Articulo especial

serviclio de salud
proceso de acreditacion

“"Errar es humano. Ocultar los errores o no aprender de ellos es imperdonable...
Debe promoverse una nueva cultura y romper la cultura del silencio...”

(Sir Liam Donalson, ex Ministro de Salud de Inglaterra y Presidente de la Alianza Mundial

Resumen

Los comienzos de los afios 90 se carac-
terizaron por dos importantes iniciativas
para mejorar la atencion hospitalaria.

La primera, por iniciativa de la Asocia-
cion Paulista de Medicina junto con el
Consejo Regional de Medicina del Esta-
do de San Pablo, bajo la denominacién
de "Compromiso con la Calidad Hospi-
talaria" (CCH), se convirtié en un nota-
ble programa para la mejora de los hos-
pitales, teniendo como base indicadores
de excelencia preestablecidos, para ser
alcanzados por las instituciones volun-
tariamente comprometidas.

Este programa también sirvi6 de base
para otorgar el Premio Nacional a la
Calidad, equivalente brasilefio del
Premio Baldridge de los EE.UU.

La otra iniciativa de esta misma época,

para la Seguridad del Paciente) ",

cuya responsabilidad fue de la Organi-
zacion Panamericana de la Salud (OPS),
oficina de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) para América Latina 'y
el Caribe, con la intencién de difundir
en todos los paises de esta Region los
conceptos de Acreditacion de Hospita-
les, denominacion todavia poco conoci-
da en este medio.

En este articulo se comentan caracte-
risticas de este Ultimo programa y sus
aspectos evolutivos. Inicialmente, los
estandares de referencia para los hospi-
tales, fueron formulados en general

en base a la "estructura” de las institu-
ciones; posteriormente, se evaluaron
ciertos aspectos de los procedimientos
0 "procesos" y, finalmente, se abordd la
evaluacion de los "resultados” institu-
cionales y su impacto en la comunidad.

Actualmente, principalmente en EE.UU.,
el énfasis de los programas de evalua-
cion de la calidad esta en los aspectos
de la seguridad del paciente, con el
objetivo de evitar impericias médicas
0 graves errores en la asistencia hospi-
talaria. De la misma forma que en ese
pais, solamente reciben recursos del
gobierno federal los hospitales que
presentan indicadores de buena cali-
dad, esperamos que en un futuro no
lejano los recursos de nuestro SUS?,
sean transferidos solamente a los
hospitales certificados.
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2 SUS = Sistema Unico de Salud de Brasil
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La acreditacion de servicios de
salud es un proceso dinamico que
evoluciona continuamente, como
el paso del tiempo. En verdad, no
comenzo en 1951, con la creacion de
la Comisién Conjunta de Acreditacion
de Hospitales de Estados Unidos, cuya
sigla actual en inglés es JCHAO (Joint
Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations). Mucho
antes, en 1910, el Dr. Ernest Amory
Codman (1869-1940), cirujano eméri-
to del Hospital General de Massachu-
setts, hospital-escuela de la Universi-
dad de Harvard, propuso un sistema
para uniformar los resultados finales
de las intervenciones medicas, de mo-
do que cuando un tratamiento no fue-
se efectivo el hospital pudiera buscar
la causa y, en consecuencia, modificar
el estandar establecido anteriormente,
con el fin de que en el futuro, casos
similares fueran tratados con mayor
éxito. Profundamente comprometido
con la calidad asistencial, Codman
ayudo a fundar el Colegio Americano
de Cirujanos y a implementar, poste-
riormente, un programa elemental de
estandarizacion en los hospitales.

En base a estas experiencias iniciales,
en 1917 este mismo Colegio desarro-
116 una propuesta de "Estandares Mi-
nimos para Hospitales", jcuya exten-
sién era sélo de una pagina! En 1918,
de 692 hospitales visitados, solamente
89 cumplian los requisitos de estos
estandares minimos. Poco a poco, los
hospitales fueron sometidos a estas
evaluaciones por el Colegio y, en
1950, ya habia 3.200 aprobados. En
esta ocasion, el Colegio Americano de
Clinica Médica, la Asociacion Ameri-

