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Simposio: Garantia de 1a Calidad
Acreditacion de Hospitales

DRA.NYDYA GUARDIA AGUIRRE
Directora Ejecutiva de Servicios de Salud. Ministerio de Salud

MINISTERIO DE SALUD

En el marco de la reforma, los lineamientos de Politica de
Salud actuales, seftalan como retos para el quinquenio: incre-
mentar progresivamente la equidad en la provisién de servicios
de salud, la eficacia en el uso de los recursos, la productividad
y una mejora sustancial en la calidad de atencién, considerando
al usuario como centro de las actividades del sector, con acce-
so a la informacion y ejercicio de sus derechos.

En respuesta a tales retos el Ministerio de Salud viene
implementando un conjunto de estrategias, entre las cuales se
hace indispensable la definicidon e implementaciéon de un pro-
grama de Garantia de Calidad, lo cual significa procesos y cs-
fuerzos participativos, es decir que involucre a todas las cate-
gorias del personal de salud en todos los niveles asi como de un
permanente perfeccionamiento de los procedimicntos estable-
cidos para la gestion de la calidad.

Para lograr los beneficios que se derivan de un Programa de
Garantia de Calidad, éste debe de responder también a los as-
pectos humanos, esencialmente éticos, implicitos en la presta-
cion de un servicio.

Asimismo la reestructuracién del sector, considera la forma-
c16n de redes con servicios de salud, debidamente acreditados
y categorizados, con una mejor capacidad de resolucién, nue-
vos mecanismos de asignacién de recursos y una administra-
cién que permita la participacion social en la salud.

En el contexto actual, en el que se desenvuelven los estable-
cimientos de salud, caracterizados por un desigual desarrotlo
tecnoloégico, costos elevados, incertidumbre sobre la efectivi-
dad o costo beneflicio del servicio recibido, es imprescindible
GARANTIZAR AL USUARIO que las atenciones que reciben
son seguras y efectivas.

Para garantizar la calidad de los servicios de salud, se han
ventdo desarrollando diversas metodologias y procedimientos
entre los cuales podemos citar a la Auditoria M¢édica,
Conversatorios anatomo- patolégicos, Comités de infeccidn
intrahospitalaria, Comités de Mortalidad, Habilitacién y Acredi-
tacidon de Hospitales entre otros. El mejoramiento de la calidad,
suele evitar sufrimientos innecesarios, secuelas discapacitanies
y altos costos en la atencion de salud.

En el pais como una de las estrategias para mejorar la calidad
de atencidn, se viene trabajando la acreditacién, la cual se cons-
tituye en instrumento muy importante para el logro de los obje-
tivos planteados.
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MARCO CONCEPTUAL

Los principios de la acreditaciéon nacen en 1916, cuando el
Dr. Codman del estado de Massachusetts, establece los requi-
sitos para la certificacion del profesional médico, y la acredita-
cién de los establecimientos de Salud. Esta propuesta se con-
creta en 1918, al crearse el Programa Nacional de Normalizacion
Hospitalaria.

La acreditacién, definida como un «Procedimiento reserva-
do, periédico y voluntario, que evalia los recursos
institucionales, la forma como éstos se organizan, se articulan y
los resultados que con ellos se logran». Tienc como finalidad
garantizar a los usuarios, que los establecimientos acreditados,
cuenten con los recursos y la capacidad para optimizar la cali-
dad de atenciéon minimizando los riesgos atribuibles y de res-
ponsabilidad de los servicios.

La acreditacion lleva implicito un proceso de evaluacién de
la estructura, proceso y resultados, de cada uno de los servi-
cios que integran el establecimiento de salud.

Evaluar la estructura del sistema hospitalario en la produc-
cién de actividades, se fundamenta en que la existencia de bue-
nas condiciones estructurales previas, incrementa las probabi-
lidades de que se obtenga un proceso aprapiado y un resulfa-
do favorable. Es decir la calidad puede verse afectada por la
disponibilidad

La evaluacion del proceso, comprende ¢l reconocimicnto de
problemas en la aplicacion de métodos de diagnostico, trata-
miento, manejo clinico y/o quirirgico, etc. Si el personal de sa-
lud realiza lo correcto en el proceso de produccion de activida-
des, es mas probable que ¢l resullado de la atencién prestada
tenga mayor efecto.

