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RESUMEN

Esta revision se hace con el objetivo de motivar a los trabajadores de salud en la
necesidad de la implementacién de sistemas de "Gestion de la Calidad",
familiarizandolos con algunos de los elementos mas importantes de la calidad en
salud. Se hace una revision de los elementos de la calidad y la importancia de la
implementacion de sistemas de "Gestion de la Calidad” en las unidades de salud,
destacando las dificultades encontradas en estudios internacionales en cuanto a la
seguridad médica y la organizacion de los servicios médicos, en busca de la
satisfaccién de los usuarios y la eficiencia en los servicios de salud. Se plantea la
necesidad de la formulacion de indicadores para la evaluacion de los procesos en
los servicios de salud.

DeCS: Gestién de calidad, Salud publica, Seguridad del paciente.

ABSTRACT

This literature review was carried out to encourage health personnel to the
implementation of "Management of Quality” systems, getting familiar with some of
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the most important elements of the quality in he alth services. A review about the
elements of quality and the importance to implement the "Management of Quality”
systems was carried out in health units, highlighting the difficulties found in
international studies regarding medical security and organization of medical
services. The need of formulating the indicators to evaluate the processes in health
services was considered.

DeCS: Quality management, Public health, Patient safety.

INTRODUCCION

La preocupacion del hombre por la calidad tal vez se remont e en plena Edad de
Piedra: tomo un pedazo de pedernal para afilarlo y hacer un hacha mas eficaz, pero
todos los esfuerzos que pudo haber hecho desde entonces no fueron realmente
organizados conscientemente. Desde entonces el hombre ha Iluchado
constantemente por cubrir sus expectativas en cualquier campo en que se
desarrolle su actividad vital, tanto laboral como social y personal, esto se ha
reflejado, sobre todo en el campo industrial, donde la competitividad ha obligado a
buscar la satisfaccion del cliente al mas bajo costo posible y ha desarrollado teorias
de aplicacidn industrial.

Incorporada tardiamente a los esfuerzos por la calidad, la Salud Publica esta
luchando por mejorar los servicios que brinda, hacerlos mas eficientes y lograr la
satisfaccion de los usuarios. En Cuba, la bisqueda de la calidad no es nueva, pero
la visidbn empresarial, aplicada a la atencidn en salud, encuentra resistencia que va
desde la incomprension de la utilidad de los sistemas de "Gestion de la Calidad"
hasta la diferencia del lenguaje entre la industria y la salud, lo que genera una
"Torre de Babel" que dificulta la aplicacién practica de estos sistemas.

Hacer llegar a todos una vision de la calidad que permita comprender la
importancia y necesidad de estos sistemas, es el objetivo del presente trabajo,
cuyos autores han intentado llevar a un lenguaje comprensible para los
trabajadores de la salud los elementos basicos de la calidad.

DESARROLLO

A pesar de algunos esbozos en busca de la calidad, no es hasta que en los afio s 30
del siglo XX el Dr. W. A. Shewart, de los Laboratorios Bell, en los Estados Unidos de
Norteamérica, cred las llamadas "Normas Z", que precedieron en poco tiempo a los
esfuerzos de E. S. Pearson en Gran Bretafia, los que dieron origen a las llamadas
"Normas Britanicas". Estos esfuerzos se unificaron después de la Segunda Guerra
Mundial, donde en un mundo de florecimiento industrial, los "Guru de la Calidad"
comienzan a elaborar sistemas tedricos que, alcanzan la cuUspide de su primera
etapa en los trabajos del norteamericano Edward Deming, quien cred el llamado
"Ciclo de Deming" (Planificar-Hacer-Verificar-Actuar), de una vigencia
extraordinaria y que representd un salto de calidad en la organizacion empresarial;
Joseph Juran con el concepto de "Gestion To tal de la Calidad"

("La Calidad es un problema de todos" y "La calidad de un ciclo de procesos es la
del de mas baja calidad") asi como los aportes del japonés Kaoru Ishikawa quién
incorpor6 a todos los trabajadores en un "Proceso de mejora continua",
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instrumentando los "Circulos de Calidad", donde todos tienen el derecho a opinar y
el deber de participar en el mejoramiento. Todo lo anterior facilité el desarrollo
vertiginoso de organizaciones productivas altamente competitivas. % 3 %>

En los afios 80 del siglo XX Avedi Donabedian elabord sus teorias acerca de los
sistemas locales de salud, (Los elementos de la calidad: estructura, procesos y
resultados) teorfas aplicables a todos los aspectos de la calidad. %> % ©

