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Resumen

Una caracteristica distintiva de los servicios de prestacion médica y de los cuidados
Intensivos en particular es que su destinatario de accién es el ser humano enfermo y
que posee cualidades distintivas que la diferencian facimente del resto de los servicios.
Por ello se desprende que la calidad del servicio depende estrictamente de una
actividad de gestion la cual involucra conocer cudl es la situacion actual del servicio,
elaborar objetivos y planes estratégicos. Las nuevas tendencias en management
reafirman el uso de herramientas de reingenieria de procesos y control de calidad que
permitan la mejora continla de la misma.

La calidad asistencial es uno de los pilares en los que se fundamenta la transformacion
y mejora de los sistemas sanitarios modernos y define el punto en donde confluyen la
satisfaccidn del paciente, el beneficio maximo alcanzable en la practica profesional y la
mas Optima utilizacion de los recursos

De esta forma se considera que el control de calidad es una herramienta que asegura
que lo basico del desarrollo de un equipo de trabajo se hace bien.

Los programas de mejora continua de calidad en servicio (MCC) representan a las
acciones y programas que por decision politica de fa direccion de una organizacion, se
implementan con el objetivo de brindar mejores servicios.

Los cambios introducidos significan a menudo modificaciones en los protocolos de
procedimientos, en los usos y las costumbres del personal de la UCI, por lo cual
implican cambios culturales que frecuentemente encuentran resistencias en su
implementacion

Este trabajo recopila bibliograficamente y describe conceptualmente [os elementos que
intervienen en un proceso de mejora de la calidad en las unidades de cuidados
intensivos, asi como da el puntapié para la articulacion de los mismos dentro de los
programas de reingenieria de procesos.

Los programas de reingenieria de procesos constituyen elementos valiosos para
optimizar recursos y aumentar la efectividad y reducir los costos en las patologias
cominmente tratadas y que representan una causa de admision frecuente en dichas
unidades.

Articula temas de la Maestria / Especializacion en Economia y Gestion de la Salud los
cuales fueron tratados en las catedras de Gestidn estratégica, economia de la empresa,
Calidad y Marketing

Palabras Clave:

Calidad, Estructura, Proceso, Indicador, Resultado, Mapa estratégico, Organizaciones
de servicio, mortalidad, Planeamiento, Gestion clinica.



1. Introduccion

Este trabajo apunta a recopilar bibliograficamente y describir conceptualmente los
elementos implicados en los programas de mejora de la calidad en las unidades de
cuidados intensivos y ademas presenta conceptos claves para la reingenieria de
procesos mediante el uso de protocolos preestablecidos para el manejo de patologias
relevantes en dichas unidades.

Un resultado deseado es logrado mas eficientemente cuando las actividades y sus
recursos son gestionados como un proceso, esto permite establecer responsabilidades
y obligaciones claras para la gestion de actividades, obtener resultados mejorados,
coherentes y predecibles ademas de la reduccion de los costos y de los tiempos de
produccion de esos resultados mediante el uso eficaz de recursos.

A razon de lo expuesto los programas de reingenieria de procesos constituyen un
elemento valioso para optimizar recursos, aumentar la efectividad y reducir los costos,
paradigma actual de la gestion de los sistemas modernos de salud.

Al ser un trabajo de recopilacion de datos, no posee limitaciones, las cuales pueden
verse reflejadas cuando se pretendan poner en practica los conceptos tedricos aqui
reflejados y que seran descriptos durante el desarrollo del presente.



