesion que se presenta en el cerebro o
la médula espinal dentro de un perio-
do especifico de tiempo después de la
anestesia;

desarrollo de una deficiencia neuro-
16gica periférica dentro de un periodo
especifico de tiempo después de la
anestesia;

edema pulmonar fulminante dentro de
un periodo especifico de tiempo
después de la anestesia;

lesion  odontolégica durante la
anestesia;

admisién no planificada al hospital
dentro de un periodo especifico de
tiempo después de un procedimiento
ambulatorio que requiere anestesia;
admisi6n no planificada a la unidad de
cuidado intensivo dentro de un perio-
do especifico de tiempo después de la
administracién de la anestesia;
aspiracion de contenido gastrico con
desarrollo de resultados radiolégicos
tipicos de neumonitis de aspiracion,
relacionado con la atencién de
anestesia;

paro cardiaco temporalmente relacio-
nado con la atencién de anestesia;
infarto del miocardio agudo clinica-
mente aparente relacionado temporal-
mente con la atencién de anestesia;
desarrollo de dolor de cabeza después
de perforacion dural relacionado con
la atenci6n de anestesia;

falla, mal funcionamiento o descone-
xi6én del equipo;

falla en la intubacion;

lesion de la traquea;

falla en la anestesia regional que
requiere induccién de anestesia
general;

no salida de la anestesia general
dentro de un periodo de tiempo
especificado;

mortalidad relacionada con la atencién
de anestesia;
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lesiéon ocular durante la atenci6n de
anestesia;

comienzo de hipertermia maligna;
parto prolongado secundario a
epidural;

recuperacién prolongada (72 horas)
después de la anestesia general;
aspiracién pulmonar;

reintubacién en la sala de
recuperacion;

canulacion repetida;

epidural repetida;

paro respiratorio relacionado con la
atencion de anestesia.

Factores de riesgo en la atencién
anestésica

edad;

Sexo;

estatura;

peso;

consideraciones relacionadas con el
embarazo, incluyendo tiempo de
gestacion;

estado fisico, de acuerdo con las
pautas de la sociedad de anestesié-
logos;

diagnéstico antes de la anestesia;
tipo de procedimiento quirdrgico;
duracién "de la intervencién
quirdrgica.

Cirugia general

cualquier procedimiento repetido
durante la misma admisién;
atelectasia después de la operacién;
lesién de cauterizacién;

trombosis de vena profunda después
de la operacion;

apéndice perforado;

regreso a la sala de operaciones por
lesién ocurrida después de la cirugia

o tromboémbolo después de la opera- ‘
cién;
. infeccion del conducto urinario des-

pués de la operacién;
hematoma en herida;
infeccién de herida.

Cirugia el mismo dia

todas las cancelaciones;
cancelacién/surgié emergencia;
cancelacién/peticion del paciente;
cancelacién/enfermedad del personal;
cancelacion/enfermedad del paciente;
infecciones postoperativas;

admision no planificada para la noche.

Médico-quirirgicos

U dado de alta contra asesoramiento

médico; ‘
. reaccion. a los medicamentos o

transfusion;
. incidente ocurrido en el hospital/sala

de operaciones;

complicacién después de la operacion;
procedimiento diagnéstico invasivo
repetido durante la misma admisién;

. separacion o reparacién no planificada
de parte normal del cuerpo durante la
cirugia (sin consentimiento);

. uso apropiado de sensibilidades al
cultivo de sangre en el tratamiento de
sepsis bacteriana;

. comisiébn de errores graves en la
administracién de los medicamentos
que resultan en la muerte 0 en una
morbilidad importante;

° desarrollo de complicaciones asocia-
das con métodos subOptimos de admi-
nistracién y monitoreo de medicamen-
tos especificos;

. desarrollo de infecciones relacionadas
con el uso de dispositivos intravascu-
lares en unidades de cuidados espe- ‘
ciales;
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desarrollo de neumonia en pacientes
tratados en unidades de cuidados
especiales; ‘
empeoramiento de tlceras de presion
(ulceras o escaras por decibito);
desarrollo de infecciones de heridas
después de procedimientos quirirgicos
limpios o limpios-contaminados;
admisiones no planificadas a un
hospital después de cirugia ambula-
toria o procedimientos especificos;
readmisién no planificada al hospital
poco después de una intervencion
quirdrgica realizada dentro del
hospital;

admisién no planificada al hospital
poco después de una intervencién
quirdrgica o procedimientos especi-
ficos ambulatorios realizados fuera del
hospital;

puntualidad en la profilaxis de
antibi6ticos durante procedimientos
quirtrgicos especificos;
amputaciones de "pie diabético” (indi-
ca mal seguimiento a nivel primario
de atencién);

utilizacién inadecuada de los antibio-
gramas en el tratamiento de la sepsis
bacteriana;

perpetracién de importantes equivoca-
ciones en la medicacién que resulten
en muerte o mayor morbilidad;
mortalidad de pacientes con condi-
ciones médicas especificas durante la
hospitalizacién o dentro de un periodo
de treinta dias después de la admision,
si el fallecimiento ocurre en la
institucion donde el paciente fue
transferido;

mortalidad de pacientes después de
procedimientosquirirgicosespecificos
durante la hospitalizacion o dentro de
un periodo de treinta dias después de
la admisién, si el fallecimiento ocurre
en la institucién donde el paciente fue
transferido;

mortalidad entre pacientes tratados en
el hospital por lesiones ocurridas
inmediatamente antes del tratamiento,

cuando la muerte ocurre dentro de un
periodo de treinta dias después de la
lesion o durante la hospitalizacién
necesaria por la ocurrencia de la
lesion.

'Otolaringologia/ endoscopia

hematoma después de la operacion;
transfusiones;
lesién traqueal post-intubacion.

Oral/maxilofacial/dental

curacion retrasada;

pérdida epidérmica;

procedimiento imprevisto de oxigena-
cién;

alta no planificada.

Medicina interna

infarto del miocardio agudo en
pacientes con menos de 50 afios de
edad;

dado de alta contra asesoramiento
médico;

incidente ocurrido en el hospital;
lesiébn de 6rgano o parte del cuerpo
durante procedimiento invasivo;
dolor no identificable no existente al
ser admitido;

falla renal - creatinina mis de una
sobre admision;

procedimiento diagndstico invasivo
repetido en la misma admision;
ventilador vuelto a poner en marcha.

Pediatria

paro cardiaco o respiratorio;
problemas congénitos del recién
nacido;
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fiebre de origen desconocido;
neonato requiere oxigeno por mis de
veinticuatro horas después del
nacimiento;

neonato requiere antibidticos
parenterales;

error o reaccién a los medicamentos;
accesos neonatales;

sepsis neonatal;

neonato con anomalias importantes;
lesiones en neonato;

paciente dado de alta sin documenta-
cién de instrucciones ambulatorias;
fototerapia por bilirrubinemia;
hidratacién parenteral versus
hidratacion oral;

readmisién al hospital dentro de
setenta y dos horas del alta;
sospecha de agresién o abuso sexual;
traslado a la unidad de cuidados
especiales después de veinticuatro
horas;

resultado diagnéstico imprevisto/
anémalo después de darse de alta al
paciente;

pneumonias consecuentes a sindromes
diarréicos (indica mal seguimiento a
nivel primario de atenci6n).

Indicadores clinicos en la
atencion obstétrica

la induccién del parto por indicacio-
nes clinicas que no sean diabetes,
ruptura prematura de membranas,
hipertensién inducida por el emba-
razo, gestacién por término, retardo
en el crecimiento intrauterino, enfer-
medad cardiaca, isoinmunizacidn,
muerte del feto o corioamnionitis con
0 sin operacién cesirea;

operacién cesirea primaria por falta
de progreso;

parto vaginal exitoso o fallido después
de la operacion cesirea;

parto por medio de operacion cesirea
planificada repetida de un nifio, con

peso menor de 2,500 gramos o con
enfermedad de la membrana hialina;
nacimiento por parto inducido de un
nifio con peso menor de 2,500 gramos
o con enfermedad de la membrana
hialina;

eclampsia;

comienzo de tratamiento con antibi6-
ticos en el hospital veinticuatro horas
0 mis después de parto vaginal a
término;

pérdida excesiva de sangre de la
madre, excepto por ruptura de
placenta o placenta previa, segiin se
manifiesta por la necesidad de una
transfusion de glébulos rojos, por
hematGcrito menor de 22 o hemoglo-
bina menor de 7 o una caida de
hematdcritos de mis de 11 o de
hemoglobina de mis de 3.5;

estadia de la madre por mis de cinco
dias después de parto vaginal 0 mis
de siete después de operacion cesarea;
readmision de la madre dentro de los
catorce dias siguientes al parto;
muerte de la madre dentro de un
periodo hasta de cuarenta y dos dias
después del parto;

muerte durante el parto en el hospital
de feto con peso de 500 gramos o
més;

muerte perinatal de nifio con peso de
500 gramos 0 mis;

muerte neonatal de un nifio con peso
entre 750 a 999 gramos en un hospital
con unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN);

parto de un nifio con peso menor de
1,800 gramos en un hospital sin
UCIN;

transferencia de un neonato a la
UCIN de otro hospital;

neonato a término admitido en una
UCIN;

diagndstico de sindrome de aspiracion
masiva;

diagndstico de traumatismo del
nacimiento;
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o neonato a término con convulsiones
sibitas clinicamente aparentes antes
de ser dado de alta del hospital;

. nimero de abortos en la emergencia
(informacién sobre origen y residencia
del paciente para comparacién con
programas comunitarios de planifi-
cacion familiar).