A fines de la década de los 80 la preocupacion por la calidad se extendié a los
servicios de salud, asi comenzé un movimiento que alcanzaria su punto culminante
a partir del reporte del Instituto de Medicina de los Estados Unidos, publicado en
1999 vy titulado: "Errar es humano: Construye ndo un Sistema de Salud Seguro" en
el cual se plantea que el sistema de salud norteamericano no es seguro y que entre
45 000 y 98 000 norteamericanos fallecen cada afio victimas de errores médicos. *
7, 89,10, 11 En o] 2001 el Instituto de Medicina elabord un nuevo reporte titulado:
"Cruzando la Brecha de la Calidad", donde ratifica las deficiencias planteadas en el
anterior, lo que fue también plasmado en los reportes del 2005 y 2009. *

Por todo lo anterior, se desperté desde inicio del siglo XXI, una gr an preocupacion
por buscar solucién a los problemas creados por la falta de seguridad en los
hospitales y ello llevd a la implantacion de Sistemas de Seguridad que, en esencia,
son los Sistemas de Gestidn de la Calidad.* ® 2 Cuba no ha sido la excepcién y en
el 2007 el Ministro de Salud Publica, por medio de la Resolucién #145 que orienta
implementar el "Programa de perfeccionamiento continuo de la "Calidad en los
Servicios Hospitalarios".

La implementacion de Sistemas de "Gestidn de Calidad" (SGC) ha e ncontrado
muchas dificultades, algunas evidentes, otras no tanto, curiosamente, tanto
directivos como trabajadores oponen resistencia a los cambios que conllevan estos
sistemas.®> !> Uno de los planteamientos en contra de ellos es que la
implementacidén resulta costosa!®, pero la opinién generalizada es que con la
mejoria obtenida en cuanto a la eficiencia y la disminucion de errores, los costos
disminuyen.*

Ademas, estad demostrado que la implementacion de los SGC mejora los indicadores
hospitalarios de forma significativa % > 16 17,18, 19,20, 21,22, 23, 24,25 |5 cyal repercute
disminuyendo los costos. No obstante, las fallas en la atencion y las evidencias de
mejoria al implantar los sistemas, han llevado, a pesar de su resistencia, a que los
directivos los acepten y redisefien'?. Se debe tener en cuenta, a la hora de
implantarlos, que no se pueden aplicar esquemas rigidos que pudieron ser efectivos
en determinadas organizaciones o paises, cada SGC debe ser disefiado acorde con
la organizacién en la cual va a ser implementado. >

Para implantar un SGC se requieren varios pasos secuenciales, el primero es
comprender la necesidad de estos sistemas, el segundo evaluar las condiciones que
presenta la organizacion asistencial en la que se pretende implanta r, el tercero la
implementacidn en si y el cuarto verificar el funcionamiento del SGC ' & 2, A partir
de este momento se repite el Ciclo de Deming: Planificar -Hacer-Verificar-Actuar.' 3

¢Como se define "la Calidad"?

El Instituto de Medicina de EEUU la define como "El grado en el cual los servicios de
salud para personas o comunidades incrementan la probabilidad de alcanzar los
resultados de salud deseados y son consistentes con la actualizacion de los

conocimientos profesionales". % & 1!
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La calidad tiene como objetivo lograr una atencion en salud segura y confiable. Por
segura se entiende que el paciente reciba una atencién exenta de errores, donde se
logre restablecer su salud en la medida de lo posible y sin que de la atencion
recibida deriven lesiones colaterales que, no por no ser deseadas ni intencionales,
no dejan de ser perjudiciales; por confiable se deduce que los usuarios, tanto
pacientes como familiares, perciban la seguridad que se les brinda de forma tal que
confien en la labor de los trabajadores de la salud de forma total.

Seguridad es definida por el Instituto de Medicina de los EEUU como "Ausencia de
errores clinicos, sean por comisiéon (Hacer sin intencién algo incorrecto) o por
omisién (Dejar de hacer, sin intencién, algo correcto)." * 811

Es importante resaltar el criterio de Carayon y Wood en relacién con la seguridad:
"Es importante enfatizar en que la seguridad del paciente es un proceso constante
similar al mejoramiento de la calidad. Seguridad no puede ser almacenada, la
seguridad es una propiedad emergente del sistema que es creada dinamicamente a
través de varias interacciones entre las personas y el sistema durante la atencién al
paciente."*

Para hablar de seguridad es necesario hacer referencia a la llamada "Teoria del
gueso Suizo", que plantea que toda accién humana es susceptible de que se
produzcan errores en ella y que los mismos no presentan consecuencias si se logra
que no se alineen, si tomamos una serie de lascas de queso suizo se pueden
colocarlas de forma tal que los agujeros coincidan hasta atravesar el conjunto de
lascas o colocarlas de forma tal que los agujeros no coincidan 4. Si los agujeros son
los errores y las lascas los procesos, la funcién de los Sistemas de Seguridad (que
son parte intrinseca de los Sistemas de Gestién de la Calidad), consiste en, o bien
tapar todos los posibles agujeros (cosa muy dificil) o bien disefiar los procesos de
forma tal que los errores no coincidan en linea, y, por lo tanto, no tengan
consecuencias para el paciente en caso de p roducirse algln error.* 8 1!