2. Planteamiento del Problema a abordar:

Las unidades de cuidados intensivos, con la estructura y la organizacién con que se las
conoce actualmente, comenzaron a desarrollarse a partir de la década de los cincuenta
a raiz de la epidemia de poliomielitis.
Como estructura se refiere a un ‘servicio inserto en un marco institucional hospitalario
capaz de sostener las funciones vitales de los pacientes con riesgo actual o potencial
de perder la vida ' i
Las Unidades de cuidados intensivos (UCI) en su concepto son, en dltima instancia,
“organizaciones de servicios" y como tales deben contar con definiciones precisas de
estructura, disefio de procesos y estandares de resultados evaluables en funcién de la
calidad de la atencidn. Para ello es necesario contar con un plan de accién y un
programa de mejora continua de la calidad en servicio, en donde intervendran todos
los actores implicados en la atencién de pacientes.
"Las organizaciones de servicio se caracterizan por estar orientadas a la saisfaccion de
las necesidades y expectativas del usuario, en el caso de las UCI, e ser humano
enfermo y poseen caracteristicas distintivas tales como sus valores: la salud y e
mantenimiento de la vida?
A diferencia de los bienes materiales, Yos servicios son intangibles, solo se conocen en
la medida de la experiencia y sus resultados unicamente se pueden medir en forma de
indicadores estadisticos de calidad y no con medios fisicos, como puede suceder en e/
caso de los bienes materiales’> Son’elegidos por sus usuarios sobre la base de la
experiencia propia o ajena de acuerdo con los resultados obtenidos y en general son
pagados por los propios usuarios, excepto los servicios sociales, que son patrimonio
del Estado.
Tomando en cuenta los aspectos sefialados el proceso de asistencia en una UCI
conlleva a algunas consideraciones particulares:
e FEl servicio es unico y se presta a un individuo en una situacion
determinada
e Quien demanda asistencia en cuidados criticos no tiene tiempo ni forma
de evaluar con antelacion la calidad de servicio que se brindara
e la calidad en la atencion es percibida por el usuario o sus allegados
cuando esta ha finalizado, lo cual no implica necesariamente un
resultado positivo de esta situacion y debe tenerse en cuenta en la
gestion de este proceso.
Por ello se desprende que la calidad del servicio depende estrictamente de una
actividad de gestion la cual involucra conocer cudl es la situacion actual del servicio,
elaborar objetivos y planes estratégicos. Las nuevas tendencias en management
reafirman el uso de herramientas de reingenieria de procesos y control de calidad que
permita la mejora continua de la unidad.
El objetivo de este trabajo es presentar y describir los componentes que intervienen en
los programas de mejora de calidad asistencial en una unidad de cuidados intensivos.

1 Tomado de Gallesio Antonio, Gestionando la Calidad en Cuidados Intensivos, material de la catedra de
Gestién y Calidad, Carrera de Medico Especialista en Terapia Intensiva, Sociedad Argentina de Terapia
Intensiva. Marzo 2007

2 Tomado de Gallesio Antonio, Bermann Daniel, Material del Curso Implementacion de un sistema de
gestion en areas de medicina critica bajo fa norma IRAM ISO 9001:2008, dictado en IRAM 1 al 3 de Junio
de 2009

3 Bermann Daniel, Reingenieria de Procesos, Seminario de la Maestria en Economia y Gestion de Salud.
Universidad ISALUD CCI 2008




Donavedian A. (1979) define Ya calidad de los servicios de salud’ y propone la
evaluacion de la misma mediante la evaluacion en los desempefios de tres enfoques:
estructura, procesos y resultados y plantea que el grado en que los servicios de salud
aplicados en forma equitativa incrementan los resultados deseados si son aplicados
con coherencia a los conocimientos actlales. Esta definicion puede reflejarse a lo
expresado por Bianconi Z. (2007) en su libro “Calidad en Salud" que define a la misma
como ‘a provision de servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesional
adecuado, que tenga en cuenta los recursos disponibles y logre lka adhesion y
satisfaccion del usuario y del personal de salud a través de un proceso de planificacion,
evaluacion y mejora de k gestiorn’.

La calidad asistencial es uno de los pilares en los que se fundamenta la transformacion
y mejora de los sistemas sanitarios modernos* De esta forma se considera que el
control de calidad es una herramienta que asegura que lo basico del desarrollo de un
equipo de trabajo se hace bien.