cana de Hospitales, la Asociacion Mé-
dica Americana y la Asociacion Médi-
ca de Canada, se asociaron con el
Colegio de Cirujanos para fundar la
Comision Conjunta de Acreditacion
de Hospitales, organizacion indepen-
diente del Gobierno, sin fines de lu-
cro, cuyo proposito principal era ofre-
cer una acreditacion voluntaria. Con
el correr de los afios, la caracteristica
"voluntaria" adquirié un significado
muy relativo ya que, hoy en dia, la
mayoria de los hospitales de EE.UU.,
necesitan los reembolsos de los pa-
cientes pertenecientes a la seguridad
social, Medicare y Medicaid respecti-
vamente, relativa a paciente afiosos y
pobres. Estos representan una gran
parte del presupuesto hospitalario, y
solo se autoriza su atencion si el hos-
pital es acreditado por la Comision
Conjunta, de acuerdo a la Ley Federal
de 1965. En 1972, el Ministerio de
Salud de los EE.UU. confirmo a la
Joint Commission (JCHAQO) como su
representante en la certificacion de
hospitales.

Durante sus méas de 50 afios, la Comi-
sion Conjunta (JCHAO) fue evolucio-
nando, incorporando al proceso de
acreditacion a otros servicios de salud,
ademas de los hospitales, como acredi-
tacion de instituciones para pacientes
cronicos, establecimientos para enfer-
mos mentales, atencion domiciliaria,
laboratorios, redes de servicios, ciru-
gia ambulatoria, farmacias, entre otros
establecimientos acreditados. Esta ex-
pansion de responsabilidades llevo en
1987, a cambiar el nombre de Comi-
sion Conjunta para Acreditacion de
Hospitales por el de Establecimientos
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de Salud, cuya sigla en inglés es JCHAOQ,
0 Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organizations. Los estan-
dares iniciales pasaron de "minimos" a
"méaximos" a medida que los hospitales
de EE.UU. fueron cumpliendo los pri-
meros. Esta observacion es muy impor-
tante pues, en algunos paises -inclusi-
ve Brasil-, se busca implementar estan-
dares muy avanzados para la realidad
local, similares a los estandares actual-
mente aplicados en EE.UU., cuando la
gran mayoria de los hospitales nacio-
nales no alcanzo los niveles minimos
de cumplimiento.

La acreditacion es un método que de-
sarrolla instrumentos de evaluacion pa-
ra la mejora continua de la calidad de
atencion de los pacientes y el desem-
pefio organizacional, ofreciendo con-
fianza a la comunidad sobre su hospi-
tal. Calidad es el ejercicio de juzgar
una realidad contra una norma de re-
ferencia o estandar, seguida de evalua-
ciones sistematicas. La acreditacion se
caracteriza siempre por 3 componen-
tes: a) la presencia de estandares de
referencia, establecidos por peritos o
especialistas en cada area; b) visita de
evaluadores, en general un médico, un
administrador hospitalario y una en-
fermera, en el caso de los hospitales;
estas visitas son periddicas, con inter-
valos de 2 o 3 afios, y c) la evaluacién
es realizada en la totalidad de la insti-
tucién. El funcionamiento de los ser-
vicios de salud se caracteriza por ser
un sistema complejo, en que diferentes
elementos, personas 0 materiales, se
interconectan de manera que hay una
gran dependencia entre las unidades.
Asi, para ser "acreditados" todos los
servicios o sub-servicios deben presen-

tar conformidad con los estandares
establecidos @.

El proceso de acreditacion de servicios
de salud esté directamente relacionado
con el desarrollo de los paises, su cul-
tura, la educacion de los profesionales
y, principalmente, con el reconocimien-
to de la poblacién de sus derechos a
recibir una atencion médica de gran
valor. Valor en atencion médica es una
combinacion de calidad, costo y resul-
tados, sin embargo tampoco siempre
es facil para los pacientes saber si estan
recibiendo el valor que estan pagando,
sea a través de impuestos, como en el
caso de los hospitales publicos del SUS,
sea por los aranceles de pago en las
organizaciones privadas. Calidad en
salud es un sistema de partes y elemen-
tos interdependientes, ninguno de los
cuales es mas importante que otro, a
fin de alcanzar mejores resultados pa-
ra los pacientes. Las preguntas que los
pacientes deben hacer, para saber si
estan satisfechos con los servicios reci-
bidos, no deberian ser diferentes de
las que harian para comprar un pasaje
aéreo. Las personas, en este Ultimo ca-
so, saben a dénde quieren ir y como
desean llegar sin sufrir riesgos, y gozar
de confort, seguridad y rapidez. Quie-
ren sentirse seguros con el piloto del
avion y su tripulacién. Es decir, las
personas desean un servicio de cali-
dad, por un precio que puedan pagar,
y que el resultado o efecto se corres-
ponda con las expectativas iniciales.
Valor, asi, es un juicio de la calidad, en
el que se da una mezcla entre la objeti-
vidad y la subjetividad individual.