La evaluacidn del resultado, se orienta a identificar y medir
los cambios en ¢l estado de salud individual y colectiva, que
puedan atribujrse a la atencion recibida, considerando la satis-
faccion del usuario.

Los resultados obtenidos de ésta evaluacion, son compara-
dos con estdndares o indicadores previamente definidos, para
posteriormente, emilir un juicio final: si el establecimiento acre-
dita o no.

Los estandares ¢ indicadores identificados para la acredita-
cién, deben considerar: la verificacion de los datos mads repre-
sentativos de la calidad existente, sin que esto signifique una
busqueda documentaria exhaustiva; la constatacion de ciertos
eventos e informacion que permitan suponer condiciones se
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calidad. Los estandares deben procurar evaluar aspectos de
estructura proceso y resultados, asi como preveer distintos
grados de satisfaccidn, con el fin de abarcar el amplio espectro
de la oferta de servicios existentes.

La acreditacién, asi mismo nos otorga otros beneficios como
son la promocién y desarrollo de la administracién hospitalaria,
mayor preocupacion e interés por la satisfaccién del usuario,
optimizacién del uso y rendimiento de los recursos, asi como el
fortalecimiento de los procesos de autoevaluacién institucional.

Es de sefialar, que la acreditacion no garantiza, por si misma,
la calidad de los servicios, ya que ésta se limita a constatar, si las
condiciones de estructura, proceso y resultados son compati-
bles con niveles aceptables de calidad.

La acreditacion no tiene por funcién clausurar estableci-
mientos, ni otorgar licencias para su apertura (habilitacién), ni la
calegorizacién de éstas funciones que competen a la autoridad
de salud del nivel nacional o regional.

Asimismo, la acreditacion, no reemplaza otras modalidades
empleadas para garantizar la calidad de atencién como son los
circulos de calidad, la auditoria médica, los conversatorios clini-
cos-patoldgicos, los comités de mortalidad o de infecciones,
entre otros.

En el panorama internacional la acreditacion, como instru-
menfo que contribuye a garantizar la calidad de atencién, se
implantd en EE.UU. desde 1951, con la creacion de la Comisidn
Conjunta de Acreditaciéon de Hospitales.

A lo largo de estos arfios, la Comision, evalud a través de
estandares minimos, principalmente deficiencias en los
indicadores de estructura, las cuales, actualmente han sido su-
peradas en la casi totalidad de los hospitales de ese pais.

La Comisién, después de mas de cuarenta afios, viene utili-
zando en la acreditacidon de los establecimientos de salud,
estandares optimos para la evaluacién principalmente de proce-
sos, resultados y desempeiio institucional.

Canada, en 1958 cre6 su comision de Acreditacion, la cual
esta integrada por ocho organismos diferentes, que le dan la
necesaria pluralidad y confiabilidad, desde un punto de vista
técnico, al proceso.

Otros paises de cxperiencia en el tema son Australia y Espa-
na (Cataluna).

En America Latina y ¢l Caribe, a inicios de la década de los
afios 90, y con la cooperacion técnica de la OPS/OMS, los dife-
rentes paises de )a regién, se comprometen a identificar estrate-
gias de intervencién orientadas a implantar la acreditacion de
hospitales, como un mecanismo que contribuya a garantizar la
calidad de atencidn.

En la actualidad existen diferentes niveles de desarrolio en
el proceso de acreditacién de hospitales, tenemos por ejemplo
que ya se viene cjecutando en Colombia, parte de Brasil, Cuba,
Chile, Santo Domingo. En otros paises, el proceso se encuentra
en la fase de implementacién o de elaboracién de los instrumen-
tos para la acreditacion.
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Cabe sefialar, que lo importante de este escenario, s que la
totalidad de los paises de la region vienen desplegando esfuer-
zos para mejorar la calidad de atencion que se brinda en los
diferentes establecimientos de salud.