Por ditimo Tomando estas definiciones Gallesio expresa que 'La atencion con calidad
define el punto en donde confluyen la satisfaccion del paciente, el beneficio méaximo
alcanzable en la practica profesional y la mas optima utilizacion de los recursos®

En el ambito de las instituciones de salud, no existe una sola forma de gestionar la
calidad, sino que la misma puede realizarse de forma externa o interna abordando los
siguientes aspectos:

+ Categorizacién; “Categorizar instituciones de salud es ordenarlas en niveles de
complejidad de acuerdo a la patologia que presuntamente pueden tratar. Los
datos que se tienen en cuenta para su clasificacion son fundamentalmente los
de estructura™®

+ Acreditacién: “Procedimiento de evaluacion del proceso de asistencia medica
institucional, voluntario, y periodico que tiende a garantizar la calidad de la
atencion a través de estandares previamente aceptados”

+ Gestion de la calidad de asistencia en base a estandares es decir de metas
conceptuales deseables a alcanzar por el servicio.

+ Ciclo de Calidad.

+ Calidad Total: Segin Ishikawa representa la "Filosofia, cultura, estrategia o
estio de gerencia de una empresa segin la cual todas las personas en la
misma, estudian, practican, participan y fomentan la mejora continua de la
calidad” es decir no solo participa una determinada area, sino el total de la
organizacion.

Los programas de evaluacion externa pueden clasificarse segin estandares e
indicadores y abarcan los niveles de categorizacion, acreditacion y control continuo de
la calidad.

Los programas de evaluacion interna son instituidos por la propia unidad y tienen como
fin la mejora continua del servicio prestado.

4 Resumen en base al material aportado por la Dra. Zulema Bianconi (Calidad en Salud. Diez afios de
experiencia en el Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires) Cétedra de Calidad y Marketing. MEGS ISALUD
2009.

5 Gallesio Antonio Material del Curso Implementacion de un sistema de gestion en dreas de medicina
critica bajo la norma IRAM ISO 9001:2008, dictado en IRAM 1 al 3 de Junio de 2009.

% Gallesio Antonio Gestionando la Calidad en Cuidados Intensivos, material de la catedra de Gestion y
Calidad, Carrera de Médico Especialista en Terapia Intensiva, Sociedad Argentina de Terapia Intensiva.
Marzo 2007



3. éComo implementar un programa de mejora de
calidad en las unidades de cuidados intensivos?

Si se toma en cuenta el concepto de Donavedian, la mejora de la calidad en una
unidad de terapia intensiva puede realizarse desde el andlisis de los tres elementos que
propone el autor, es decir, en base a la estructura, los procesos y los resultados
partiendo desde la “misién™ del area.

3.1 Mision de una Unidad de cuidados intensivos

El concepto de mision define: "Por qué existimos” y proporciona al personal de la
organizacion un sentido compartido de oportunidad, direccidn, significancia y logro.

En el dmbito sanitario la misién debe ser definida en primer lugar para el global de la
institucién y todos sus componentes (departamentos, servicios, gerencias Yy
programas) deben definir su misién subrogandola a los objetivos globales.

El ATS Bioetics Task Force en su documento “Fair Allocation of Intensive Care Unit
Resources" (1999) realiza la definicién las amplia de la misidn de una UCI en la que
abarca tres objetivos:

El principal es preservar la vida humana mediante la proteccion y el cuidado
profesional de los pacientes criticos consecuencia de una enfermedad critica aguda o
de lesibn o a causa de un tratamiento médico o quirdrgico.
Proporcionar servicios de rehabilitacion especializados a quienes empiezan a
recuperarse de su enfermedad critica.
Proporcionar cuidados compasivos y atentos a los moribundos y sus familias y
garantizar alivio del sufrimiento del paciente durante sus ultimas horas de vida.

En base a estos conceptos la Sociedad Argentina de Calidad en Salud (SACAS) vy la
Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI) (comunicacion oral ano 2006)
determinaron estrategias de mision de la UCI las cuales fueron publicadas y a saber
son

‘Brindar un servicio de terapia intensiva para recuperacion de pacientes chiticos,
iniciacion de rehabilitacion temprana y asistencia compasiva a pacientés no
recuperables’.’