En la atencion médica esta evaluacién
es mas dificil. Veamos el caso de una



paciente "A" que busca un hospital pa-
ra una internacion. Ella recibe una aten-
cién especial de los médicos, enferme-
ras y del personal de apoyo. El cuarto
es amigable, la comida buena y calien-
te, y recibe el alta sin ninglin reclamo
por la atencion intra-hospitalaria. En
otro caso, la paciente "B" va a otro hos-
pital y encuentra un médico un poco
displicente, las enfermeras no respon-
den rapidamente las llamadas, la co-
mida a veces llega fria y, al darle el al-
ta, considera que la asistencia hospita-
laria fue pobre, y la atencion recibida
dejé mucho que desear. Para algunos
evaluadores no expertos en calidad, la
paciente "A" recibid una atencion de
calidad y la paciente "B", no. La pa-
ciente "A", entretanto, no percibié que
detrés de la escena, este hospital no
tenia prevencién ni control de las
infecciones hospitalarias, ocurrieron
pequefios errores en su medicacion, la
seguridad general y la salud ocupacio-
nal estaban descuidadas, y el servicio
de Obstetricia presentaba fallas graves.
Por otro lado, en el hospital de la pa-
ciente "B", nada de eso sucedia detras
de la escena y, de hecho, la atencion
médica y de enfermeria era técnica-
mente excelente. Este es el dilema de
la medicion de la calidad en los siste-
mas hospitalarios. Del mismo modo,
considerando este caso ficticio, el pro-
ceso de implementacion de programas
de acreditacion es un instrumento ba-
sico para garantizar una calidad mini-
ma de la atencion médica ©.

En el caso brasilefio, este proceso de
implementacion evolucion6 durante ca-

* Se refiere a los profesionales que a partir de
1994 trabajaron en ITAES (N. del T.)

si 10 afios. En 1989, la Direccion de
Servicios de Salud de la OPS decidi6 la
implementacion de un programa lati-
noamericano de acreditacion de hospi-
tales. Con la colaboracion del ITAES®,
de Argentina, fue elaborado un mode-
lo de manual de estandares para la
acreditacion de hospitales, que refleja-
ba las caracteristicas de los estableci-
mientos de esta region. En esa misma
ocasion se hizo un relevamiento de
15.000 hospitales de América Latina y
se identificd que el 70% tenian menos
de 70 camas de internacion; que era
critica la situacién de los recursos hu-
manos; baja capacidad de resolucion
clinica; falta de mecanismos de control;
minima prevencion de infecciones hos-
pitalarias; ausencia de comités de cali-
dad; insuficiente capacitacion, e in-
consistente evaluacién de sus costos.
La introduccién progresiva de estanda-
res de calidad institucional a través de
la acreditacion, deberia revertir esta
situacion. Este manual fue presentado
en la Conferencia Latinoamericana y
del Caribe sobre Acreditacion de Hos-
pitales, en La Habana (Cuba) en 1991,
para lideres del Sector Salud de casi
todos los paises de la region. Posterior-
mente, la metodologia de acreditacion
fue discutida en numerosos seminarios
nacionales y eventos internacionales,
patrocinados por la OPS.

Este Manual producido por la OPS,
fue presentado en 1992 en la sede de
la Organizacion, en Brasilia, para re-
presentantes de las principales entida-
des de salud del Brasil. Enseguida, la
Federacion Brasilefia de Hospitales
fue contratada, para publicar en por-
tugués y distribuir gratuitamente, co-
pias del Manual para todos los hospi-

tales brasilefios. Con la asuncién del
Ministro Carlos Albuquerque al Minis-
terio (1996-1998), el autor fue nom-
brado para asesorar a un equipo, de
diferentes origenes y especialidades, a
efectos de revisar el Manual y adap-
tarlo a la realidad nacional. La prime-
ra version fue aplicada en hospitales
de diferentes categorias, en distintos
Estados del pais. Finalmente en 1999,
fue creada la Organizacién Nacional
de Acreditacion (ONA) y presentado
el Manual de Acreditacion de Hospi-
tales del Brasil. El primero de caracter
nacional en América Latina, con aval
de un Ministerio de Salud.