El proceso de acreditacion en el Peri, se viene desarrollan-
do desde el afio 1993. En €l se dieron las siguientes etapas:

ETAPA POLITICA

Concordante con los Lineamientos de Politicas y con la
voluntad de ejercer su responsabilidad de coordinar los esfuer-
zos de las instituciones publicas y privadas del Sector Salud, La
Alta Direccién del Ministerio de Salud, en junio de 1993 confor-
ma una Comisién Interinstitucional, integrada por representan-
tes de las diferentes instituciones que componen el Sector, asi
como del Colegio Médico, y de la Asociacion Peruana de Hos-
pitales, con la finalidad que formulen una Propuesta Base para
el desarrollo de la Acreditacion de Hospitales y su
institucionalizacién a nivel nacional.

ETAPA TECNICA

La Comisién, durante este periodo, y con la asesoria de nu-
merosos profesionales, analizd en forma particular la situacién
de los establecimientos hospitalarios del pais tanto publicos
como privados, teniendo en cuenta: caracterjsticas, niveles de
complejidad, organizacién, grado de desarrollo, etc.

El andlisis realizado sirvié de base para definir no sélo los
niveles de acreditacion, sino también los estandares e indicadores
para cada uno de los componentes a ser evaluados.

INSTRUMENTACION

Para implantar Ja Acreditacion en el pais, se cuenta en la
actualidad con un conjunto de instrumentos tales como: «el
Manual de Acreditacion «, el cual contempla estandares para
evaluar los componentes de: Administracion, Recursos Huma-
nos, Normacién, Resultados, Planta Fisica, Equipamiento, ¢ ins-
talaciones en 28 servicios del hospital.

La «Guia para la aplicacién del Manualy, en la cual se detalla
el procedimiento para la calificacion de los estandares que final-
mente determina la acreditacion o no del establecimiento.

El Software, rograma creado para ingresar, procesar y anali-
zar la informacién obtenida en la acreditacion del establecimien-
to.

Los instrumentos antes mencionados han sido elaborados
tanto por la comision interinstitucional como por Consultores
Nacionales y diversos profesionales calificados en el tema.

La implantacion de la Acreditacion de Hospitales en ¢l pais,
contribuird no sélo al mejoramiento continuo de la calidad de
atencién que se brinda en los establecimientos hospitalarios,
sino que se convierte en el punto de inicio para implementar un
programa de Garantia de calidad.
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Garantia dela Calidad
Protocolos Técnicos de Tratamiento

DRA. XIMENA FERNANDEZ ZAPATA
Gerente Central de Produccion de Servicios de Salud del IPSS

La presentacion de las enfermedades en el mundo ha tenido
un curso evolutivo en el tiempo, que ha permitido determinar
constantes y variables, relacionadas a Jas causas de su apari-
cion y caracteristicas entre otros.

Toda esta informacidn sistematizada por la ciencia médica
se ha transformado en uno de los instrumentos fundamentales
para el control y erradicacion de estos males.

EL PROTOCOLO TECNICO DE TRATAMIENTO

Asimismo, este cuerpo de conocimientos no sélo ha permi-
tido un nivel organizado y articulado de intervenciones con la
finalidad de controlar la enfermedad en salud individual , sino
en el manejo de la Salud Publica, y la administracién de servi-
cios.

La moderna terapéutica asienta su base sobre estos instru-
mentos que configuran la practica de una serie de procedimien-
tos cuya finalidad es acortar la evolucién natural de la enferme-
dad y evitar un mayor grado de deterioro de las lesiones tempo-
rales o permanentes que por su causa se producen.

Aspectos de Calidad de la Atencion:

Este instrumento ha logrado la posibilidad de garantizar que
fa atencién recibida sea la correspondiente al punto de predecir
y reproducir los fendmenos: Repeticidn del proceso y su cons-
tante evaluacion asi como la posibilidad de la incorporacién de
una nueva tecnologia.

Por otro lado visualiza el pronostico en la evolucién de la
enfermedad individual hasta su probable erradicacién colecti-
va.

Asimismo su utilizacion salvaguarda aspeclos éticos y téc-
nicos en el manejo de las patologias

De esta manera ¢l planeamiento y control de la intervencion
médica estard garantizada. ya que se comporta ¢omo un
PARAMETRO , que homogeniza el manejo de la enfermedad y
contra el cual se contrastaran las diferencias y sus consecuen-
cias.

Aspectos Econémicos:

Este sistema de procedimientos, ademas de determinar una
constante que es efectiva para salvar vidas y reducir o evitar las
discapacidades que se producen asi como la pérdida de la pro-
ductividad que la enfermedad genera, permite relacionar la  afen-
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cién y las necesidades de recursos para su manejo, es decir: la
asignacién por patologias.