H esfuerzo, destinado a pacientes sin cobertura o con coberturas publicas o privadas,
estd centrado en su contencion y la de su familia, la efectividad asistencial y la calidad
del vinculo profesional con médicos derivadores

Misidn Outcome

Preservar la vida Humana Mortalidad

Proveer rehabilitacion adecuada no bien el Morbilidad y calidad de vida luego del alta.
paciente haya salido de la situacion critica.

Proyeer cuidados paliativos y soporte Futjlidad. No hay ningln instrumento
afectivo para los pacientes no validado para medir futilidad
recuperables

Tabla 1. Misién de las unidades de cuidados intensivos. Adaptado de ATS Bioetics Task Force en su
documento “Fair Allocation of Intensive Care Unit Resources”

” Tomado de Sociedad Argentina para la Calidad en Atencién de Salud & Sociedad Argentina de Terapia
Intensiva. Afio 2005



La gestin de una Unidad de cuidados intensivos comprende a la planificacion,
coordinacién, y control desde la direccion del servicio de todas las acciones, que
organizadas a través de procesos, se cumplen a partir de la estructura, llevadas a cabo
por el conjunto de la organizacion y que tienen como objetivo cumplir con la misién de
cuidar y recuperar al paciente critico.

Las responsabilidades del “gerente del servicio® son el andlisis y planeamiento de la
creacion y cambios en la estructura; ya sean estos de disefio edilicio, recursos
humanos, organizaciéon o tecnologia ademas de definir, en lo posible en base a
protocolos, al proceso asistencial y coordinar las acciones de cada uno de los grupos
profesionales actuantes.

3.2 Estructura

Representa el conjunto de recursos humanos, tecnolégicos, edilicios y a la forma
organizativa que para su funcionamiento cuenta el area.

En la misma se debe incluir el disefio de los registros y el sistema de carga de los
mismos, sobre todo si esta vinculado a un sistema informatico, ademas representan los
protocolos y guias escritas de cuidados del paciente y las correspondientes a
intervenciones diagndsticas y terapéuticas y las intervenciones instrumentales; ademas
se deben describir los programas de educacion continua o de formacion de recursos
médicos y de enfermeria, por ejemplo los programas de residencias.

Para ubicarnos en la realidad Argentina, existe un sistema de categorizacion de las
unidades de cuidados intensivos realizado por la Sociedad Argentina de Terapia
Intensiva’ y acreditado por el Ministerio de Salud de la Nacion que se detalla a
continuacion:

Unidad de reanimacion

Es un &rea dependiente funcionalmente del Servicio de Emergencia ¢ Guardia
destinada a la atencion de pacientes con riesgo inminente de muerte, que cuente con
recursos humanos e instrumental necesario para permitir la supervivencia inmediata
del paciente, hasta que el mismo pueda ser evacuado en el menor tiempo posible a
otra Institucion que cuente con Servicios de Terapia Intensiva.

Esta unidad es indispensable en todos los establecimientos que cuenten con
internacion y lleven a cabo procedimientos quirtirgicos y solo estard destinada a la
internacion de pacientes con riesgo inminente de muerte, mientras se gestiona el
traslado en el menor tiempo posible a una Institucion que cuente con Cuidados
Intensivos.

Unidad de cuidados intensivos nivel 2

Es una unidad de internacidon para pacientes con posibilidad recuperacion parcial 6
total que requieran para su supervivencia de atencion médica y de enfermeria en
forma constante. Esto incluye pacientes en estado critico, con riesgo potencial de
muerte y/o la necesidad de efectuar procedimientos especiales de diagndstico y/o
terapéuticos gue preserven la vida.