La acreditacion de hospitales no es la
meta. La meta es mejorar la calidad de
cada servicio de un hospital, ya que el
énfasis esta en el sistema hospitalario
y en sus procesos. Los programas edu-
cativos para el personal son funda-
mentales para la comprension de los
estandares de acreditacion, los cuales
evolucionan en la medida que se desa-
rrolla el hospital.

En el periodo de 1950 a 1980, la acre-
ditacion de hospitales era préacticamen-
te el principal instrumento para garan-
tizar la calidad en los EE.UU. A partir
de los afos 80, varios hospitales ya
acreditados pasaron también a imple-
mentar nuevas iniciativas de calidad,
importadas de la industria, para com-
plementar las actividades de acredita-
cion. Es improductivo usar estas técni-
cas sobre calidad sin que el hospital es-
té acreditado, pues casi todas son apli-
cadas en la totalidad de los servicios
de la institucion, de modo que estas
unidades deben estar homogéneamen-
te estructuradas para recibir nuevos



programas. Como demostracién del
proceso evolutivo de la acreditacion,
se mencionan a continuacion algunos
ejemplos de esas modalidades para me-
jorar, alin mas, la calidad de los hospi-
tales ya acreditados:

= Gestion de la Calidad Total (Total
Quality Management o TQM) o Me-
joramiento Continuo de la Calidad
(Continuous Quality Improvement o
CQI). Estas dos iniciativas se confun-
den y se caracterizan por las 3 C's,
Clientes-Continuas-Completas, es de-
cir, estan orientadas a los "“clientes";
son "continuas”, lo que significa que
no tienen un limite de tiempo, ya que
los ciclos de mejora son permanentes;
y son "completas”, o sea, son aplicadas
en toda la institucion. TQM es un en-
foque centrado en la calidad, con am-
plia participacion, orientado a metas
de largo plazo para la satisfaccion de
los clientes. Los principales mentores
de estas iniciativas fueron Joseph M.
Juran y W, Edwards Deming, dos in-
genieros y estadisticos, que fueron
invitados por Japén después de la 22
Guerra Mundial, para ofrecer nuevos
caminos para la industria japonesa.
Posteriormente, retornaron a EE.UU.
para encarar la misma tarea con la in-
dustria norteamericana, notoriamente
atrasada en cuanto a calidad, en los
afios 70. En los 80, estas iniciativas
fueron paulatinamente aplicadas en
los servicios de salud .

= Premios Nacionales a la Calidad:
Premio Nacional de Gestion en Salud
(PNGS), creado en el Brasil en 2001,
por la CQH (http:/Amww.cgh.org.br),
adaptando para salud la metodologia
del Premio Nacional a la Calidad

(http://Iwww.fng.org.br); Premio Mal-
colm Baldridge, en EE.UU.: Premio
Dr. Ernest Codman, otorgado por la
Joint Commission. Estos premios ofre-
cen oportunidades a los hospitales
para revisar todos sus procesos y el
ganador logra un gran prestigio en sus
respectivas comunidades.

= "Just in Time". Desarrollado por la
Toyota, es también utilizado por otras
empresas como Wall-Mart. Una de las
principales caracteristicas de esta me-
todologia esta en el control de stocks.
Se establece una formidable relacion
de confianza reciproca entre el vende-
dor de productos, que mantiene siem-
pre los mejores precios y calidad, y el
comprador, de manera que es el pri-
mero quien controla los stocks. Este
acuerdo trae enormes ventajas para el
comprador, ya que economiza espa-
cio, tiempo y personal.

= "Benchmarking": es un proceso siste-
maético y continuo de evaluacién de
productos, servicios y procedimientos
de trabajo, en las empresas que son
reconocidas como representativas de
las mejores préacticas, con el propésito
del perfeccionamiento organizacional.
Podemos traducir esta metodologia
como alguien que "aprende con el éxi-
to de quien gana y la experiencia de
quien pierde".

= Sellos de calidad o de conformidad,
como el CDH, implementado en el
Brasil desde 1991 y hoy funcionando
también en Angola. Se trata de un
programa sostenido por la Asociacion
Paulista de Medicina y por el Consejo
Regional de Medicina de San Pablo
para contribuir a la mejora continua

de los hospitales, por la adopcion de
un modelo de gestion definido.

= La serie 1ISO-9000, desarrollada por
la Organizacién Internacional de Es-
tandarizacion en 1987, que tiene por
objetivo uniformar los productos para
exportacién entre los paises de la
Comunidad Europea; posteriormente
hubo una gran aceptacion mundial
para los productos y servicios certifi-
cados por ISO.