Otros eventos obstétricos

pH del cordén anterior menos de 7,2;
lesién a la vejiga durante la seccion
cesarea;

. pérdida de sangre de mis de 1,000
cc.;
paro cardiaco/respiratorio, madre;
tiempo de incisi6n de seccién cesirea
de mas de treinta minutos;

. alumbramiento con ayuda de persona
sin credenciales obstétricos;
. Alumbramiento de nifios muy prema-

turos en instituciones sin unidad de
cuidados intensivos neonatales;

. apariciéon de accesos clinicamente
aparentes antes del egreso del
hospital;

° diagnéstico del sindrome de aspira-
cién de meconio en sala de recien
nacidos;

o diagnéstico de tipos especificos de

trauma al nacer;
alta contra asesoramiento médico;
histerectomia de emergencia después
del parto;

. monitor fetal no disponible durante el
parto;
lesidn ocasionada por las pinzas;
laceracion de cuarto grado o extension
de episiotomia;

L recuento hematocrito de menos del 28
por ciento;
. enfermedad de la membrana hialina

después de seccién cesirea electiva
repetida;

induccién para especificaciones
distintas de las especificadas con y sin
seccion cesdrea posterior;

mortalidad en el parto en hospital en
ausencia de parto prematuro extremo
0 anomalias congénitas importantes;
lesién en 6rgano o parte del cuerpo;
transfusién de glébulos rojos en el
parto o después del parto excepto con
abruptio placenta o placenta previa;
muerte fetal intrauterina (menos de
veinte semanas/alumbramiento ante-
sala de parto);

diabetes materna controlada con
insulina;

parto con forceps alto;

muerte neonatal;

mortalidad neonatal de lactantes de
alto riesgo en instituciones con
unidades de cuidados intensivos
neonatales;

sepsis neonatal;

peso del neonato inferior a 2,000
gramos;

peso del neonato inferior a 2,500
gramos;

peso del neonato superior a 4,500
gramos;

mortalidad perinatal en ausencia de
alumbramiento prematuro extremo;
hemorragia después del parto;
infeccién después del parto;
precipitacion del parto;

Preeclampsia;

nifio prematuro nacido mediante
seccion cesdrea electiva repetida;
seccidn cesirea primaria (revisese si
no se hallan en el registro ninguno de
los criterios siguientes):

placenta previa;

falta de proporcion cefalopélvica;
falta de progreso;

compromiso fetal;

herpes activa;
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. presentacién de nalgas; . hemorragia renal después de la opera-
. preeclampsia; cién;
] mortinato; U] hematoma escrotal después de la
] muerte materna; operacién;
. puntuacién Apgar de 6 o menos a los . regreso no planificado a la sala de
5 minutos; operaciones;
. duracién prolongada de la permanen- . infecciébn del conducto urinario
cia materna después de indicaciones después de la operacion.
de parto vaginal o seccién cesérea;
. tasas de partos vaginales o cesireas
pretendidas o conseguidas; Ortopedia
. resucitacion con intubacién de un nifio
nacido en tiempo normal; gangrena;
PH del cuero cabelludo menos de 7,2; falta de uni6én/unién defectuosa de
trauma importante al nacer (fracturas, fractura:
palsias de los nervios, cefalohema- . . .y .
infeccién de la herida.
tomas);
mortinato (mis de 20 semanas);
. -
;nrg;fmato (mis de 24 semanas o 500 Rehabilitacién
. complicaciones quirdrgicas tal como
figuran en las notas operativas; incidentes de los pacientes;
o nifio no prematuro admitido a una o cumplimiento con los requisitos de la
unidad de cuidados intensivos documentacion;
neonatales; . pertinencia de las evaluaciones de
o nifio no prematuro con acceso antes pacientes;
del egreso del hospital; logro de las metas determinadas;
. regreso no planificado a la sala de medicion de las metas de tratamiento;
operaciones/sala de partos; solicitud contra realizacién de trata-
o transferencia no planificada a Ia mientos;
unidad de cuidados intensivos . puntualidad de la respuesta a las
(neonato); solicitudes de servicios;
complicaciones de la herida; . cumplimiento con los procedimientos
. hematoma de la vagina/vulva. de control de infecciones y de segu-
ridad;
Urologia satisfaccién paciente/médico;

admisién por dolor escrotal menos de
dos semanas después de vasectomia;
hospitalizacién por infeccién del
conducto urinario o hemorragia dentro
de un periodo de tiempo inferior a
dos semanas de cistoscopia;

reaccion de contraste endovenoso que
requiere hospitalizacion;

periodos de espera de los pacientes;
visitas demoradas;

pertinencia del programa de trata-
miento.

Medicina ocupacional

cualquier paciente remitido para
admision (no planificada);
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lesién ocasionada como resultado del
tratamiento (férula, enyesado);
regreso no planificado a la clinica en
menos de veinticuatro horas con la
misma queja;

infeccién de la herida.

Dermatologia

tratamiento definitivo para céncer de
la piel no completado en menos de
seis semanas;

complicacién después de la operacion;
reacciéon a un agente anestésico local;
peticion de consulta "Hoy" no
completada en menos de veinticuatro
horas;

quemadura de segundo grado causada
por fototerapia.

Psiquiatria

fuga;

incidente ocurrido en el hospital;
lesion en el uso de medios de
sujecion;

error en el medicamento;
incumplimiento por el personal de la
politica del hospital relacionada con
los medios de sujecion de los
pacientes;

gesto o intento de suicidio mientras el
paciente estd hospitalizado;

reaccion imprevista a los medicamen-
tos;

traslado no planificado a otro hospital
de cuidados agudos.

Servicio de rehabilitacion de
alcohdlicos

tratamiento sin resultados;
lesi6n relacionada con el tratamiento.



Apéndice III

Glosario

accesibilidad de la atencién: componente
de la calidad de la atenci6én a los pacientes
que consiste en una medida de la facilidad
con que el paciente puede obtener la
atenciébn que necesita en el momento
oportuno.

acreditacién: procedimiento de evaluaci6n
de los recursos institucionales, peri6dico y
reservado, que tiende a garantizar la calidad
de atencién a través de estindares previa-
mente aceptados. Los estindares pueden
tener complejidad creciente: ser minimos
(definiendo el piso, base 0 umbral) o més
elaborados y exigentes, definiendo distintos
niveles de satisfaccion. Podria decirse que
un establecimiento asistencial "acredita” o es
“acreditado” cuando el ordenamiento y orga-
nizacién de sus recursos y actividades
conforman un proceso cuyo resultado final
tiende a obtener una atencién médica asis-
tencial de adecuada calidad.

adecuacion de la atencién: componente de
la calidad de la atencién a los pacientes que
consiste en la medida en que se presta la
atencién correcta, dado el estado actual del
conocimiento.

adiestramiento de "justo a tiempo": pro-
ceso que consiste en adiestrar al personal
cuando se necesita. Elimina la necesidad de
cursos de actualizacion creada por la pérdida
de conocimientos que se experimenta si
transcurre mucho tiempo desde que se
imparte el conocimiento hasta que se aplica.

alcance de la atencién: inventario de los
procesos que constituyen la rutina de un tipo
particular de atencién, incluidas actividades
operativas realizadas por personal de direc-
cidn, de gestidn, cuerpo clinico y de apoyo.

algoritmo: serie de pasos para abordar un
problema o asunto especifico.

alineacidon entre proveedor y cliente: con-
siste en hacer coincidir (misma linea) las
capacidades del proveedor (lo que se entre-
ga) con las necesidades del cliente (lo que se
necesita). Se aplica a clientes tanto internos
COmO externos.

alineacion/ conformidad: el proceso de
mejorar un sistema de manera que todos sus
elementos contribuyan al logro del objetivo.

ampliacién de las metas: conjunto de
metas destinadas a colocar a la organizacién
en una posicién tal que pueda satisfacer
futuras exigencias (ver vision).

andlisis costo-beneficio: forma de com-
parar los costos y los beneficios de los
planes. Puede usarse para comparar los
resultados financieros de diferentes acciones
y para determinar si una accién en particular
tiene sentido desde el punto de vista finan-
ciero.

andlisis de tareas por departamentos:
método para analizar una organizacién al
determinar su misién y su forma de interac-
tuar con clientes y proveedores. Se usa para
colocar a la organizacién en una posicién
que le permita mejorar.

andlisis de campo de fuerza: técnica que
ayuda a identificar y a visualizar las
relaciones entre fuerzas significativas que
influyen en un problema o meta.

andlisis de contenido temdtico:  procedi-
miento para encontrar patrones en los datos
sin procesar.
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anilisis de la brecha: comparacion de una
situacién actual con la situacién aconsejable.

apagar incendios: actividad de eliminar
problemas esporadicos que surgen en mate-
ria de calidad y restaurar el status quo.
(Dr. Joseph M. Juran).

area clave de resultados: categoria
importante de exigencias de los clientes que
resulta decisiva para el éxito de la organi-
zacion.

drea programitica: el establecimiento tiene
un 4rea de influencia o de captacién a la que
brinda sus servicios y sobre cuya poblacion
deben evaluarse los resultados de sus
acciones.

asesor en materia de calidad: persona
designada por el dirigente de més alto nivel
en la organizacién para servir de punto focal
y principal asesor en los asuntos relacio-
nados con la calidad.

asesor especializado en calidad: persona
que tiene experiencia y conocimientos técni-
cos en la aplicacion de las herramientas y las
técnicas de calidad empleadas para resolver
problemas de los procesos y que esti capaci-
tada para brindar asesoramiento y facilitar
las iniciativas de mejoramiento de la calidad
en una organizacion.

aspecto critico: requisitos importantes que
no se han satisfecho y que impiden que una
unidad llegue a su estado futuro aconsejable.
La seleccién de aspectos criticos hecha por
dirigentes de alto nivel orienta el proceso de
fijaci6n de metas.

atencién orientada al paciente: también
llamada de atencién centrada el el paciente.
Consiste en la reorganizacion del hospital de
manera descentralizada (servicios propios en
las unidades de enfermeria) con capacitacién
cruzada de los profesionales; agregaciony

auto-cuidados por los pacientes. Es mencio-
nado como estrategia para la re-ingienieria
hospitalaria.

atencién, continuidad de la: componente
de la calidad de la asistencia al paciente que
consiste en la medida en que la atencién que
una persona necesita se coordina entre los
profesionales de la salud y a través de las

organizaciones y el tiempo.

atencion médica integral: dado que la
pertenencia del establecimiento a una red
garantiza la disponibilidad de todos los
recursos para resolver cada caso.

atencion, perspectivas del paciente sobre
la: componente potencial de la calidad de la
atencion a los pacientes que consiste en la
medida en que los pacientes (y sus familias)
participan en los procesos de toma de deci-
siones en asuntos relativos a su salud y hasta
que punto estin satisfechos con la atencion.

atencion de urgencia: evaluacin e inter-
vencién inmediatas en caso de enfermedades
o de lesiones que ponen en peligro la vida o
la integridad corporal.

atencién, aspectos importantes de la: acti-
vidades o procesos de la asistencia sanitaria
que ocurren con frecuencia o influyen en un
gran nimero de pacientes; que colocan a los
pacientes en riesgo de sufrir graves conse-
cuencias si no se presta la atencién correc-
tamente, si se presta una atencién inade-
cuada o si se deja de prestar la atencién
correcta; o que tienden a generar problemas
para los pacientes o el personal. Tales
actividades o procesos se consideran suma-
mente importantes para fines de vigilancia y
evaluacion.

atributos, método de los: la medida de la
calidad por el método de los atributos
consiste en observar la presencia (o ausen-
cia) de una caracteristica o atributo en cada
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unidad del grupo en consideracién. Contar
cuantas unidades poseen o no el atributo de
calidad o cuantos sucesos ocurren en la
unidad, grupo o 4rea.

auditoria médica: ver revisién por casos
(expedientes clinicos).