Unidad de cuidados intensivos nivel 1
Es la unidad de internacion para pacientes (de cualquier edad) que se encuentran en
estado critico actual o inminente, con posibilidades de recuperacion parcial o total, que

8 Tomado de Diaz Carlos, Catedra de Gestién Estratégica. MEGS ISALUD 2009
9 Consultar referencias en www.sati.org.ar comité de Gestion

8



requieren para su supervivencia de servicios intégrales de atencion médica y de
enfermeria en forma permanente y constante, ademas de equipos e instrumental que
aseguren el adecuado control de tratamiento del paciente

Se debe mencionar el recurso humano medico y de enfermeria, fundamentalmente
este Ultimo ya que representa un problema de gestion de éreas criticas por no contar
con el nimero suficiente de ellos.

Incluye el nimero de camas de la unidad, el cual se estima en un 10% del nimero
total de camas de la institucidon o o una cama de cuidados intensivos cada 10.000
habitantes de la poblacion que potencialmente el hospital debe asistir.

Con respecto al disefio de la misma, es aconsejable que el formato sea circular o
rectangular con central de enfermeria en el centro de la misma y que todos los
instrumentos eléctricos estén conentados a javalina en tierra. Debe tener un area para
la circulacidn y acumulacién de material sucio con circuito independiente y los
familiares deben tener su entrada propia y sala de espera.

La eleccion de la tecnologia del servicio, depende del grado de complejidad del centro
y la clase de unidad y el entorno donde se encuentra la misma.

La Sociedad Americana de Cuidados Criticos propuso un modelo tedrico para analizar la
tecnologia en las UCI (1993) basandose en el andlisis de cinco interrogantes:

e ¢Qué ciencia basica subyace a una tecnologia determinada?

e ¢Cudles son las ventajas secundarias planteadas por los usuarios
frecuentes?
¢Cudl es la informacidn cientifica disponible para avalar su uso?

e ¢Se halla disponible la informacion cientifica de caracter clave y tiene en
cuenta sobrevida, morbilidad, tiempo de internacion en la UCI, beneficios y
complicaciones?

e ¢Cudles son los costos de introduccion de la nueva tecnologia, incluyendo
capital inicial, costos operativos, costos de recursos humanos, recursos
materiales a utilizar y costos indirectos? éComo afecta la introduccion de la
nueva tecnologia al costo total diario del paciente?

la tecnologia comprende la dotacion de monitores, los cuales deben ser
“multiparametricos", es decir, que permitan el monitoreo continuo del ritmo cardiaco,
la saturacién arterial de oxigeno, la frecuencia respiratoria y tener moddulos de
temperatura, presion arterial no invasiva y al menos dos canales para presiones
invasivas (TA, venosa central o arteria pulmonar) registradas de forma continua. Esto
alivia el trabajo de enfermeria en la toma de los signos vitales seriados de los
pacientes criticos, ya que los mismos pueden grabarse en una central de monitoreo y
registrarse electrénicamente.

La asistencia ventilatoria mecanica mediante el uso de respiradores artificiales, es otra
medida de soporte vital cominmente utilizada en la UCI, para ello los equipos de
asistencia respiratoria deben ser “microprocesados”, es decir, controlados con un
procesador informatico que les permite crear la sustitucion total de la ventilacion por
volumen, por presion, o realizarla de forma parcial; ademés de contar con las
correspondientes armas de seguridad.

Gallesio, A (2008) describe que en programa de mejora de calidad, un aspecto
fundamental para ser tomado durante el planeamiento de la estructura son los
derechos de los pacientes.

la “Joint Commission® en su manual para acreditacion de hospitales (1995)
recomienda fuertemente que los pacientes tengan derecho al acceso al tratamiento;



respeto y dignidad; privacidad y confidencialidad; seguridad personal; identidad;
informacion; comunicacion; consentimiento y denegacion del tratamiento.