= SIGMA SIX fue desarrollado por la
Motorota y consiste en tener un maxi-
mo de 3,4 errores / 1 millon de even-
tos. La metodologia procura evitar la
variabilidad de los productos y servi-
cios. Entre 2003 y 2004 en EE.UU.,
fueron publicados 100 libros sobre Sig-
ma Six. En el area hospitalaria algunos
servicios de anestesia han adoptado
esta metodologia.

= Organizacion "magra”, del inglés lean
organization, fue desarrollada por To-
yota, y consiste en evitar cualquier
desperdicio, haciendo que todos los
pasos de un proceso agreguen valor.
Este sistema "magro" fue usado por
Computadores Dell, General Motors
y también en hospitales.

Mas recientemente, la Seguridad del
Paciente se transformé en una impor-
tante preocupacion en la Comision
Conjunta de Acreditacion (JCAHO)
de EE.UU. (http://www.jcaho.org/),
que viene concentrando esfuerzos a
partir de 2003 para implementar, en
los hospitales de ese pais, programas
para evitar errores o dafios en la aten-
cion de los pacientes, ampliando el
espectro de la acreditacion. Esta ini-



ciativa se origind en una publicacién
del prestigioso "Instituto de Medicina"
de EE.UU., denominada "Errar es Hu-
mano: Construyendo un Sistema de
Salud més Seguro”. Este documento
relata que "...cada afio, los errores
médicos ocasionan la muerte de entre
44.000 y 98.000 pacientes, segun dos
estudios realizados en los Estados de
Colorado / Utah y Nueva York, res-
pectivamente, cifra superior a la mor-
talidad por accidentes de transito, can-
cer de mama o SIDA..." ©,

El costo total de eventos médicos ad-
versos esta entre US$ 17 y 29 millones
por afio. Preocupada por esta revela-
cion sobre los errores médicos, la OMS
lanz6 en 2002, el "Programa Mundial
para la Seguridad y Monitoreo de Pa-
cientes", que fue seguido por la OPS
en 2004, al proponer la "Alianza Mun-
dial para la Seguridad del Paciente”, de
la que Brasil también es firmante. A
JCAHO se uni6 a la Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente, promo-
vida por la OMS/OPS para implemen-
tar 4 tareas en el periodo 2005-2008:

1. Aumentar la destreza para aprender
de los errores, a través de un mejor
sistema de informacion, investigacion
de los incidentes y responsabilidad pa-
ra compartir los resultados.

2. Mejorar la capacidad para anticipar
fallas y debilidades sistémicas, que po-
drian producir eventos adversos.

3. Mejorar la prestacion de servicios
de salud de manera que su estructura
pueda ser reconfigurada, los incenti-
vos establecidos y la calidad colocada
como punto central del sistema.

4. ldentificar acontecimientos existen-
tes dentro y fuera del sector salud.

La JCAHO también viene exigiendo

la identificacion y evaluacion de
"Eventos Centinela" en los hospitales
de EE.UU. La ANVISA, Agencia Na-
cional de Vigilancia Sanitaria del Bra-
sil, tiene un programa similar. Evento
Centinela es un hecho grave que invo-
lucra muerte o dafio, fisico o psicol6-
gico, cuya repeticion tiene grandes
chances de causar un serio resultado
adverso. El Instituto de Medicina
(IOM - Institute of Medicine) de
EE.UU., continda afirmando que la
"...asistencia médica tiene problemas
de seguridad para el paciente y de ca-
lidad, porque esta basada en un siste-
ma de trabajo obsoleto. Si quisiéramos
alta calidad asistencial precisariamos
redisefiar el sistema y los procesos de
atencion". EI IOM recomienda 6 metas
gue un sistema de salud debe tener:

= seguridad - evitando dafios/perjuicios;
= efectividad - con bases cientificas;

= centrado en el paciente;

= oportuno - reduciendo esperas;

= eficiente - evitando gastos innecesarios;
= equidad - sin variabilidad.