auditoria: "la inspeccién y examen de un
proceso o sistema de calidad para garantizar
que se satisfagan los requisitos. La auditorfa
puede aplicarse a toda la organizacién o ser
especial para una funcién o un paso de la
produccion.” (Dr.Joseph M. Juran)

avance (breakthrough): "un cambio, una
dindmica, un momento decisivo hacia
nuevos niveles elevados de desempefio."”
(Usado por el Dr. J.M. Juran para describir
un nuevo nivel mejorado de desempefio que
mantiene una calidad sostenida).

base de datos: conjunto de datos completos
y organizados.

benchmarking: método de evaluacién de la
calidad por comparacién. Es el proceso de
encontrar y adaptar los métodos mds ade-
cuados para mejorar los resultados de la
organizacion,

calidad de la asistencia al paciente: grado
en que los servicios de asistencia sanitaria,
dado el estado actual de los conocimientos,
aumentan la probabilidad de lograr los
resultados que se buscan en la salud de los
pacientes y reducen la probabilidad de
obtener efectos no deseados. Esti deter-
minada por muchos componentes, entre ellos
accesibilidad, adecuacién, continuidad,
eficacia, efectividad, eficiencia, perspectivas
del paciente, inocuidad y oportunidad de la
asistencia.

calidad: consiste en satisfacer o superar las
expectativas de los clientes de manera con-
gruente. Es el juzgamiento de una realidad
frente a una referencia, cuadro o contexto,

seguida de evaluaciones sistemiticas. Exige
siempre un estdndar bisico de referencia y
un indicador para verificar si este estindar
fué alcanzado o no.

calidad de la documentacién: grado en
que la informacién asentada en los
documentos-fuente es exacta y completa y se
presenta oportunamente.

calidad total: sistema estratégico integrado
para lograr la satisfaccién del cliente que
abarca a todos los gerentes y empleados y
utiliza métodos cuantitativos para mejorar
continuamente los procesos de una organiza-
cion. Suele combinarse con otras palabras
para indicar este enfoque a diversas funcio-
nes o actividades de la organizacién, como
por ejemplo: gestién total de la calidad,
liderazgo de la calidad total, control total de
la calidad o cultura de la calidad total.

calidad, garantia de la: subprograma de
programacién local de los servicios de salud
que garantiza que cada paciente recibird
atencion diagnéstica o terapéutica especifi-
camente indicada para alcanzar un resultado
optimo de acuerdo con los adelantos recien-
tes de las ciencias médicas y en relacién con
la enfermedad principal o secundaria, la
edad y el régimen terapéutico asociado.
Para ello, se utilizari un minimo de recursos
necesarios con el nivel mis bajo de riesgo
de lesiones adicionales o incapacidades
debidas al tratamiento, obteniéndose la
méixima satisfaccién de los servicios reci-
bidos, independientemente de si el nivel
institucional de atenciébn es primario,
secundario o terciario, en un sistema local
de salud.

cambio cultural: cambio importante en las
actitudes, normas, sentimientos, creencias,
valores, principios operativos y comporta-
mientos dentro de una organizaci6n.

capacitar: eliminar las barreras para poder
facultar.
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caracteristicas criticas: caracteristica que
dependen de limitaciones presupuestarias,
ventajas competitivas y satisfaccion del
cliente del producto. ’

carta de compromiso: un compromiso que
la gerencia contrae por escrito y donde
establece el alcance de la autoridad para un
grupo de mejoramiento. Se exponen con
precisiéon los recursos entre los que se
incluyen el tiempo y el dinero.

casilla (matriz) de la calidad: una matriz
de planificacién de resultados elaborada
durante un despliegue de funciones de
calidad que expone la relacién entre las
exigencias del cliente y los medios para
satisfacer esas exigencias. La matriz indica
el efecto que tiene cada uno de estos medios
sobre el otro.

categorizacién: es la clasificacion de los
servicios ambulatorios y de internacion de
acuerdo con el criterio que se adopte
(complejidad de la atencién, riesgos de
atencién u otros) que permite definir niveles
de atencién para patologias especificas,
concentrando actividades, clasificando las
prestaciones de acuerdo con la viabilidad de
su realizaci6n segin tipo de establecimientos
y permitiendo configurar en el futuro una
red de servicios de complejidad clinica
crescente. *

* N. del A.: La "categorizacién” de
hospitales con fines de pago para las interna-
ciones con "estrellas” o "cruces”, a similitud de
los hoteles, no presenta todavia consenso en
América Latina debido a tres restricciones
principales: Primero, el que se refiere a los
aspectos de equidad pues se admite que para un
mismo cuadro patolégico en individuos biol6gi-
camente semejantes, en un mismo medio ambien-
te, la calidad de la atencién y los consecuentes
costos de los diagn6sticos y tratamientos
pertinentes deberfan ser praicticamente los
mismos, la diferencia corresponde al lujo de la
hoteleria.  Segundo, el papel del grado de
conocimientos y habilidades del médico respon-
sable por el caso no se mide todavia por

causa asignable: nombre que se da al ori-
gen de variacién de un proceso que no se
debe al azar y que, por ende, puede ser
identificada y eliminada. ‘

causa originaria: laraz6n originaria de la
no conformidad con un proceso. Cuando se
elimina o se corrige la causa originaria, se
elimina la falta de conformidad.

causa: una razén determinada para la exis-
tencia de un defecto o problema.

causa aleatoria: una causa de variacién
debida al azar y que no puede asignarse a
ningun factor.

causa especial: las causas de variacién de
un proceso, que surgen debido a circunstan-
cias especiales. No son partes inherentes de
un proceso.

causa comin: fuente de variacion de un
proceso que es inherente al mismo y comin
para todos los datos.

cero valor agregado: cuando no es esencial
para el logro del resultado de un proceso.

cero defecto: valor o concepto de largo
alcance. Implica la necesidad de mejora-
miento constante.

"cruces” o “estrellas”. Son mencionados en
situaciones de emergencias, diversos tratamientos
exitosos, de alta calidad, de casos complejos,
clinicos o quirtirgicos, en hospitales de baja
complejidad que probablemente no podrian ser
categorizados con mis "cruces” o “estrellas".
Por iiltimo, la tercera observacién se refiere a la
espiral inflacionaria que esta "categorizacion"
podria determinar en la adquisicién de tecno-
logias poco apropiadas o indeseables, en una
determinada 4rea geogrifica solamente adquiridas
para aumentar el grado o el puntaje en la
"categorfa” del hospital.
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ciclo de Shewart: véase Planificar-Hacer-
Verificar-Actuar (PHVA).

circulos de calidad: grupos de estudio para
el mejoramiento personal y de la calidad,
compuesto de los trabajadores y del super-
visor que actiia como lider.

clasificaciéon de Pairwise: un método de
toma de decisiones y de fijaci6n de priori-
dades en grupo. Se le utiliza para establecer
prioridades en grupos de rubros mediante la
comparacion de criterios predeterminados.

Clasificacion Internacional de Enferme-
dades: clasificacion que se utiliza actual-
mente para la codificacién de los diagndsti-
cos y los procedimientos, la indizacién de
los expedientes médicos por diagnostico y
procedimientos, la compilacién de estadis-
ticas de hospitales y la presentacién de
_solicitudes de reembolso a terceras partes
que sufragan los costos de la atenci6n.

cliente:  cualquiera de las entidad/es o
individuo/os para quien una organizacién o
individuo suministra bienes o servicios. El
cliente puede ser interno o externo.

clientes externos: aquellos que usan el
producto o el servicio suministrado por la
organizacién, pero no son miembros de la
organizacién que lo produce.

clientes internos: "los que reciben los
efectos del producto o servicio y ademds son
miembros de la organizacién que elabora el
producto o presta el servicio." (Dr. Joseph
M. Juran)

cbdigo de conducta: expectativas de com-
portamiento aceptadas por mutuo acuerdo
entre ios miembros del equipo. (Se les llama
también "normas o reglas del compromiso. ")

Comision Conjunta para la Acreditacién
de Organizaciones de Atencién de Salud
de los EUA: Organismo independiente, sin

fines de lucro, que se dedica a mejorar la
calidad de la atencién en establecimientos
organizados de atenci6én de salud. Fue
fundada en 1951 y sus miembros son el
Colegio Estadounidense de Médicos, el
Colegio Estadounidense de Cirujanos, la

Asociacién Odontol6gica Estadounidense, la

Asociacién Estadounidense de Hospitales, la
Asociacion Médica Estadounidense y tres
miembros del sector publico. Las funciones
principales de la Comisién son la formula-
cibn de estindares de organizacién, la
expedicion de constancias de acreditacién y
la prestacién de servicios de educacién y
consulta a instituciones de asistencia
sanitaria. Los paises que tienen Comisiones
Nacionales de Acreditacién, ademis de los
Estados Unidos, son Australia, Canadi,
Espafia (provincia de Catalufia). La mayoria
de los paises de América Latina y el Caribe
estin en fases de implementacién por inicia-
tiva de la OPS.

comorbilidad: enfermedad o trastorno pre-
sente al mismo tiempo que la enfermedad o
trastorno principal de un paciente.

competencia: capacidad que corresponde a
lo exigido, como por ejemplo, la competen-
cia de un médico o de una enfermera de un
servicio de urgencias. Es también la atri-
bucion especifica y exclusiva de un 6rgano
de decisiones o ejecucién. Puede ser del
departamento, servicio, unidad (secci6n,
sector o segiin las denominaciones adopta-
das).

conformidad: el estado de satisfacer o
superar las exigencias y expectativas del
cliente.

consejo de calidad:  grupo formado por
lideres y gerentes de alto nivel de una
unidad y por representantes gerenciales de
funciones afines externas a la unidad,
quienes aportan sus puntos de vista y su
liderazgo para poner en prictica la politica
de calidad dentro de la organizacién.
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consenso de expertos: coincidencia entre la
opinién de expertos clinicos y expertos en
metodologia; se utiliza, por ejemplo, para
la formulacién de estindares, indicadores y
umbrales de indicador.

consenso: es un estado en el que todos los
miembros del grupo apoyan una accién 0
decisién aunque algunos de ellos no estén
totalmente de acuerdo con ella.

control estadistico de la calidad (CEC): "la
aplicacién de técnicas estadisticas para medir
y mejorar la calidad de los procesos. El
CEC incluye el CPE, herramientas de diag-
ndstico, planes de muestreo y otras técnicas
estadisticas.” (Joseph M.Juran)

control de proceso estadistico (CPE): "la
aplicaci6n de técnicas estadisticas para medir
y analizar la variacién en los procesos."
(Dr. Joseph M. Juran)

control del proceso: la aplicacién de la
filosofia Planificar-Hacer-Verificar-Actuar
(PHVA) a las actividades cotidianas reque-
ridas para satisfacer las necesidades y las
expectativas del cliente.