La siguiente tabla resume la adaptacion de los mencionados derechos a la estructura
de la UCI™. ;

Derecho _ Norma de disefio
Accesbilidad al tratamiento ___ 'N_l]nleré'_de camas
Privacidad Disefiq del lugar de internacion
Confidencialidad ~ Circuitp de la Historia Clinica 1
Seguridad Niveles de alarmas y proteccion eléctrica de la
UCI
Deneggcion del tratamiento Consentimiento informado

Tabla 2. Relaciona los derechos de los pacientes adaptados a fa estructura de la unidad. Tomado de
Gallesio A, Improving quality and safety in the ICU: a challenge for the next years.

3.3 Procesos

Es un conjunto de actividades secuenciales, actuaciones, recursos, tareas y decisiones
gue se encadenan en forma secuencial para conseguir un resultado que satisfaga
plenamente los requerimientos de los usuarios a los que esta dirigido, en fin a la
mision de la institucion.

En la UCI el proceso de asistencia implica una serie de procesos concatenados.

Diaz, C (2006 y 2009) postula que la Gestion Clinica se sustenta basicamente en tres
pilares: orientacion hacia el proceso asistencial, a la autoevaluacion de la calidad de los
cuidados, y autonomia de gestion.

La Gestidn de Procesos permite mejorar la calidad, Ia eficiencia y orientar los procesos
hacia los pacientes

Si tomamos a la UCI como una unidad de procesos, estos se pueden subclasificar en
tres formas''':

e Procesos de Gestion: Planificacion de actividades, Gestion de la calidad, revision
de los mismos por la direccion.

e Procesos Asistenciales: Admision de pacientes criticos, evolucién diaria de los
pacientes, procedimientos de enfermeria, monitoreo, procesos de egreso (sala
general u dbito); procedimientos de emergencia (Paro cardiaco, shock, etc.)

e Procesos de soporte: Gestion de medicamentos (provision desde farmacia,
stock del servicio, carro de emergencia); Limpieza y mantenimiento de la
unidad; Carga de datos a la base institucional

Los procesos pueden o no estar definidos y escritos, es decir que se hallan explicitos o
implicitos en la propia practica diaria, sin tener conciencia de ellos tal como las
intervenciones médicas, la evaluacion diaria y los procesos de cuidado de enfermeria.
la representacion de dichos procesos puede lograrse mediante diferentes
herramientas:

 Tomado de New York patients Bill s of Rights, www.nyee.edu/pdf /pbr_english.pdf

! Gallesio Antonio, Material de clase de Gestidn, curso de especialista en Terapia Intensiva, SATI 2009.
2 Gilardino Ramiro. ANP Calidad y Marketing de Salud. Cétedra de Calidad y Marketing. MEGS ISALUD.
2009
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Diagramas de flujo: Caminos de accion que integran varios aspectos asistenciales en
un plan que permite la continuidad lineal de la atencién. Por lo general son especificos
para una determinada patologia. Tienden a ser generales y retienen una gran
flexibilidad para poder abarcar situaciones disimiles®3.

Caminos_criticos (Critical Pathways): Secuencia de pasos planificados y de acciones
orientadas a un fin que sea (til al paciente y provean las secuencias y el tiempo
adecuado en que las acciones deben ser realizadas para lograr el objetivo con la
maxima eficiencia. Su objetivo principal es reducir la variabilidad del cuidado, optimizar
la utilizacién de recursos y mejorar la calidad y resultados del servicio™*, o

En medicina se debe tener en cuenta que al no existir dos situaciones que sean
idénticas la variacion de los métodos de atencidn suele ser positiva. Ademas del
proceso Yy asistencia suelen ser Unicos y no repetibles.

Estandar de practica: Reglas que definen un estandar minimo aceptable de la practica,
cuya violacion se asocia en general a mala praxis.

Guias clinicas: No describen procesos, consisten en una serie de recomendaciones
bastante explicitas, especificas de enfermedades vy situaciones. Pueden ser
subclasificarse en:

e Guias de buenas practicas: enunciados desarrollados sistematicamente para
asistir a las decisiones acerca del cuidado mas apropiado en circunstancias
especificas, teniendo en cuenta la evidencia de efectividad y competencia.

e Guia de_consenso: la mas comun. Surge del acuerdo entre expertos.