Estudios del IOM vienen demostrando
que la atencion médica es riesgosa, que
las medidas de seguridad institucional
estan declinando (en los EE.UU.) y que
la mayoria de los errores médicos son
previsibles y atribuibles a problemas
del sistema, a procesos utilizados y a
la cultura institucional. Un modelo pa-
ra los servicios de salud podria ser el
aeronautico. Este modelo de referen-
cia para hospitales supone que los erro-
res y las fallas son inevitables y, por lo
tanto, se disefian sistemas para absor-
berlos y corregirlos, mediante multi-
ples detectores, automatizacion y re-

dundancia (repetir 6rdenes verbales).
Tiene uniformidad maxima y multiples
protocolos. Los proceso de entrena-
miento, examenes, certificacion y re-
certificacion estan altamente desarro-
llados para evitar errores. La seguridad
esta institucionalizada y existen orga-
nizaciones internacionales y naciona-
les que regulan esta actividad. Con 10
millones de despegues y aterrizajes por
afo, hay una media anual de 4 acci-
dentes ¢©. Otros incidentes identifica-
dos en EE.UU., fueron sobre el uso de
drogas toxicas (KCI); historias clinicas
ilegibles que llevan a errores; antece-
dentes alérgicos graves no anotados;
error o confusion en el uso de solucio-
nes electroliticas concentradas; error
en el uso de anticoagulantes; falta de
coordinacién de la atencion, como
cuando varios profesionales tratan a
un mismo paciente; falta de protocolos
0 de "Medicina Basada en Evidencias".

A partir de 1990, comenzaron los
estudios sobre Medicina Basada en
Evidencias o Guias de Practica Clinica.
La "Colaboracién Cochrane" mantiene
un grupo de revisores de literatura mé-
dica en 13 paises (inclusive el Brasil),
observando la validez, calidad, ampli-
tud de los estudios, consistencia, cohe-
rencia de la evidencia del articulo, en-
tre 25.000 revistas biomédicas. La
Medicina Basada en Evidencias es el
uso explicito de la mejor evidencia,
para fundamentar una decision sobre
el cuidado individual de un paciente.
Tiene como objetivo evitar que ocu-
rran diferentes conductas para un mis-
mo tipo de paciente; es decir, que se
tome el "arte de la medicina" o del cri-
terio clinico basado en la exclusiva ex-
periencia personal del médico, como
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"ciencia" basada en rigurosos estudios
clinicos comparativos. Segun la Ofici-
na de Evaluacion Tecnol6gica de
EE.UU. en 1999, s6lo el 30% de las
précticas o procedimientos de la medi-
cina convencional, estaban basados en
solidos experimentos clinicos. Existe
una demora en promedio de 17 afios,
entre la finalizacién de un estudio cli-
nico comparativo y su aplicacion en la
préctica; unas ¥ partes de los proto-
colos ya existentes son re-evaluados o
actualizados cada 6-8 afios (ver apén-
dice al final de este articulo con direc-
ciones de portales de Internet sobre
medidas de calidad asistencial).

En 2005 el Ministerio de Salud de
EE.UU. estableci6 11 "Metas Nacio-
nales para la Seguridad de Pacientes
Hospitalizados", también suscripta por
la JCAHO (Nacional Patient Safety
Goals - Metas para la Seguridad de los
Pacientes). Son ellas:

= Meta 1: mejorar la precision en la
identificacion de los pacientes. Por lo
menos 2 identificaciones (nombre y
fecha de nacimiento o nombre mas
foto, p.ej.) para pacientes y muestras.
= Meta 2: mejorar la efectividad de la
comunicacion entre el personal asis-
tencial. Una orden verbal necesita ser
repetida (mantener la redundancia)
por quien la recibe, que debe pregun-
tar el proposito y, a continuacion, re-
petir la orden verbal. Evitar o abolir el
uso de abreviaturas, siglas. Pej. SC - SL
(subcutaneo - sublingual).

= Meta 3: mejorar la seguridad de los
medicamentos de alto riesgo. CIK, CINa
> 0.9%, limitar las drogas concentra-
das disponibles, heparina, insulina.

= Meta 4: eliminar el lado erréneo, el

paciente erréneo, procedimiento qui-
rdrgico erroneo. Marcar el lugar. Al-
gunos hospitales estimulan al propio
paciente para hacerlo. Uso de lista de
verificacion como historia clinica, ra-
yos X u otros documentos 0 examenes.
La Asociacion Americana de Ortopedia
tiene una pégina en Internet sobre la
seguridad de los pacientes, "Sign your
Site" (firme el sitio): www.aaos.org.

= Meta 5: mejorar la seguridad de las
bombas de infusién analgésica contro-
lada por el paciente, para prevenir so-
bredosis o embolia.

= Meta 6: mejorar la efectividad del
sistema de alarmas clinicas. Con el
mantenimiento preventivo continuo
de monitores cardiacos, control de
apnea, respiradores mecanicos, ade-
maés de sistemas de control de secues-

tros o fugas, mediante dispositivos de
alerta audible.