controlado: describe un proceso que tiene
variaciones que fluctian entre los limites de
control calculados. Puede indicar que el
proceso estd resultando como se desea o que
cualquier problema que surja puede atribuir-
se a los procesos. Un proceso "controlado”
es estable y, por ende, previsible.

controlar: mantener un proceso dentro de
limites; reducir la variacién de un proceso a
su minima expresion.

correlacién: configuracién de los datos
empleados para demostrar la fuerza de la
relacion entre dos variables (ver diagrama
de dispersion).

costo de la calidad: la suma del costo de
la prevencién, de la inspeccion y de las
fallas. Es la herramienta fundamental de
medicion de los resultados financieros que
vincula el control de un proceso con su
optimizacion en un esfuerzo de gestion total
del mismo. Puede usarse como indicador y
como sefial de las variaciones (usualmente,
patrones de variacién) y ademés como
medida de 1a productividad y la eficiencia.

costo de inspeccién: costo relacionado con
la inspeccidn del producto para asegurar que
satisface las necesidades y las exigencias
internas o externas del cliente.

credo de la calidad: el enunciado del con-
vencimiento de que la calidad es el enfoque
indicado para alcanzar la gestion total de la
calidad. Es un compromiso del liderazgo y
un estilo de actuacién que inspira confianza,
ademis de fomentar el trabajo en equipo y el
mejoramiento continuo en toda la institu-
cion.

criterios de revisiéon: pauta, estindar o
patrén o serie de pautas 0 de normas que se
usa para evaluar la adecuacién de la atencion
prestada en relacién con un evento vigilado
mediante un indicador. También se llama
conjunto de criterios.

criterios: ver criterios de revision.

cultura de la organizacién: conjunto
comin de valores, creencias, actitudes,
percepciones y comportamientos aceptados
y compartidos por individuos de una
organizacion.

cumplimiento: actuar de conformidad con
algo como sucede cuando se acata una
norma o estindar.

cumplimiento, nivel de: medida para deter-
minar en que grado un proveedor de asisten-
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cia sanitaria actia de conformidad con una
norma o estandar (o patrén) especifico.

curva normal: distribucién simétrica ideal
de los datos en torno a su media. Se le
llama también curva acampanada.

datos: material o informacién en que se
basa una discusién o una inferencia, tales
como los datos de indicadores usados para
identificar procesos o resultados que pueden
mejorarse. Es un conjunto de hechos pre-
sentados en forma descriptiva. Hay dos
clases bésicas de datos: los que se miden
(conocidos también como variables) y los
que se cuentan (conocidos también como
atributos o datos enumerativos).

datos, configuracién de los: disposicion
identificable de los datos que sugiere un
disefio sistemitico o formacién ordenada
relativa a un conjunto de datos. Puede
conducir a que se profundice la investigacién
de un proceso o resultado que se vigila
mediante indicadores (ver tendencia de los
datos).

datos, caricter integral de los: medida en
que los datos exigidos por los indicadores
existen y pueden usarse.

datos, elemento de: porcién individual de
los datos requeridos por un indicador que
luego se suma de cierta manera con otros
datos (es decir, segin la l6gica de recopi-
lacién de datos para indicadores) para
determinar cuando ocurren eventos relacio-
nados con un indicador.

datos, tendencia de los: tipo clave de con-
figuracién de los datos que consiste en la
orientacion general de las mediciones de los
datos {por-ejempio, tasas de un indicador).
Puede conducir a que se profundice la inves-
tigacién de un proceso o resultado vigilado
por indicadores.

datos, exactitud de los: medida en que los
datos requeridos por los indicadores no
contienen errores.

datos, calidad de: medida en la cual los
datos exigidos por los indicadores son
exactos y completos.

decision por consenso: una decisién
tomada después de que todos los aspectos de
un problema, tanto positivos como negati-
vos, se hayan revisado o discutido en la
medida en que todos entiendan, apoyen y
participen en la decisién abiertamente.

defectos: estado o condicién de no confor-
midad con los requisitos.

departamento auténomo: "una unidad de
un proceso que recibe varios insumos y los
convierte en bienes y servicios terminados,
todo ello dentro de un centro de trabajo
Gnico y autocontenido.” (Dr. Joseph M.
Juran)

departamento de: componente de una
organizacion de asistencia sanitaria que
presta atencién médica. Los sinénimos
incluyen unidad, servicios, servicios médicos
y sala de atencién médica.

dependencia critica: interrelaciones exis-
tentes dentro o entre los procesos que
constituyen causas fundamentales de defectos
o0 errores en un producto o servicio.

descripcion o perfil de cargo, funciones o
puestos: la relacién de tareas y deberes
atribuidos a un individuo, para el cual se
exigen “conocimientos”, "habilidades o
destrezas”, "aptitudes”, "responsabilidades"
y "requisitos minimos”. Se puede subdividir
en: denominacién de la funcién (cargo,
puesto o tarea); descripcién sumaria de la
funcién; actividades tipicas y deberes;
requisitos para llenar puestos vacantes;
posicion jerdrquica en la institucién.
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desempeiio: capacidad de un individuo, de
un grupo o de una organizacion para llevar
a cabo los procesos que aumentan la proba-
bilidad de obtener los resultados que se
buscan.

desempeiio, medida del: herramienta o
instrumento, como un indicador o pantalla
de ocurrencias, que se utiliza para vigilar la
. calidad de procesos y resultados importantes
* en materia de direcci6n, gestion, clinica y
apoyo.

desempeiio, base de datos sobre el: reco-
pilacién integral y organizada de los datos
concebida principalmente para aportar
informacién relativa a la calidad de la
atencién a los pacientes.

despliegue de politicas: proceso para
formular y exponer los planes y las metas de
una organizacién al nivel de la implemen-
tacion (de arriba hacia abajo) y luego
acciones y métricas para alcanzarlos (de
abajo hacia arriba). Es muy similar a la
planificacién de Hoshin.

despliegue de la funcién de calidad: un
sistema que traduce las exigencias del
consumidor (la voz del consumidor) en
requisitos técnicos para cada etapa del
desarrollo y la produccién.

desviacion estindar: medida de la varia-
bilidad de los datos alrededor de su media.

desviacién: en los conjuntos de datos, la
diferencia o distancia de una observacién
individual o valores de datos con respecto al
punto central (a menudo la media) de la
distribucién del conjunto de datos.

deteccion: es una estrategia reactiva de
aseguramiento de la calidad cuya finalidad es
encontrar un producto inaceptable una vez

que se ha elaborado y separarlo del resto
que si ha resultado satisfactorio. (Se le
conoce también como inspeccion.)

diagnéstico: es la actividad destinada a
descubrir la causa de las fallas en la calidad.
Es el proceso de estudiar sintomas, recabar
y analizar datos, realizar experimentos para
comprobar teorfas y establecer relaciones
entre causas y efectos. Término aceptable
desde el punto de vista cientifico o médico
que se asigna a un conjunto de sintomas
(alteraciones de una funcién o sensaciones
percibidas por el paciente), signos (trastor-
nos que el médico u otro individuo puede
detectar) y resultados- (detectados en el
laboratorio, mediante radiografias u otros
procedimientos de diagndstico o respuestas
a un tratamiento).

diagrama de espina de pescado: ver dia-
grama de causa y efecto.

diagrama de afinidad: es una herramienta
de gestion que ayuda en la planificacién
general. Permite que cierta cantidad de
informacién variada sea inteligible al
ordenarla en fichas y agrupar esas fichas con
inventiva. Para resumir cada grupo de
fichas se utilizan fichas de "titulo”.

diagrama de dispersién: herramienta o ins-
trumento y técnica de mejoramiento de la
calidad que consiste en mostrar en un
grafico lo que sucede a una variable cuando
cambia otra variable, con la finalidad de
someter a prueba la hipétesis de que las dos
variables estin relacionadas.

diagrama de causa y efecto: un diagrama
que ilustra graficamente la relacion entre un
resultado dado y todos los factores que
influyen en este resultado (se llama también
diagrama de espina de pescado o "diagrama
de Ishikawa").
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diagrama de flujo: ver flujogramas.

diagrama de Ishikawa: ver diagrama de
causa y efecto.

dinimica de grupo: un proceso en curso
que implica la interaccién de los individuos
que forman un equipo con miras a alcanzar
el objetivo buscado.

disefio de experimentos: una rama de la
estadistica aplicada que se ocupa de plani-
ficar, efectuar, analizar e interpretar pruebas
controladas para evaluar los factores que
determinan el valor de un parimetro o grupo
de pardmetros.

distribuciéon de los beneficios: un sistema
de recompensas que comparte los logros en
productividad entre propietarios y emplea-
dos. La distribucién de los beneficios se
utiliza generalmente para fomentar inicia-
tivas de grupo en favor del mejoramiento.

distribucién de frecuencia: un cuadro esta-
distico que presenta grificamente un gran
volumen de datos de tal manera que la
tendencia central (promedio/mediana,etc.) y
la distribucién se expongan claramente.

documentacién: proceso de incluir infor-
macion en el historial médico y en otros
documentos usados como fuente.

dueiio del proceso: la persona que coor-
dina las diversas funciones y actividades de
trabajo a todos los niveles de un proceso,
que tiene la autoridad o la habilidad para
hacer cambios en el proceso a medida que se
requieran y administra el proceso de princi-
pio a fin para velar por el desempefio 6pti-
mo general.

efectividad de la atencién: componente de
la calidad de la asistencia al paciente que
expresa hasta que punto la atenci6n se presta
de manera correcta, es decir, que no incluye

errores, segin el estado actual de los
conocimientos.

efecto: una accién, resultado o prueba
observable de un problema.

efecto de Hawthorne: todo cambio redunda
(al menos inicialmente) en un aumento de la
productividad.

efector: ver proveedor.

efector de los programas de salud: el
establecimiento también actda ejecutando
programas preventivos y de promocién de la
salud, impulsados por la autoridad sanitaria.

eficacia de la atencién: componente de la
calidad de la asistencia al enfermo que
expresa hasta qué punto un servicio tiene
posibilidades ideales de satisfacer la
necesidad para la cual se emplea. Mide
hasta que punto la atencién recibida ejerce el
efecto deseado con un minimo de esfuerzo,
gasto o desperdicio de recursos.

empowerment o facultar: el acto de ubicar
la responsabilidad, la autoridad y Ila
rendicion de cuentas de los procesos y de los
productos al nivel méis bajo posible, ofre-
ciendo las herramientas necesarias. La
amplitud de la facultad que se asigna a una
persona dependera de sus capacidades y de
la gravedad de las consecuencias de sus
actos.

equipos para acciones de un proceso
(process action team): una actividad que
puede repetirse y que se caracteriza por un
conjunto de insumos especificos. Son tareas
cuyo propdsito es agregar valor a los insu-
mos para beneficio de los clientes. Estas
acciones producen un conjunto de resultados
especificos.