Los sistemas actuales de "Gestidon de la Calidad" buscan constantemente los errores
de los sistemas de atencién, reparandolos en lo posible de forma inmediata
constantemente; en esto consiste el proceso de mejora continua.

¢Qué es Error?

Error es, segln el Instituto de Medicina de EEUU: "El fallo en el completamiento de
una accién planeada o intentada o el uso de un plan equivocado para lograr un
objetivo".* & ' Como se ve, el error es un fallo, no una accién intencional, por
tanto, la intencion excluye el error, ademas se debe tener en cuenta que las
violaciones de normas y procedimientos no pueden considerarse errores ya que en
ellos no hay un fallo en la planificaciéon sino un abandono del camino probado como
seguro y esto se hace de forma intencional, aun cuando se haya hecho buscando
un resultado bueno. También debe excluirse del concepto de error el fallo que se
produce cuando una persona realiza acciones para las que no estd capacitada, ya
sea debiendo estarlo (Impericia) o cuando emprende acciones que no estan
incluidas en su perfil laboral (Atendiendo pacientes que padecen enfermedades que
no sean de la especialidad del médico) (Imprudencia). La intencidn la violacion de
normas o procedimientos, la impericia y la imp rudencia excluyen el error, el que
debe producirse sin que estén presentes ningunas de las situaciones planteadas.

¢Son frecuentes los errores en salud?
Segun la bibliografia revisada, el autor plantea que los errores son frecuentes y que

entre ellos los errores de prescripcion de medicamentos son muy elevados,
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incluyendo nomenclatura no estandarizada, ambigliedad en la prescripcién y letra
ilegible; ademas, los errores de el estudio llamado "Sentinel Events Evaluation"
detectdé 39 eventos graves por 100 dias pacientes en 205 Unidades de Cuidados
Intensivos en distintos paises, de ellos, la mayoria (66,17 %) dependian de errores
humanos y el resto de fallos de los equipos (Los que indirectamente pudieran
depender de errores humanos, incluyendo el no control de los equipos). En el
segundo estudio realizado por el mismo grupo se enfocaron en la administracion de
drogas parenterales y encontraron 74,5 errores por 100 dias paciente. 8

Se encontré en Colorado y Utah una frecuencia de eventos adversos de 2,9 % en
los hospitalizados y en New York en el 3,7 %.4 Y asi pudiéramos seguir poniendo
ejemplos, pero baste con remitir a la bibliografia que demuestra la alta frecuencia
de errores en la atencién hospitalaria. > 8 1% 1316

¢Por qué se producen tantos errores?

Los factores que provocan tantos errores son multiples, algunos de ellos, que han
sido descritos en diferentes servicios y muchos de ellos en los de atencidén al grave:

Horario de ingreso en las UCI. Hay criterios diversos acerca de cual es el mejor
horario, la mafiana estd ocupada por actividades no asistenciales, por la noche no
esta presente el personal mas calificado y las decisiones nocturnas tienen que ser
personales, no de equipo.?* %

Personal no entrenado en las UCI. '®

Relacién cama-enfermera inadecuada.® *®

Exceso de prescripciones.®

Sobrecarga de acciones, sobre todo en eventos inesperados. * &

Problemas de comunicacién entre médicos y enfermeras. * % °

La comunicacion entre trabajadores se considera el mayor flujo de informacion en
atencién en salud.’®

Letra ilegible.* 8

Dificultades en las relaciones entre el personal. °

Ocupacién excesiva de las camas. >*

Distraccién, cansancio, desmotivacién o estrés del personal. 23

¢Qué se puede hacer para evitarlos?

Ante todo es importante crear una cultura para la calidad en el personal, que
sientan que el paciente es el centro de la atencién en salud, entrenar al personal,
pero no esporadicamente sino de forma continua, crear un entorno de trabajo
adecuado, evitar factores que disocien la atencion.* % 12 Ademds, algo muy
importante es normar el trabajo, la existencia de "Guias de buenas practicas",
normas y rutinas de trabajo documentadas, ha probado su eficacia en la reduccion
de errores.t % & 716, 24

Pero no basta con tener normativas, es nece sario velar por su cumplimiento y esto
conlleva al seguimiento de la adherencia a las guias, normas y protocolos
establecidos.’ & 7 ?* Los aspectos organizativos no pueden olvidarse y la
organizacién por procesos, donde esté clara la funcién y responsab ilidad de cada

cual y al mismo tiempo existan indicadores de medicién, son aspectos esenciales. *
12, 24