= Meta 7: mejorar el control de infec-
ciones hospitalarias.

= Meta 8: ajustar la medicacion con
precision a lo largo de la atencion, en-
tre la internacion, la ambulatoria y la
domiciliaria.

= Meta 9: reducir el riesgo de lesiones
por caidas accidentales.

= Meta 10: reducir el riesgo de influen-
za 0 neumonia en pacientes afiosos.
Aplicacién de vacunas.

= Meta 11: reducir el riesgo de incen-
dios en las salas de operaciones.

El mismo Ministerio lanz6 también un
amplio estudio en 4.200 hospitales
con el objetivo de evaluar la perfor-
mance de estos establecimientos a tra-

Medidas para Evaluar el Desempefio (JCAHO)

= Infarto agudo, porcentaje (%) de pacientes que reciben:

- % aspirina en la admision y alta

- % inhibidores de angiotensina

- % beta-bloqueantes en admision y alta

- % consejos sobre tabaquismo

- % angioplastia percutanea

- % agentes tromboliticos

- % intervencion coronaria percutanea

- % mortalidad

= Insuficiencia Cardiaca Congestiva:

- % evaluacion de funcién ventricular

- % uso de inhibidor de angiotensina

- % consejos sobre tabaquismo

- % recomendaciones al alta

= Neumonia:

- % oxigenacion

- % vacunacion para neumococo

- % cultivo de sangre

- % inicio de antibi6ticoterapia

- % consejos sobre tabaquismo




vés de pardmetros clinicos, cuyos re-
sultados estan disponibles en Internet.
Estos indicadores estan relacionados:
8 con infarto agudo de miocardio; 4
con insuficiencia cardiaca y 5 con
neumonia (ver cuadro) .

El Ministerio de Salud de EE.UU., asi
como la JCAHO, vienen recomendando
dos metodologias para ser implemen-
tadas cuando se presenta un evento de
mala calidad o un evento centinela:

a) andlisis de la causa original, con
énfasis en un abordaje retrospectivo, y
b) analisis de causa y efecto (FMEA -
Failure Mode and Effect Analysis), con
énfasis en un abordaje prospectivo.

a) El analisis de la causa original es
un proceso para identificar los facto-
res basicos 0 causas responsables de la
variacioén en el desempefio, incluyen-
do la ocurrencia o casi ocurrencia de
un evento centinela, lesiones perma-
nentes o muerte, o condiciones adver-
sas o casi-adversas. El anlisis de la
causa original es interdisciplinario,
involucrando a peritos de varios servi-
cios segun el problema, con la partici-
pacion de los mas familiarizados con
la situacion. Continuamente profundi-
zar los 5 "por qués" (¢por qué? ;por
qué? ¢por qué? ;por qué? ¢por quée?)
en cada nivel de causa. Es un método
que identifica qué cambios deben ser
realizados en el sistema o los proce-
sos, a efectos de evitar variaciones. Es
una herramienta para identificar estra-
tegias de prevencion, constituyendo
parte del esfuerzo para construir una
cultura de la seguridad, por la revisién
de sistemas y procesos, en vez de la
cultura tradicional de "busqueda de
culpables". La meta del analisis de la

causa original es descubrir: ;qué
pasa?, ;por qué pasd?, ;qué hacer
para prevenir? Para ser meticuloso el
Analisis de la Causa Original debe
incluir el analisis de factores humanos,
sistemas y procesos correlativos, siste-
mas subordinados (a través de los "por
qué"), riesgos y sus potenciales dafios,
revision de literatura relevante, incluir
a los directores de la organizacién y
otros intimamente ligados a los siste-
mas y procesos institucionales.

b) El andlisis de causa y efecto del
error es una herramienta para identifi-
car y prevenir problemas en los pro-
ductos y procesos, antes que ocurran.
Fue desarrollado por la NASA en
1960 y también aplicado por Merce-
des Benz, Ford y GM. Es de naturale-
za prospectiva.

« Andlisis = examen detallado de los
elementos de un proceso, sustancia o
situacion.

« Causa = manera de uso u operacion
de un sistema o proceso que puede
llevar a un error. ;Qué puede provo-
car el errar?

« Efecto = ¢por qué ocurre el error? Y
no: ¢quién cometio el error?

El riesgo de un error esta determinado
por 3 factores que reciben un valor de
1a10:

1. Severidad - gravedad del efecto.

a. Catastréfico = muerte;

b. Mayor = dafio, con pérdida perma-
nente de funciones;

¢. Moderado = dafio, sin pérdida de
funciones;

d. Menor = sin dafio, pero con aumen-
to de dias de internacion.