estadisticas descriptiva: incluye la tabula-
cién, descripcién de colecciones de datos;
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de inferencia: es un conjunto formal de
técnicas que caracteristicamente implican
intentos de deducir las propiedades de un
conjunto grande de datos a partir de la
inspeccién de una muestra del conjunto.

estandar: enunciado establecido por comité
de expertos de expectativas que definen las
estructuras, procesos y resultados que deben
estar firmemente establecidos en una organi-
zacién para que esta preste atencion de
calidad.

estindares (o patrones) clinicos: ver
norma de prictica.

estandar de desempeiio: sirve para indicar
que no hay desviacién con respecto a las
exigencias vilidas del cliente, que hayan
sido aceptadas por ambas partes.

estructura, estindar o patrén: enunciado
que define la capacidad estructural de la
organizacién para prestar atencion de
calidad. Se refiere a caracteristicas de los
recursos [fisicos, equipos, humanos] de los
proveedores de atencién de salud. Por ejem-
plo cantidad y competencia del personal.

evaluacién:  un proceso sistemético de
recopilar y analizar datos para determinar la
situacién actual, histérica o proyectada de
una organizacion.

evaluacion de la fiabilidad: proceso de
cuantificar la exactitud con la cual se
identifican las ocurrencias entre todos los
casos que puedan ser considerados ocurren-
cias por un indicador dado.

evaluacién de la validez: proceso de cuan-
tificar el grado en que los indicadores
identifican los eventos que merecen andlisis
complementario.

evaluaciéon y mejoramiento de la calidad:
conjunto de actividades en curso disefiadas
para evaluar de manera objetiva y sistema-
tica la calidad de los servicios y de la
asistencia al paciente, buscar oportunidades
para mejorar los servicios y la asistencia al
enfermo, y resolver los problemas que se
hayan detectado. Es la medicién de los
aspectos técnicos e interpersonales de la .
atenci6n de salud y los resultados de dicha
atenciéon. La evaluacién de la calidad aporta
informacién que puede emplearse en las
actividades de mejoramiento de la calidad.

evaluacién de la calidad de la atencion
basada en estindares: método de evalua-
cion de la calidad de la atencién que mide si
las organizaciones de atencién de salud
cumplen con estindares de estructura, proce-
so y resultado preestablecidos.

evento centinela: evento grave que exige
investigacion complementaria siempre que
ocurre. Por lo general, se trata de un
evento indeseable y raro, pero puede ser un
evento deseable y frecuente (ver relacion de
eventos centinelas en el Apéndice del capi-
tulo anterior sobre "Estidndares e Indica-
dores").

existencias para atender los casos de
"justo a tiempo": es la existencia minima
requerida para cumplir con los cronogramas
de produccion.

expectativas: percepciones de los clientes
acerca de la forma en que los productos y
servicios que adquieren van a satisfacer sus
necesidades y exigencias particulares. Las
expectativas con respecto a un producto o
servicio estin conformadas por muchos
factores entre los que se incluyen:

. el destino especifico que el cliente
se propone dar al producto;
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o experiencia anterior con un producto
0 servicio similar;
. promesas y compromisos (descrip-

ciones de publicidad y mercadeo).

expediente médico: informacién compilada
por médicos y otros profesionales de
atencién de salud sobre el historial médico
de un paciente, los resultados de los
examenes, los detalles del tratamiento y
notas de evolucién. El expediente médico es
el registro legal de la atencién.

experto en un campo: individuo que posee
conocimientos y experiencia especificos
pertinentes a un aspecto particular del saber,
por ejemplo, experto en atencién de trauma.

experto en metodologia: persona que tiene
conocimientos y experiencia en la metodo-
logia de elaboracién de estindares e indi-
cadores y que suele ser responsable de
organizar y facilitar el proceso de elabo-
racion.

facilitador: una persona especialmente
adiestrada que actia como maestro, entre-
nador y moderador en un grupo, equipo u
organizacion. En materia de mejoramiento
de la calidad, el facilitador hace hincapié en
el proceso del grupo mientras que el lider
del equipo se concentra en el contenido.

falla: la incapacidad de un rubro, producto
0 servicio para realizar las funciones exigi-
das por el cliente, debido a uno o mis
defectos.

fallas internas: “fallas del producto que
ocurren antes de que el producto sea entre-
gado a clientes externos.” (Dr. Joseph M.
Juran).

fallas externas: faltas de conformidad con
las estdndares de calidad que son detectadas
por clientes externos a la empresa.

fiabilidad del indicador: ver indicador,
fiabilidad del.

flujogramas o diagrama de flujo: herra-
mienta o instrumento y técnica de mejora-
miento de la calidad que consiste en
representar ordenadamente en un gréfico
todos los pasos de una funcién o proceso.
Descripcion del que "entra" y el que "sale"
del departamento o servicio. Se pueden
trazar lineas con distintos colores, ejem-
plificando la circulacién de personas,
materiales, familiares, medicamentos,
lavanderia, alimentos, etc. Las rutinas
operacionales son las bases para el disefio
de los flujogramas.

fuera de control: describe un proceso que
tiene variaciones que fluctian fuera de los
limites calculados de control. Esta situacién
normalmente indica que el proceso no esti
ocurriendo como se quiere o que se han
introducido factores externos. Un proceso
"fuera de control” no es estable y por lo
tanto no es predecible.

fuerza restrictiva: fuerzas que tienden a
impedir que la situacién cambie en la forma
en que quisiéramos.

fuerzas impulsoras: fuerzas que tienden a
cambiar la situacién en la forma en que se
quiere cambiar.

funcién: serie interrelacionada de procesos
con miras a alcanzar una meta, como por
ejemplo las funciones de evaluacién y mejo-
ramiento de la calidad. Es también un
grupo de acciones vinculadas entre si que
contribuyen a una accién mis amplia.

funcién clave: funcién de la organizacién
que, sobre la base de pruebas o el consenso
de expertos, se cree que aumenta las proba-
bilidades de alcanzar los resultados que se
buscan con respecto a un paciente.
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gestion de politicas: procurar el avance
mediante la concentracién de los esfuerzos y
los recursos en algunos problemas priori-
tarios. Al hacerlo se aumentan los niveles
de desempefio, se mejora la comunicacion
entre la direccién de la organizacion y de la
unidad; por otra parte, se fomenta una
amplia participacion en la formulacion y el
logro de metas de corto y de largo plazo.

gestion de la calidad total (GCT): ver
mejoramiento continuo.

gestion de la calidad: la gestion de un
proceso para lograr la maxima satisfaccion
del cliente al costo general mas bajo para la
organizacion.

grifica de control: técnica y herramienta
de mejoramiento de la calidad que consta de
la representacion gréfica de una caracteris-
tica de un proceso, que muestra valores
graficados de alguna estadistica obtenida
sobre esa caracteristica y de uno o dos
limites de control. Se emplea para emitir
una opinién relativa en cuanto a si el
proceso estd bajo control y como ayuda para
alcanzar y mantener el control estadistico.
Indica si el sistema estd o no fuera de
control, segin lo determinen los limites de
control calculados.

grifica de cuadricula: es un resumen gra-
fico de una distribucién donde se hacen
resaltar la dispersién general y la tendencia
central 0 media de los datos.

grafico: una herramienta para organizar y
resumir. Contribuye al anélisis de los datos
y despliega informacién organizada en forma
grafica. Es una presentacion ilustrada de los
datos (ver grifica de control, histograma,
diagrama de dispersi6n).

grifico de Pareto: un método estadistico de
medici6n para identificar los problemas més

importantes por intermedio de diferentes
escalas de medida; por ejemplo, frecuencia,
costo, etc. Dirige la atencién y los esfuer-
zos a los problemas mis significativos.

grafico de rachas (run chart): herramienta
y una técnica de mejoramiento de la calidad
que consiste en graficar ordenadas contra el
tiempo, para detectar posibles tendencias de
los datos.

grifico de tendencias del costo de la cali-
dad: es un grifico que refleja las magni-
tudes absolutas y relativas de la prevencidn,
evaluacién, fallas y costos totales de la
calidad en cierto periodo.

grupo nominal: este es un enfoque mas
estructurado para generar una lista de opi-
niones y luego reducirla. Con esta técnica,
existe un bajo nivel de interaccién en el
grupo y es particularmente efectiva cuando
los miembros del equipo recién se conocen.
También es apropiada para temas muy polé-
micos. (Ver més adelante técnica de grupo
nominal).

grupo de trabajo natural: un grupo de
personas, similar a los equipos de accion de
proceso (EAP), excepto en que el Proceso
que se quiere mejorar es propiedad de los
miembros del grupo y lo hacen funcionar
ellos y no los lideres de alto nivel o duefios
del proceso.

habilitaciéon: -procedimiento que desarrolla
la autoridad sanitaria jurisdiccional o quien
ella delegue. Se efectia habitualmente por
una vez, previo a la puesta en funcionamien-
to del servicio y define las condiciones
minimas fisicas o estructurales que deben
poseer establecimientos.

herramienta de calidad: instrumento o
técnica que apoya las actividades de gestion
de la calidad y de mejoramiento del proceso.



244 Gerencia de la calidad

histograma:  instrumento o herramienta
técnica de mejoramiento de la calidad que
consiste en representar mediante un grafico
la distribuci6n de frecuencias de un conjunto
de datos con la finalidad de evaluar la
cantidad de variacién que existe para el
conjunto de todos los datos. Es un diagrama
que contiene datos sobre medidas (por ejem-
plo, temperatura) y expone su distribuci6n.
Un histograma revela la cantidad de varia-
cién en cada proceso.

hoja de verificacién: una forma de regis-
trar datos sobre la cual puede indicarse el
nimero de veces que ocurre un suceso con

un pequefio signo (V).