Esta comparacién puede ser traducida a cifras econdmicas
relacionadas a la calidad del gasto en relacién al costo benefi-
cio del tratamiento, siendo apoyo para la gestion en la asigna-
cién de recursos, tanto para las intervenciones individuales,
como colectivas.

Por ejemplo: Si conocemos las causas que producen una
disenteria, y las medidas para su control y tratamiento podemos
asociar datos de Siniestralidad (probabilidad de determinado
grupo de riesgo de ser afeciado por la enfermedad con cierta
frecuencia), y realizar el calculo de la inversién de los recursos
para el manejo de dicha patologia en cada una de sus fases de
manera individual y colectiva.

Todo protocolo debe garantizar EFECTIVIDAD Y EFICA-
CIA EN LA PRESTACION, CALIDAD EN EL MANEJO TECNI-
CO, CALIDAD DE PERCEPCION POR EL BENEFICIARIO CON
LA CLARA MANIFESTACION DE LA MEJORA DESDE UNA
SITUACION INICIAL: A- O SUB- NORMAL.

Atributos:

Estos protocolos para obtener los resultados deben, incor-
porar los criterios de:

*  Adecuacion

* Integralidad

+  Oportunidad del diagnostico y tratamiento

» Suficiencia de los recursos necesarios incluido el tiem-

po.

Para algunos proveedores de servicios con responsabili-
dad de brindar atencion a gran namero de beneficiarios, la im-
portancia de este tipo de instrumentos es fundamental ya que
apoya la adecuada planificacién y contro} cn la asignacion de
los recursos.

Utilidad:

Estandarizacion de procesos (Plan de Atencion).

+ Asignacion de insumos y recursos por patologia en fun-
cién de una demanda conocida.

+ Registro de costos de proceso por dafio.

+ Determinacién de curvas de consumo promedio por pa-
tologia y por paciente.

+ Evaluacién del adecuado manejo de los dunos.
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ESTRUCTURA DEL PROTOCOLO:

Titulo

+ Debe especificar el nombre de la patologia, problema
(sindvrome), procedimiento o atencidn.

*  Debe especificar el grupo poblacional objetivo si fuese
necesario.

*  Debe definir la atencién en aguda y cronico, segiin se-
veridad de la patologia.

Cédigo:

Consignar el codigo de cuatro digitos sélo si es aplicable,
ya que existen numerosos procedimientos que por no constituir
una patologia no estin descritos adecuadamente.

Definicién de Protocolo Técnico de Tratamiento

+ Es toda aquella terapia que mejora los aspectos fisicos y
psicolégicos asociados a la enfermedad. La rehabilita-
cién o la terapia de apoyo emocional pueden conside-
rarse coadyuvantes a la terapia especifica, segun el pa-
ciente.

Criterios Clinicos y de Servicios :

+ Estos criterios son establecidos de acuerdo a la enfer-
medad, al paciente y a la capacidad de resolucién del
centro asistencial; buscando siempre que el paciente sea
atendido en el nivel de menor complejidad posible, en
forma mas oportuna y adecuada, sin congestionar exce-
sivamente los servicios.

En este punto se pretende definir suscintamente primero la
patologia, o procedimicnto en que se aplicara el protocolo; se-
gundo la poblacion objetivo de homogenizaria en lo posible.
Debe tenerse presente que puede formularse mas de un proto-
colo para una misma enfermedad, segus la severidad, sexo,
edad del paciente, estadio agudo/crénico.

El nimero de protocolos variard de acuerdo a la identifica-
cion de las variables mas importantes y su distribucién en la
poblacion afectada. Se recomienda incidir sobre las variables
que aglutinan a) mayor numero de pacientes, que inciden
substancialmentc en el mancjo / decision terapéutica, o que son
susceptibles d¢ modificar con el tratamiento.

Por ejemplo, el manejo de la hipertension arterial (HTA) esen-
cial es diferente de la HTA secundaria que justifica 2 protocolos
diferentes, asi como un protocolo diferente segun la severidad
de la enfermedad.