Guia basada en evidencia: Describe el nivel de evidencia y la separa
netamente de opiniones personales. No establece juicios de valor entre
alternativas, sino que cuantifica las diferencias en resultados entre ellas,
incluyendo beneficios y riesgos.

e Guia basada en evidencia explicita: igual a la anterior, proyecta los
resultados, (beneficios, riesgos, utilidades y costos) de la decision sobre una
poblacién especifica.

Protocolos: Guia sobre una practica especifica, debe ser respetada detalladamente y
con muy poco margen de variabilidad. Definen el manejo del cuidado de pacientes
para situaciones o condiciones especificas.

Bunddle o paquetes de acciones: Desarrollado por el Institute of Health improvement,
los elementos individuales del paquete son introducidos basados en el grado de
evidencia eXistente. Este concepto propone que cuando estos elementos sean
ejecutados conjuntamente produciran un resultado mejor que si se los lleve a cabo en
forma individual.

Ejemplo de las guias de practica clinica cominmente utilizadas en UCI son:

Camparia sobrevivir a la Sepsis: Guias para el manejo de sepsis severa y shock
shptico®e

Guias para la prevencion de infecciones relacionadas con catéteres endovasculares®

13 Otero, Antonio. Normatizacion. Material de Seminario de Disefio organizativo. MEGS ISALUD 2009

" Diaz, Carlos. Gestion Clinica Material de catedra de Gestién Estratégica. MEGS ISALUD 2009

5 gurviving Sepsis Campaign, Crit Care Med 2004 Vol. 32, No. 3: Expertos en cuidado critico y
enfermedades infecciosas representando 11 organizaciones internacionales, desarrollaron gufas de manejo
para la sepsis severa y el shock séptico que serian de uso practico mediante la revisién sistematica de la
literatura a través de 5 niveles, para crear niveles de recomendaciones desde A hasta E, siendo A el grado
mas alto. Se realizaron recomendaciones pediatricas para contrastar el manejo de adultos y nifios.
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Guia clinica intersocitaria para el manejo de la Neumonia intrahos pitalaria”

La siguiente tabla expone los procesos e intervenciones rutinarias en una UCI

Medicacion  Intervencion terapéutica Protodolo o Guias
Fluidos Expansipn del volumen intravascular Guias para el manejo de la sepsis
— - _ severa y shock siptico v
Hemoderivados  Transfusion Protocolo de transfusion de sangre y
g hemocomponentes_
Analgesja Manejo |del dolor Protocolo de sedacion y analgesia del
Sedacion Adaptacion del paciente al respirador paciente ventilado
Protacolo de analgesia en
= __postopgratorio,
Heparing Prevendion de enfermedad tromboembolica  Protocolo de profilaxis de TP
Antibidtjco Tratam(i}nto de la infeccion Normas| de tratamiento empirico de
infecciopes graves

Tabla 3. Procesos asistenciales en una Unidad de cuidados intensivos. Efaboracion propia.

El esquema basico de procesos en una UCI puede describirse en una serie de pasos
concatenados, el proceso siempre se inicia cuando existe un requerimiento de cuidados
criticos para un paciente (ya sea institucional o no) hasta que se inicia el proceso de
alta del mismo y el proceso de registro y carga de datos estadisticos.

El mapa de procesos ofrece una visidn general del sistema de gestién. En él se
representan los procesos que componen el sistema asi como sus relaciones principales.
Dichas relaciones se indican mediante flechas y registros que representan flujos de
informacion.

16 Morbidity and Mortality Weekly Report; Recommendations and Reports August 9, 2002 Vol. 51, No. RR-
10: Este informe fue preparado por un grupo de trabajo integrado por miembros de organizaciones
profesionales que representan a las disciplinas de la medicina critica, enfermedades infecciosas, control de
infecciones, cirugia, anestesiologia, radiologia intervencionista, medicina pulmonar, pediatria y enfermeria
y se ha desarrollado para los profesionales que se ocupan de fa insercion de catéteres y de las personas
responsables de la vigilancia y control de las infecciones en el dmbito de fa salud.