Hoshin, planificaciéon de: ayuda a contro-
lar la orientacién de la empresa mediante la
coordinacion del cambio dentro de ella.
Este proceso incluye planificacién, tanto a
largo como a corto plazo y concentra los
objetivos anuales en una o dos 4dreas funda-
mentales para los esfuerzos de despegue. La
clave es que incluye a toda la organizacién
en el proceso de planificacién estratégica,
tanto desde la cumbre hacia la base, como
desde la base hasta la cumbre. Vela por que
la orientacién, las metas y los objetivos de la
empresa se formulen de manera racional, se
definan correctamente, se vigilen, se comu-
niquen con claridad y se adapten sobre la
base de la retroalimentacién del sistema.
(Este método se conoce también como
"Hoshin Kanri" y suele citarse como
"gestibn de politicas" o "despliegue de
politicas").

imagenes mentales: una técnica que utiliza
la imaginacién de personas informadas y
experimentadas para visualizar el éxito.

imaginar (imagineering): formular mental-
mente. Se trata de un proceso que no
acarrea desperdicios.

implementacién: un enfoque estructurado
que aborda todos los aspectos (quién, qué,
cudndo, dénde, por qué y c6mo) inherentes
a la incorporacién de mejoras en el proceso
0 sistema.

indicacién: pauta que especifica cuando
resulta apropiado cierto curso de accion, por
ejemplo, para una enfermedad o trastorno
determinado.

indicador:  una variable objectiva, bien
definida, utilizada para controlar la calidad
y/o propriedad de un aspecto de la atencién
médica. Es-herramienta de mejoramiento de
la calidad que se usa para vigilar la calidad,
para observacién de los estindares de la
estructura, procesos y resultados, importan-
tes para la direccion, gesti6n del area clinica
y de apoyo. Son las medidas de hasta que
punto se estin satisfaciendo las necesidades
y expectativas razonables de los clientes.
Son medidas del nivel y la frecuencia de la
conformidad con estindares o requisitos
vélidos.

indicador, conjunto de informacién del:
informacién  especifica del indicador
compuesta de un enunciado del indicador,
definicién de los términos, tipo de indicador,
justificacién, descripcién de la poblacién o
servicio abarcada por el indicador, l6gica de
recopilacion de datos del indicador y
factores subyacentes que pueden explicar
variaciones en los datos.

indicador, sistema de monitoreo mediante:
método en el cual se emplean indicadores
para vigilar los estindares de procesos o
resultados importantes de la atencién o del
servicio. Luego los datos del indicador se
emplean para evaluar esa atencién. También
llamado sistema de monitoreo basado en
indicadores o sistema de monitoreo regido
por indicadores.
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indicador basado en tasas: indicador que
monitorea un evento (o estindar), disefiado
en funcién de una cierta proporcion de
eventos similares donde se prestd una
atencién de acuerdo con el estado actual de
los conocimientos. Se necesita mayor
evaluacion cuando la tasa a la cual el evento
ocurre cruza un umbral (estindar minimo) o
el andlisis de la configuracién de datos
sugiere oportunidades de mejoramiento.

indicador, proceso de prueba del: proceso
de cuantificar el nivel de fiabilidad y de
validez de un indicador para mejorarlo,
cuando sea necesario y factible, antes de la
utilizacién formal.

indicador de proceso: indicador que vigila
una serie importante y discreta de pasos,
eventos o acciones que intervienen en la
atencion de los pacientes. Los mejores
indicadores de este tipo se centran en los
estindares de procesos que estin estrecha-
mente vinculados con los resultados en los
pacientes, lo cual significa que existen
fundamentos cientificos para creer que el
proceso, cuando se efectia eficazmente,
aumenta la probabilidad de obtener el
desenlace que se busca.

indicador, fiabilidad del: medida en que
un indicador identifica, entre todos los otros
casos, aquellos que pueden ser eventos
monitoreados por el indicador.

indicador, justificacion del: componente
del conjunto de informaci6n del indicador
que explica por que un indicador es util al
especificar y vigilar el estdndar o patrén de
proceso o resultado de la atencién que se
estd vigilando mediante el indicador.

indicador, definicién de los términos del:
componente del conjunto de informacion del
indicador que consiste en la explicacién del

significado de los términos empleados en el
enunciado del indicador.

indicador de evento centinela: indicador
que vigila un grave evento de asistencia al
paciente que exige investigacion complemen-
taria cada vez que ocurre.

indicador, factores subyacentes del: com-
ponente del conjunto de informacién del
indicador que consta de la descripcion de
factores relativos a los pacientes, los
profesionales de la salud o la organizacion,
que pueden explicar variaciones en los datos
del indicador y, por lo tanto, orientar las
actividades de mejoramiento de la calidad.

indicador, poblacién del: componente del
conjunto de informacion del indicador que
consta de la descripcién del numerador y del
denominador de un indicador. Las poblacio-
nes pueden dividirse en subcategorias que
dardn poblaciones mis homogéneas para la
evaluacion subsiguiente de los datos.

indicador de resultado: indicador que
vigila lo que sucede (0 no sucede) a un
paciente luego de efectuado (o de no haberse
efectuado) un proceso.

indicador aconsejable: indicador de resul-
tado o de proceso que vigila un proceso o
resultado aconsejable de la atencion.

indicador, validez del: medida en que un
indicador identifica los eventos que merecen
mayor estudio.

indicador indeseable: indicador de proceso
o resultado que vigila un resultado inde-
seable de la atencidn, por ejemplo, la muerte
de un paciente a consecuencia de la aneste-
sia. (Ver varios ejemplos en el Anexo II).

indice: tasa o medida numérica que traduce
un indicador.
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ingenieros gerenciales: son profesionales
del 4rea de ingienierfa industrial contratados
por los hospitales y otros servicios de salud,
para apoyar la direccion ejecutiva de la
institucion en el andlisis de las debilidades
de la gerencia, en el disefio o la utilizacién
de las instalaciones, en el flujo de informa-
Cidn, en la evaluacién de los procesos, en la
utilizacion del personal y en el grado en que
se cumplen los objetivos de desempefio.

inhibidores: los gerentes individuales y los
trabajadores que no estdn dispuestos a pro-
mover actividades de mejoramiento indepen-
dientemente de los resultados demostrados o
de la justificacién.

inocuidad de la atencién: componente de
la calidad de asistencia al paciente que
consiste en el grado en que el entorno o
medio ambiente de la atenci6n estd exento
de riesgo o de peligro.

inspeccién: proceso de medir, examinar o
comprobar un producto o servicio con
respecto a algunos requisitos, con miras a
determinar la falta de conformidad con los
requisitos antes de que el producto llegue al
cliente.

instrucciones de propésitos: enunciado del
propésito que se da durante el proceso de
formulacién de indicadores a un grupo de
especialistas reunidos para elaborar un
conjunto de indicadores.

instructor (con maestria) de la calidad: es
una persona poseedora de un certificado que
la califica para adiestrar, evaluar y dirigir a
“otros instructores.

instructor de calidad: es una persona que
ha sido adiestrada debidamente para impartir
cursos o preparar material sobre calidad.

insumos (inputs):  productos o servicios
obtenidos de otros (proveedores) con miras
a realizar sus tareas.

interesados: cualquier individuo, grupo u
organizacién que va a tener una influencia
significativa o va a recibir los efectos de la
calidad del servicio o producto que usted
ofrece.

interfaz clave (interface): "el canal princi-
pal de interaccion entre el cliente y el
proveedor.” (Dr. Joseph M. Juran)

interferir: el procedimiento para ajustar un
proceso estable con miras a tratar de com-
pensar un resultado que es indeseable o
demasiado bueno y el resultado que se obtie-
ne serd peor que si el que interfiere no
hubiera actuado.

intervencién: la funcién del facilitador del
equipo cuando interrumpe a un grupo para
exponer sus observaciones acerca de la dina-
mica del grupo.

ISO: La Organizaci6n Internacional de
Normalizacién (cuya sede se encuentra en
Ginebra, Suiza) prepar6 las estindares de
calidad ISO 9000 a 9004. Las ISO 9000-
9004 forman un conjunto de estindares
internacionales individuales, pero vinculados
entre si, sobre gestion de la calidad y
garantia de la calidad elaborados con la
finalidad de ayudar a las organizaciones a
documentar con eficacia los elementos de los
sistemas de calidad que deben ponerse en
prictica para mantener un sistema eficiente
de calidad. Las estindares son el punto de
partida, no una linea de acabado. Su
aplicacién en servicios de salud necesita
exhaustivas adaptaciones.

justo a tiempo (just in time): se dice que
un rubro se entrega justo a tiempo, cuando
llega al cliente donde y cuando se necesita.

Kaizen:  Kaizen significa mejoramiento.
Mis ain, significa mejoramiento continuo en
la vida personal, en la vida familiar, la vida
social y la vida en el trabajo. Cuando se
aplica al lugar de trabajo, Kaizen significa
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mejoramiento continuo incremental que
involucra tanto a gerentes como a trabaja-
dores por igual.

Kanban: un medio de comunicaciones en
el sistema de produccién y control de "justo
a tiempo". Se coloca un Kanban o pancarta
en piezas o partes especificas de una linea de
produccién para indicar la entrega de una
cantidad dada. Cuando se han agotado todas
las piezas, la misma pancarta se lleva a su
punto de partida donde se convierte en un
pedido de otras piezas mis.

limite(s) de control: linea o lineas de una
grafica de control empleada como base para
juzgar el significado de la variacion de un
subgrupo a otro. Definen los limites natu-
rales de un proceso dentro de niveles de
confianza especificados [limite superior de
control (LSC) y limite inferior de control
(LCI) definidos en un grifico de control].

linea central: representa el nivel operativo
promedio general del proceso.

localizacion: orienta la disposicidn del 4rea
fisica del departamento, servicio o unidad
dentro del contexto.

los cinco "por qués": una técnica para
descubrir las causas de un problema y
demostrar la relacion de causas formulando
repetidamente la pregunta "por qué".

media: una medida de la tendencia central
de un conjunto de datos, también llamada
promedio.

medida: el acto o proceso de comparar
cuantitativamente los resultados con las
exigencias, para llegar a un célculo cuanti-
tativo del desempefio.

medida contraria (countermeasure): 1a me-
dida que se toma para contrarrestar la causa
originaria comprobada de un problema.

medida de base: un punto de partida basa-
do en una evaluacién de los resultados a lo
largo de cierto periodo de tiempo para
determinar el desempefio del proceso antes
de emprender cualquier esfuerzo de mejora-
miento.

mejoramiento continuo (MC): método.para
la gestion de la calidad que se apoya en los
métodos tradicionales de aseguramiento de la
calidad haciendo hincapié en los sistemas y
procesos de organizacién (y no en los indi-
viduos), en la necesidad de contar con datos
objetivos que permitan estudiar y mejorar
los procesos y en la idea de que los sistemas
y el desempeiio siempre pueden mejorar aun
cuando se hayan satisfecho los estdndares,
patrones 0 normas maés altas. Los sinbnimos
y los casi sin6nimos incluyen: mejoramiento
continuo de la calidad (MCC), mejoramiento
de la calidad en todo el hospital (MCTH),
gestion de la calidad total (GCT) y mejora-
miento de la calidad (MC).

mejoramiento continuo de la calidad
(MCC): ver mejoramiento continuo.

mejoramiento: la creacién organizada de
un cambio ventajoso, el logro de niveles
inusitados de desempefio. Los niveles de
mejoramiento varian desde muy pequeios
hasta considerables; por ejemplo, mejora-
miento de "despegue” o "breakthrough".