Objetivo:

Los objetivos del protocolo estan en relacion a: garantizar la
efectividad de las intervenciones y disminuir los riesgos y los
costos de la atencion de salud.

La efectividad entendida como ganancia en la cantidad de
salud y calidad de vida (funcionalidad); oportunidad de la aten-
cion y provision en ¢l lugar (nivel de complejidad) adecuado.
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No se intenta eliminar todos los riesgos pero si los mas
frecuentes, objetivables o con mayor repercusion sobre la ex-
pectativa y calidad de vida de los pacientes.

El tercer objetivo estd en relacion a la eficiencia del servicio
de salud; es decir garantizar la efectividad, con menor riesgo y
al menor costo posible.

Nivel de Atencién:

Se especifica el nivel o perfil del servicio en el que se atiende
o resuelve el problema. Asimismo define los criterios para deter-
minar el tipo de atencién en: ambulatoria, hospitalizacion, emer-
gencia, UCI, atencion domiciliaria, ete.

Cuando sea necesario debe determinar también al personal
responsable de la atencidn, por ejemplo: enfermera, médico ge-
neral, internista, especialista, etc.

Criterios Diagnosticos:

Se incluyen sélo aquellos datos de la anamnesis, sintomas,
signos y parametros bioquimicos o de radiodiagnéstico en for-
ma fehaciente. Los factores de riesgo son parte importante del
diagnéstico y manejo por lo que se considerara aquellos de
demostrada evidencia del grado de asociacion y se incidird en
los que sean susceptibles de modificar.

A fin de facilitar la toma de decision se tratara de cuantificar
el peso relativo de cada uno de los criterios (pardametros) en la
determinacién del diagndstico. Esto basicamente porque dismi-
nuye la subjetividad del observador en lo que respecta la ob-
tencion de sintomas, signos y analisis de resultados de exdme-
nes bioquimicos o de radiodiagnéstico.

Los signos y sintomas generales o comunes a varias enfer-
medades no se¢ consideran parametros importantes en forma
aislada, y su valoracion es menor en la determinacion del diag-
nostico; salvo que el diagnostico sea eminentemente clinico.

Manejo:

El manejo incluye ademas de la terapia una serie de decisio-
nes secuenciales que inciden sobre ella. la primera por ejemplo
es la bisqueda de informacion adicional sobre el paciente (en-
fermedades concomitantes) o sobre la patologia {(estadiaje o
grado de severidad).

Procedimientos Auxiliares:

Incluye todos aquellos procedimientos o examenes auxilia-

rgs que:

+ Confirman el diagnostico clinico, por exclusién de diag-
nosticos diferenciales.

+ Identifican problemas o patologias concomitantes.

+ Definen el estado o severidad de la enfermedad.

+ Definen e} estado basal o condicién del paciente que se
va a someter a determinadas intervenciones: riesgo qui-
rurgico, evaluacién psicoldgica, etc.

+ Identifican problemas de salud de los pacientes que po-
nen en riesgo.
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+ Identifican problemas de salud de los pacientes que po-
nen en riesgo la integridad del personal de salud.
Las Indicaciones para los procedimientos auxiliares deben
ser claramente definidas y no asumidas como rutinas.

Medidas Generales:

* Incluyen todos aquellos aspectos de educacién sobre
cambios de estilo de vida, o cuidados a cargo del pacien-
te o sus familiares.

« Son importantes de resaltar aquellos que inciden sobre
la salud, 1a respuesta al tratamiento, la progresion de la
enfermedad y el prondstico del paciente.

Terapia Especifica:

Se refiere a aquella intervencion o tratamiento capaz de re-
solver el problema en la mayoria de los casos, o en forma inde-
pendiente de otras atenciones

Cuando se requiera intervenir quirirgicamente, las indica-
ciones para la cirugia deben ser claramente definidas.

En algunos casos estas indicaciones podran incluso con-
vertirse en criterios de inclusion para una determinada forma de
tratamiento, por ejemplo: criterios de inclusién en programa de
hemodidlisis, transplante, etc.

En todos Jos casos de tratamiento, especialmente
farmacologico, se recomienda establecer una alternativa a ser
usada en caso de reacciones adversas, falta de efectividad, etc.

*  Debe tratarse en to posible de determinar el minimo im-

prescindible de la incapacidad temporal, asumiendo
que el paciente permanecera en reposo mientras dure el
tratamiento ademds del tiempo necesario para su recu-
peracion.