La informacidn, que incluye, sobre todo la vigilancia de los posibles eventos
adversos, errores y violaciones que puedan poner en peligro la seguridad del
paciente.l % 2* | a existencia de indicadores para medir el trabajo, su eficiencia y su
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eficacia, esto incluye los indicadores estadisticos.® 2* La utilizacién de los

indicadores para la toma de decisiones, es decir, el llamado "pensamiento eficient e"
que no se limita a buscar las relaciones causa -efecto, sino que profundiza en su
génesis y dindmica, buscando soluciones. 1% > 17,18

Considerar los sistemas operativos y evaluar su eficacia. * 2*

Trabajo en equipo con adecuada comunicacién y coopera cién.* ©
Organizacioén por procesos.* & 24

¢Cuéles son los elementos a tener en cuenta al evaluar la calidad de una
organizacién?

Se plantea que existen tres elementos a tener en cuenta en la calidad: estructura,
procesos y resultados.* * % Por estructura se comprenden los recursos, tanto
humanos como materiales existentes, pero ademas incluye las estructuras
organizacionales, es decir, como estan organizados estos recursos. % >4

Los procesos son los elementos dindmicos de la utilizacion o aplicac idén de la
estructura, es decir, las acciones que se ejecutan de forma organizada, empleando
los recursos disponibles y que tienen como finalidad agregar un valor al elemento
qgue se recibe al inicio del proceso, esto podria parecer complicado, pero es muy
simple, todo proceso tiene como finalidad mejorar lo que se recibe y este objetivo
se cumple por un conjunto de acciones organizadas !> % & 12 asj se tiene el proceso
de la evolucion médica de un paciente, se inicia con un paciente que es recibido por
un meédico que no conoce su situacion, continda con las acciones clasicas,
interrogatorio, examen fisico, pensamiento médico, etc. y termina con un médico
informado acerca de la situacidon actual del paciente, lo que le permitird pasar al
siguiente proceso que es la decisidon de conductas diagndsticas y terapéuticas vy el
cual nunca hubiera podido realizarse adecuadamente si no disponemos de la
informacion que aportd la evolucidon del paciente. Es importante tener en cuenta
gue en atencién en salud los procesos deben disefiarse para aportar beneficios al
paciente.®

Los resultados son los que demuestran cdmo se esta trabajando, lo que permite
conocer si se alcanzaron o no los objetivos y comparar los obtenidos en un
momento determinado y asi conocer cuanto mejore n. Los resultados se miden por
medio de los indicadores.’

¢Qué son los indicadores?

Los indicadores son elementos objetivos que sefialan algun aspecto que se desea
conocer y evaluar, los indicadores requieren poseer algunas caracteristicas que el
autor® y colaboradores resumen en un acrdstico en inglés: RUMBA.

Relevant (Relevantes al problema)

Understandable (Comprensibles)

Measurable (Medibles, con alta dependencia y variabilidad)
Behaviorable (Dependiente de los cambios de conducta)
Achievable and feasible (Alcanzables y factibles)

Estas caracteristicas se explican por si solas.

Los indicadores de calidad son un medio, no un fin en si mismos, y por tanto,
tienen que tener trascendencia en la toma de decisiones, ellos deben mostrar las
debilidades de la organizacién y contribuir a la mejoria de la misma. 3
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¢Cuales indicadores deben utilizarse en la valoracion de la calidad?

Indice de sepsis adquirida en el hospital. %

Opinién de los usuarios en cuanto a la atencién recibida. ’
Opinién de los usuarios en cuanto a accesibilidad del servicio.”’
Estructura de los Procesos.? 7

Utilizacién de indicadores en la toma de decisiones.
Existencia de normativas (Guias de Buenas Practicas, Manuales de Organizacion y
Procedimiento, Protocolos de trabajo, etc.? 3 1> 16 18

Adherencia a las normativas existentes, % ¢ 18

Calificacién del personal (Médicos y Enfermeras). *

Relacién enfermera-cama.® *

Entorno laboral.>*

Tasa de Mortalidad.> *

Estadia hospitalaria.® *

Indice Ocupacional.®*

Rapidez en la administracion de antibiéticos después de la primera prescripcién. *
Tiempo de demora en la recepcién del paciente, * 1% 25

2,16,17,18

Sirvan estos de muestra, pero es necesario tener en cuenta que hay mucho camino
por andar y que no estan bien elaborados todos los indicadores necesarios para la
evaluacion de la atencion médica, sobre todo en donde son mas necesarios como
los servicios de Urgencia y de Cuidados Intensivos. %

CONCLUSIONES

Se han expuesto las motivaciones para la implementacion de un "Sistema de
Gestion de la Calidad” en los servicios de salud, esto no es mas que una visidon
somera de estos sistemas, ahora queda de parte de los lectores analizar la
conveniencia de la "Gestion de Calidad" en la practica asistencial.
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