mejoramiento continuo de los procesos: la
idea de que la gestién y el mejoramiento de
la calidad sean necesariamente una actividad
continua para velar por la satisfaccion cons-
tante del cliente y por el aumento de la
eficiencia.
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mejoramiento de la calidad en todo el
hospital (MCTH): ver mejoramiento conti-
nuo. Nota: la OPS/OMS recomienda que en
la implementacién de estindares de calidad
en hospitales, los mismos deben ser esta-
blecidos para todos los servicios nosoco-
miales y NO para departamentos aislados.

mejoramiento del proceso: un entorno
estructurado en forma de equipo que permite
a la gente trabajar junta para mejorar el
proceso continuamente. (Ver primer capi-
tulo de la segunda parte de este Manual.)

meta: un enunciado amplio que describe
una situacién o logro futuro que se busca,
sin especificar su magnitud ni cuando debe
alcanzarse.

métrica: una medida tomada a lo largo de
un cierto perfodo de tiempo que comunica
informacién vital acerca de un proceso o
actividad. Una métrica debe orientar la
accion apropiada de la gerencia o de los
lideres. Fisicamente, un "paquete métrico"”
consta de una definicién operativa, de una
medida a lo largo del tiempo y de una
presentacion.

misién: la misién de una organizacién (y
de una actividad) describe su razén de ser.
Los enunciados de misién son amplios y se
prevé que permanezcan vigentes por un
lapso prolongado.  Declaracién de Ia
institucién que expresa claramente el
Compromiso para continuamente mejorar la
calidad de la atencién al paciente. Este
compromiso es traducido por metas mensu-
rables, objetivos y planes de accién para la
estrategia de programas y procesos de la
organizacién. La declaracién de la misién y
los planes son desarrollados mutualmente y
evaluados regularmente por el gobierno del
hospital o del SILOS, administracién y
lideres.

modelo de sistemas de calidad: la forma
en que la institucién alcanzari sus metas.
Es una manera de asegurar la satisfaccion
del cliente mediante la participacién de todo
el personal para suministrar, de manera
confiable, productos y servicios. El sistema
de calidad tiene tres componentes: concen-
tracion de la atencién, calidad en las
operaciones cotidianas y mejoramiento del
proceso. El sistema se fundamenta en el
liderazgo que inspira confianza, en el equipo
de trabajo y en el mejoramiento continuo.

modelo preferido de praictica: ver norma
de practica.

modelo cliente-proveedor: un modelo
representado generalmente mediante el uso
de figuras interconectadas para describir
insumos que llegan a un proceso de trabajo
que, a su vez, agrega valor y produce resul-
tados que se entregan a un cliente. A todo
lo largo del proceso, los requisitos y la
retroalimentacion del cliente al proveedor
sirven para vigilar si el proceso est4 satisfa-
ciendo o no las necesidades y expectativas
del cliente.

moderadores (gatekeepers): personas que
ayudan a otros a entrar en una discusion
(gate openers) y los que impiden las inte-
rrupciones cuando alguien toma la palabra
(gate closers).

monitoreo y evaluacién: proceso concebi-
do para ayudar a las organizaciones y a sus
componentes a emplear eficazmente sus
recursos de evaluacién y mejoramiento de la
calidad mediante la concentracién en los
aspectos de mayor prioridad para la calidad
de la atencién. EI proceso incluye la deter-
minaci6n de los aspectos m4s importantes de
la asistencia que presta la organizaci6n (oel
departamento o servicio); el uso de estinda-
res e indicadores para vigilar sistemitica-
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mente estos aspectos de la asistencia; la
evaluacion de la atencién, al menos cuando
se ha llegado cerca o se han alcanzado los
estandares o patrones umbrales, para esta-
blecer cuales son las oportunidades de
mejoramiento o los problemas; las medidas
que deben tomarse para mejorar la atencion
o resolver los problemas; la evaluacion de la
efectividad de esas medidas y la comunica-
cién de los resultados por conducto de los
canales establecidos.

motivacion en cascada: es el fluir constan-
te del mensaje de la calidad hacia el siguien-
te nivel de supervisién -- y no por conducto
de el -- hasta llegar a todos los trabajadores.

muestreo: el proceso de tomar una pequefia
parte o cantidad de algo para analizarla.

normas: son las reglas generales para
situaciones cotidianas que afectan las
funciones del servicio o hospital. Ninguna
actividad administrativa puede procesarse sin
el establecimiento de leyes, cdigos o reglas,
que sirvan de gufas para decidir, monitorear
y actuar. Son las resoluciones firmadas por
los cuerpos directivos u otras fuentes
auténticas, destinadas a determinar o fijar,
en lineas generales, la ejecucion de un o méis
estindares relacionados con asuntos de
interés de la institucion.

norma de practica: instrumento o herra-
mienta descriptiva o especificacion estinda-
rizada para la atencién del paciente prome-
dio en una situacién corriente. Se formula
mediante un proceso formal que reidne las
mejores pruebas cientificas sobre la eficacia
de la atencién y la opinién de expertos. Los
sinénimos o los casi sin6nimos incluyen
politica clinica, estindar clinico, pardmetro
(o pardmetro de préctica), protocolo, algo-
ritmo, criterios de revision y modelo de
practica preferida.

objetivo: un enunciado especifico de una
condicién o logro buscado a corto plazo.
Incluye resultados finales cuantificables que
deberin alcanzar ciertos equipos de personas
dentro de ciertos limites de tiempo. Es el
"cémo, cuindo y quién" para lograr una
meta.

operacién, andlisis de una: consiste en
hacer un examén profundo de una operacién
desagregandola en sus partes o elementos
constitutivos. Cada parte del elemento se
examina por separado y de esta manera el
estudio de la operacién se convierte en una
serie de problemas bastante sencillos.

oportunidad de la atencién: componente
de la calidad de la asistencia a los pacientes
que consiste en la medida en que se presta
atencién a los pacientes cuando estos la
necesitan.

organizacion de asistencia sanitaria: orga-
nizacién que presta servicios relacionados
con la salud.

organizacion, factor de la: variable rela-
cionada con la propia organizacion que
puede contribuir a la variacion de los datos
de un estandar e indicador; por lo general,
es controlable por la organizacién y ademas
se le somete a un proceso minucioso de
monitoreo.

organizacion: un conjunto de actividades
programadas con la finalidad de hacer que la
institucion alcance los objetivos propuestos
dentro de una estructura, en un determinado
periodo.

paciente, factor del: variable relacionada
con el paciente individual que puede influir
en los datos del indicador: incluye la grave-
dad de la enfermedad, la comorbilidad y
factores no relacionados con la enfermedad;
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estos factores generalmente no dependen de
los profesionales ni de las organizaciones.

paradigma: un conjunto de normas y dis-
posiciones que definen los limites y dicen lo
que hay que hacer para alcanzar el éxito
dentro de esos limites.
parimetro de prictica: ver norma de
prictica.

parimetro: ver norma de prictica.

Pareto, grifico: [Vilfredo Pareto,
"Marchese di Parigi" (1848-1923), sociélogo
y economista italiano]. Graficos que repre-
sentan 10 6 15% de causas principales que
interfieren con el funcionamiento de un
sistema, operacion, servicio u organizaci6n.

PHVA: Planificar-Hacer-Verificar-Actuar:
es una metodologfa ciclica, estructurada para
formular e implementar acciones de cual-
quier tipo: planificar la accién mediante la
recopilacién y el anélisis de datos y la
formulacién de alternativas; hacer: imple-
mentar la alternativa seleccionada (preferi-
blemente en pequefia escala); verificar,
evaluar resultados y comparar los valores
previstos; actuar, llevar a cabo la accién de
acuerdo a normas y empezar de nuevo.
(Ciclo de Shewhart)

PHEA: Planificar-Hacer-Estudiar-Actuar:
es similar a PHVA; no obstante, el paso 3
consiste en "estudiar" los resultados de la
alternativa que se.ha seleccionado y no
“verificar" los resultados. Deming opinaba
que "estudiar” refleja mejor la profundidad
del andlisis que se hace en este paso.

plan de accién: método o proceso especi-
fico para lograr los resultados que se
enuncian mediante uno o mis objetivos.

planificacion estratégica: el proceso
mediante el cual una organizaci6n visualiza
su futuro y formula estrategias especiales de
calidad y planes para lograr ese futuro.

politica clinica: ver norma de prictica.

politica: un plan de largo alcance (orienta-
cion) para lograr las metas de una organiza-
cién.

posicién: es el vinculo de subordinacién de
la unidad, en el contexto de la estructura
institucional.  Define la coordinacién vy
subordinacién del servicio o departamento,
en relacion a la estructura general. Esta-
blece las relaciones interdepartamentales e
interservicios, dentro y fuera del hospital.

premio Baldrige: el Premio Nacional de
Calidad Malcolm Baldrige (MBNQA) es un
galard6n anual para reconocer a las empre-
sas norteamericanas que se destacan en
gestion de la calidad y logro de la calidad.
(Criterios del MBNQA..)

prevencién:  una estrategia de asegura-
miento de la calidad que se propone detectar
y corregir caracteristicas inaceptables en un
producto o servicio durante las fases de
disefio, desarrollo o produccién.

procedimiento: acto, método o manera de
proceder en algunos procesos o en cierto
curso de accién. Curso particular de accién
0 manera de hacer algo, como, por ejemplo,
los procedimientos que rigen el proceso de
transferencia de pacientes. Es la descripcién
estandarizada y en mayor detalle de una
actividad u operacién. Son las guias para -
ejecucion permanente de una misma tarea y
que por sus caracteristicas especiales,
necesita de otras explicaciones de "cémo es
hecho en la prictica diaria". Pueden estar
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relacionados a los aspectos técnicos, admi-
nistrativos, de enfermeria, de atencion
médica, etc.

proceso clave: son los procesos principales
a nivel del sistema que apoyan la misién y
satisfacen exigencias importantes de los
clientes. La identificacién de procesos
fundamentales permite a la organizacion
concentrar sus recursos en lo que es impor-
tante para el cliente; sobre la base de las
pruebas o el consenso de expertos (estin-
dares o patrones), se cree que aumenta las
probabilidades de obtener los resultados que
se buscan con respecto de un paciente.

proceso: es un conjunto de actividades de
trabajo interrelacionadas que se caracteriza
por requerir ciertos insumos y tareas parti-
culares que implican valor agregado con
miras a obtener ciertos resultados.

proceso, estindar o patrén de: serie inter-
relacionada de acciones, eventos, acciones,
mecanismos o pasos orientada hacia el logro
de una meta o objetivo. Enunciado que
define la capacidad funcional de una organi-
zacién para prestar atencién de calidad.

proceso, andlisis de un: se describe como
el acto de estudiar la secuencia de pasos
utilizada en la obtencién de un producto o
servicio, con la finalidad de ofrecer una
alternativa mais eficiente para elaborar
productos con calidad.