2. Ocurrencia - probabilidad, frecuencia.
a. Frecuente = varias veces por afio;
b. Ocasional = cada 1-2 afios;

¢. No comUn = cada 2-5 afios;

d. Remoto = entre 5-30 afios.

3. Deteccion - antes de que la falla ocurra.
a. Muy grande = ciertamente sera
detectada;

b. Grande = grandes probabilidades
de ser detectada;

¢. Moderada = probablemente sera
detectada;

d. Pequefia = probablemente no sera
detectada;

e. Muy pequefia = seguramente no
sera detectada.

Puede aplicarse el analisis FMEA en
las siguientes situaciones: para dismi-
nuir la probabilidad de la ocurrencia
de errores, reales o potenciales, en
procesos; para aumentar la confiabili-
dad de los procesos que ya funcionan,
por medio del andlisis de las fallas que
ya ocurrieron; para disminuir los ries-
gos de errores y aumentar la calidad
en procedimientos clinicos y adminis-
trativos. El andlisis consiste basicamen-
te en la formacién de un grupo de
personas que identifican el producto o
proceso en cuestion, sus funciones, los
tipos de fallas que pueden ocurrir, los
efectos y las posibles causas de esta fa-
lla. En seguida son evaluados los ries-
gos de cada causa de error, procuran-
do identificar la mas prioritaria, por
medio del Coeficiente de Prioridad de
Riesgo, encontrado por la multiplica-
cién de los valores elegidos, entre 1 a
10, para las variables "severidad", "ocu-
rrencia”’ y "deteccion”. En base a esta
evaluacion, se toman las acciones ne-
cesarias para disminuir los riesgos,
aumentando la confiabilidad en el
producto o proceso. La metodologia
FMEA es importante porque puede
proporcionar al hospital una forma
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Portales de interés

Calidad en salud en Internet

www.qualitytools.ahrg.gov
www.guideline.gov/summary
www.cgh.or.br

www.jcaho.org
www.fpng.org.br
www.clinicltrials.gov

www.qualitymeasures.ahrg.gov
www.hospitalcompare.hhs.gov
www.qualtycheck.org

sistematica de catalogar informes sobre
fallas en los procesos, ofrecer un mejor
conocimiento de los problemas en los
procesos, basado en datos debidamen-
te monitoreados. Este método contri-
buye a la reduccién de costos, median-
te la prevencion de ocurrencia de erro-
res y el beneficio de incorporar dentro
de la organizacién una actitud de pre-
vencion de fallas, cooperacion y traba-
jo en equipo, asi como la preocupacion
por la satisfaccion de los clientes.

En conclusion, se puede decir que la
acreditacion evoluciona continuamente
y agrega nuevas iniciativas para au-
mentar progresivamente la calidad de
la atencion. Debemos aceptar que por
si sola, no evita la ocurrencia de erro-
res profesionales y que la probabilidad
de equivocos es alta. Es preciso reco-
nocer los errores y detectar sus orige-
nes. Para disminuir estos eventos es
necesario, muchas veces, cambiar la
cultura institucional, redisefiar los sis-
temas, re-evaluar los procesos directa-
mente involucrados en las fallas y evi-
tar la fatiga de los profesionales. Final-
mente, no se podra jamas implantar
cualquier programa de acreditacion, si
el cuerpo médico no esta calificado.
Probablemente, los aspectos de forma-
cion, certificacion y re-certificacion de
la profesién médica en América Latina
seran, tal vez, el mayor desafio del
sector salud en este nuevo siglo. El re-
clutamiento, desarrollo, evaluacién y
retencién del personal hospitalario,
especialmente con los conocimientos y
destrezas del cuerpo médico, son inhe-
rentes a los programas de calidad. Es
intolerable continuar aceptando, pasi-
vamente, las condiciones de ensefianza
médica, con Facultades de Medicina

sin adecuados servicios para la practica,
“residencias médicas" sin orientacion y
tutoria, o falta de aplicacién de las le-
gislaciones nacionales pertinentes para
evaluaciones periodicas de la practica
médica. Repitiendo lo que Sir Liam
Donaldson, ministro inglés, afirmo:
"Errar es humano. Ocultar los errores
es imperdonable. No aprender de ellos
no tiene perdon” @. ;Sera que nuestros
servicios de salud estadn preparados pa-
ra promover una nueva cultura y rom-
per con la cultura del silencio?.
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