« Debe definirse cada cuanto tiempo debe realizarse la

evaluacion médica.

Costos:

+ Este se construye en base a la estructura de servicios e
insumos que deberan ser estimados, se espera que esta
informacién se genere progresivamente, con costos “rea-
les” de los servicios propios.

« Sin embargo inicialmente se puede utilizar la informa-
cion del mercado que representaria el costo de oportuni-
dad de la produccién en el servicio propio .

+ Se preferira la confeccion de tablas para toda aquella
informacién importanie para la elaboracion del costo de

60

Vol. 58, N° 1 - 1997

tratamiento , por ejemplo: Tablas de dosis de medica-
mentos, y alternativa de farmacos, Clasificacion de la
severidad de la enfermedad, etc,

» Se deberan hacer explicitos tos costos (o gastos) y fuen-
tes de informacién de los siguientes costos:

1. Consulta externa.

2. Procedimientos auxiliares de diagnéstico (Laboratorio,
Rayos X, etc.).

3. Tiempo de hospitalizacion promedio (cuando sea aplica-
ble)

4, Tiempo operatorio o de uso de sala de operaciones (cuan-
do sea aplicable).

5. Procedimientos auxiliares utilizados en el control y se-
guimiento del paciente, por ejemplo: control de la glicemia
en forma periddica.

6. Costos de medicamentos, iratamiento total por episodio
o por afio.

7. Subsidios cuando sea aplicable o segun disponibilidad
de informacidn.

Los protocolos se han implementado en algunos estableci-
mientos y forman parte de los requisitos para acreditar la cali-
dad de los servicios de salud, en algunas instituciones del pais
se considera no sélo una necesidad ética, sino el mejor instru-
mento de gestion para el manejo equitativo en la asignacién de
los recursos para el logro de los objetivos de las instituciones
proveedoras de salud.

E! IPSS en e] Peru cuenta con 38 protocolos de las patolo-
gias de mayor prevalencia por nivel de compiejidad en ¢l area
recuperativa y 19 protocolos en ¢l drea de los Programas Pre-
ventivos Promocionales como parte de sus estrategias de mejo-
ramiento de calidad y competitividad institucional.
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Garantia de la Calidad
Auditoria de la Calidad

DRA. ALISON P. FRATER
Assistent Director of Public Health, West Herifordshire Health Authority, UK.

La Auditoria se considera como:

Una evaluacion sistemadtica de la practica diaria dentro
de todo la estructura de la organizacion.

El desarrollo de auditorias médicas requiere de:

Fondos disponibles para cada hospital para los servi-
cios primarios administrados por las autoridades de sa-
lud.

Existe un centro de informacion y expertos que ticne un
sistema de base de datos organizado por el British Medical
Association and The Royal College of Nurses.

Las autoridades se desarrollan con programas muy claros,
poniéndose mucho énfasis en el cuidado clinico del paciente.

La seleccidn de topicos que consideran las auditorids inclu-

yen:
a)
b)
¢)
d)
e)
f)

Condiciones comunes y corrientes.
Condiciones de alto riesgo.
Condiciones de alto costo.
Medidas importantes por pacientes.
Evidencias investigativas.

Enfocar ¢l bjenestar del paciente.

61

Las autoridades se establecen de acuerdo con las organiza-
ciones de salud.

La
a)
b)
c)

La

a)
b)

auditoria permite;

Interpretar resultados para un proceso educacional.
Dar recomendaciones para cambios.

Revision para asegurar de que estos cambios se
implementen.

auditoria para su funcionamiento dcbe tener:
Conexiones con programas clinicos educacionales.
Conexiones con toda las organizaciones administrativas.

Los resultados de auditoria han permitido:

2)
b)
)

d)

Reduccién de mortalidad de hemorragia gastrointestinal
(GIT) a un 98%.

La reduccion de estadia a un 25% para pacientes con
fracturas de cuello del fémur.

Uso de antibiéticos de un modo mis apropiado (contro-
lado).

Una reduccion del numero de visitas inneccsarias por
paciente de post-operatorios de cataratas.

Uno de los problemas mids graves son las deficientes eva-
luaciones de las auditorias.
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