procesos criticos: procesos que plantean
peligros graves para la vida humana, la
salud y el medio ambiente, o representan un
riesgo de pérdida de grandes sumas de
dinero y de clientes. Los procesos criticos
suelen exigir la incorporacién de numerosas
medidas de seguridad en el sistema de con-
trol de calidad que se esta usando.

profesional de la salud, factor del: varia-
ble relacionada con el profesional de la salud
considerado individualmente y que puede
contribuir a la variacién de los datos del
indicador; suele ser controlable y objeto de
un proceso minucioso de vigilancia.

programacién operacional: es una técnica
que consiste en construir una coleccion
sistematizada de informaciones e instruc-
ciones, que a manera de guia estandarizada
sirva, basicamente, como referencia para la
accion.

protocolo: ver norma de prictica.

proveedor o efector: Profesional de
atenciéon de salud u hospital, o grupo de
profesionales de atencién de salud u hospi-
tales, que prestan sus servicios a los
pacientes. Es la fuente de materiales,
servicio o informacién que se aporta a un
proceso.  Los proveedores pueden ser
internos O externos a una organizacion o

grupo.

razones de capacidad de los procesos: un
grupo de medidas que vinculan las necesi-
dades del cliente con el desempefio real del
proceso.

re-ingienieria: método de implementar
calidad de la atenci6n a la salud a través de
la revisién o restructuracién radical de los
procesos institucionales, con rediseiio
fundamental, de arriba para bajo, de los
procesos de toda la organizacién. El método
de "atencién orientada al paciente” viene
siendo una estrategia de implementacién
para la re-ingienierfa hospitalaria.

relacién cliente-proveedor: la relacion
entre clientes y proveedores que tratan de
alinear capacidades y exigencias.
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requisitos: estdndares o normas de desem-
peiio asociadas con necesidades especificas
y cuantificables del cliente; puede repre-
sentarse por ’higalo bien desde la primera

b

vez'.

resistencia cultural: una forma de resis-
tencia basada en la oposicién a las posibles
consecuencias sociales y organizativas
relacionadas con el cambio.

resultado: resultados del desempeiio (o de
la ausencia de desempefio) de una funcién o
proceso. Productos, materiales, servicios o
informacién suministrados a los clientes
(internos o externos).

retroalimentacién: informaci6n aportada
por el cliente acerca de como se compara el
resultado del proceso con sus expectativas.

revisién por casos (o registros médicos):
método para evaluar la calidad de la aten-
cién basado en el estudio de expedientes
médicos individuales hecho por profesionales
de la salud que emiten su opini6n en cuanto
a si la asistencia prestada fue de calidad
aceptable. También llamada de "Auditoria
Médica".

casos, combinacion de: (case mix) frecuen-
cia relativa de diagnosticos o enfermedades
diferentes entre los pacientes.

rueda de Deming: ver Planificar-Hacer-
Estudiar-Actuar (PHEA).

rutinas operacionales: el anilisis del flujo
de una actividad u operacién (proceso)
dentro de un sendero, donde participan indi-
viduos o agentes, en el hospital. Es el punto
bésico de la programacién pues describe las
diversas etapas del "proceso de produccién®
hospitalario. Necesitan siempre "agentes" y
“operaciones”. Se pregunta ;Quién lo hace?
(agente) y ;Qué hace? (operacién). Las
"rutinas operacionales" pueden estar referi-

das al paciente, personal o suministros. A
través de las rutinas operacionales podre-
mos observar los flujos de las cosas; si las
"descripciones de puestos" son realmente
auténticas; cudles son los procedimientos que
faltan para redactar y aprobar; ademis, son
el instrumento indispensable para las refor-
mas, adaptaciones, o ampliaciones del irea
fisica del hospital, ya que es la propia
programacion funcional de la institucidn.

sintoma: "es un fen6meno observable que
surge de un defecto y lo acompafia. Algunas
Veces, pero no siempre, se usa la misma
palabra, tanto para describir el defecto como
para designar un sintoma; por ejemplo,
circuito abierto. M4s comuinmente, un
defecto tendra varios sintomas; por ejemplo,
el torque insuficiente puede incluir los
sintomas de vibracién, recalentamiento, fun-
cionamiento erritico, etc. (Dr. Joseph M.
Juran)

sistema: un grupo de procesos y de perso-
nas interdependientes que cumplen una
misién comiin.

sistemas, andlisis de: una red de opera-
ciones interrelacionadas en el hospital para
llevar a cabo una actividad. En cierto
modo, es una aplicacién mds general del
andlisis de una operacion o de un proceso en
la que los elementos fundamentales se
examinan para determinar sus repercusiones
positivas o negativas sobre los puntos de
decision en el sistema.

sitio de prueba: organizacién de atencién
de salud en la cual se prueban los indica-
dores para evaluar varios de sus atributos,
por ejemplo, sus grados de fiabilidad,
validez y factibilidad.

storyboard: técnica para presentar grifi-
camente la metodologia usada y el progreso
alcanzado por un equipo de accién de proce-
so. Es una pizarra destinada especialmente
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a exponer informaci6n sobre quienes son los
integrantes del equipo y el estado de las
actividades de mejoramiento del proyecto.

suboptimizar: es el acto de dedicar energia
y recursos a maximizar una parte de un
proceso o sistema que socava la eficacia del
proceso o sistema general.

subproceso:  es el proceso integral que
conforma un proceso mas grande.

tarea: actividades especificas y definibles
para llevar a cabo una parte asignada del
trabajo, que suele terminarse en un plazo
determinado.

técnica del grupo nominal: una herra-
mienta para generar una lista de ideas u
oportunidades (permite a los individuos
expresar su opinién). Las prioridades se
determinan mediante votacién y estableci-
miento de categorias. La técnica del grupo
nominal consta de los siguientes pasos:

. los individuos generan ideas en
silencio sin discutirlas previamente.
Todas las ideas se escriben en una
pizarra, en un rotafolio o se pegan a
la pared;

. el grupo discute ideas para deter-
minar, aclarar y combinar lo que se
ha escrito;

. se somete a votacién el estableci-
miento de prioridades, o de catego-
rias de los diversos rubros utilizando
la ponderaci6n, la votacién miltiple
0 una técnica similar;

e opcionalmente luego de estos pasos
se realizard un debate sobre los
resultados y una segunda votacion.

tempestad cerebral: 1o mismo que "brain-
storming". La sugerencia de ideas o "tem-
pestad cerebral” es uno de los métodos,
instrumentos o herramientas que son utiles

para generar una lista de posibles dreas para
mejorar la calidad. Para esto se debe selec-
cionar un tema especifico y pedirle al puibli-
co que haga sugerencias sobre el mismo.
También llamada tormenta de ideas, es una
técnica destinada a generar ideas que utiliza
la interaccién del grupo para producir
muchas ideas en poco tiempo. Se pide a
todos los participantes de un grupo exponer
sus ideas de manera irrestricta y sin emitir
juicios.

tendencia de los datos: ver configuracion
de los datos.

tendencia central: la tendencia que se
observa en los datos que se recaban de un
proceso y que consiste en aglomerarse hacia
un valor intermedio, en algin lugar situado
entre los niveles alto y bajo de la medida.

toma y daca (catchball): el continuo toma
y dame entre niveles en torno a ciertas
metas y capacidades de la organizacion.

transfuncionales: término usado para des-
cribir a personas o funciones de diferentes
unidades organizativas que forman parte de
un equipo para resolver problemas, plani-
ficar y formular soluciones que influyen en
la organizacién como sistema.

trazado del perfil estadistico: método de
evaluacion de la calidad de la atencién que
emplea datos de grandes bases de datos
como marcadores de la calidad de la aten-
cion.

trazador: indicador dinidmico, que mide
las diferentes fases de ocurrencia de un
evento indeseable. El indicador puede ser
acompafiado - durante todo lo percurso o
evolucion de una enfermedad.

Trilogia de Jurdn:  "los tres procesos
gerenciales usados en la gestion de la cali-
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dad: planificacién de la calidad, control de
calidad y mejoramiento de la calidad." (Dr.
Joseph M. Juran)

umbral del indicador de evento centinela:
umbral de los eventos centinela que, por
definicién, exigen mayor estudio.

umbral o estindar minimo (threshold):
nivel al cual un estimulo es lo suficien-
temente fuerte para sefialar la necesidad de
una respuesta de la organizacion a los datos
del indicador y el comienzo del proceso de
determinar por que ha habido acercamiento
0 se ha cruzado el umbral.

umbral estadistico: tipo de umbral deri-
vado de las mediciones relativas a un
conjunto de datos, es decir, la media y la
desviacidn estindar.

utilizacién, indicadores de: son indica-
dores cantitativos de produci6n que por si
solos no miden la calidad de la atenci6n, por
ejemplo, admisén de clientes, tiempo de
estancia, percentual de ocupacién de camas,
uso de servicios, etc.

validez nominal (face validity): medida en
que el indicador y las relaciones hipotéticas
tienen sentido para el usuario informado.

valor agregado: identificacién de cuales
partes del proceso agregan valor para el
cliente de afuera.

valores: las creencias fundamentales que
orientan la conducta y la toma de decisiones
en la organizacién. Los valores enunciados
pueden o no coincidir con los valores reales
que se expresan mediante el comporta-
miento.

variacién: la diferencia entre resultados
individuales del mismo proceso, comin o
especial.

verificacion de la calidad: consiste en un
€xamen y una revision sisteméticos e inde-
pendientes para determinar si las actividades
de calidad y los resultados correspondientes
cumplen con los arreglos planificados, si
€s0s arreglos se ponen en prictica de manera
eficaz y si son adecuados para alcanzar los
objetivos.

vision:  un enunciado amplio o decisién
sobre la forma que quiere tener una organi-
zacion. Un estado ideal de ser en un.
momento futuro. Es la fotografia del futuro
0 el que cada uno gustaria de transformarse
0 alcanzar. Primer paso para implementar
la calidad en las instituciones.

clasificacién por criterio ponderado: una
forma de establecer prioridades en una lista
de asuntos, ideas o atributos mediante la
asignacion de criterios ponderados para
juzgarlos.

votacién miiltiple: es una técnica para
reducir una amplia lista de ideas a las que
sean mds importantes. Se utiliza junto a la
sugerencia de ideas de la "tempestad
cerebral” para identificar los pocos temas
criticos que requieren atencién inmediata y
se puede usar en todas las etapas de la
resolucion de problemas o para identificar
los temas claves en una discusién. Un
proceso estructurado de votacién utilizado
para reducir un gran nimero de elementos,
usualmente ideas, a un nimero mis ficil de
manejar para continuar el andlisis y el
procesamiento.

votaciéon ponderada: una forma de esta-
blecer prioridades en una lista de problemas,
ideas o atributos mediante la asignacién de
puntos a cada rubro sobre la base de su
importancia relativa.
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