17 Archivos Bronconeumotogia 2005; Vol. 48, No. 8
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Mapa 1. Mapa de proceso de modeio de admisién de paciente critico. Tomado de SACAS/ SATL Versién
1.0 Dic 2005
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3.4 Resultados

Representan las consecuencias finales de un proceso, en este caso el proceso
asistencial,

La mortalidad ha sido el outcome por excelencia usado en las unidades de cuidados
intensivos y dos tipos de escores han sido desarrollados para evaluarlo:

Escores prondsticos que miden la severidad del riesgo (APACHE)'*
e Miden la severidad del riesgo, basados en la alteracion de las variables
fisioldgicas, comorbilidad y motivo de ingreso.
e Los mas utilizados son: APACHE II Y III; SAPS II-III; Mortality Prediccion Model
(MPM),
Escores de disfuncion de érganos (SOFA)

La utilidad de estos scores radica en medir el desempefio comparativo de la unidades
de cuidados intensivos, evaluar el calculo de recursos para un determinado patrén de
patdloga admitida (case mix), comparar de mMmuestras en la investigacion vy
aproximacion del riesgo de mortalidad en pacientes individuales.

Otra forma de evaluar resultados es mediante indicadores de calidad a los que se hara
referencia a continuacion.

4. Indicadores de calidad aplicados a cuidados
intensivos

Denominamos indicadores a los instrumentos de medicion del proceso, es una
expresion matematica, generalmente un cociente del tipo tasa o proporcion, aunque
puede ser cualquier otro tipo de codiente que cumpla las siguientes reglas:

= Relevancia: sirve para conocer e fendmeno medido y lo representa

adecuadamente,

= Precisién: la medicion se desvia poco o nada del valor real.

= Sensibilidad: €l indicador varia en consonancia con las variaciones producidas

= Especificidad: es poco afectado por la accién de otras variables

Los indicadores permiten conocer y medir los valores de resultados dependientes de la
calidad de los procesos; conocer el cumplimiento de los estandares aceptados y
monitorizar a través del tiempo para reconocer los resultados de las medidas que se
implementan,

Es importante conocer que la medicion de los indicadores de calidad es un objetivo al
que apuntan las mas importantes sociedades de cuidados criticos del mundo.'?

1-Task Force of the European Society of Intensive Care Medicine

2-The Australian Council on Healthcare Standards Clinical Indicators
3-Recomendaciones de la Sociedad Americana de Terapia Intensiva (SCCM)*°
4-Recomendaciones de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva®

8 www.sati.org.ar apartado comité de gestion y escores.

19 Jannello Luis Gustavo Informe de Gestidon 2006-2008 Servicio de Terapia Intensiva, Sanatorio de los
Arcos, SMG. Noviembre 2008. Modificado por este autor.

20 Disponible electrénicamente en www.sccm.org ultimo acceso octubre 2009

21 Disponible electrénicamente en www.sati.org.ar ultimo acceso noviembre 2009
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La medicion es un procedimiento que provee informacion numérica para cuantificar el
desempefio de los procesos, servicios y productos. Incorporar una cultura de la
medicién en la organizacion es fundamental para lograr mejoras en su efectividad y
eficiencia.

Si bien la cultura de la medicion es valiosa en los procesos de mejora, la recoleccion
innecesaria, y algunas veces burocrdtica de datos, no aporta valor. Es por ello la
importancia de analizar y definir las variables clave del proceso, aquellas que nos
aportan evidencias objetivas de su desempefio.

Las mediciones pueden ser clasificadas como directas o indirectas. Una medicion
directa puede transformarse en indirecta cuando se utiliza para inferir otro aspecto.
Algunos autores refieren a las mediciones indirectas como indicadores del desempefio
de los procesos®”

Los indicadores de calidad aplicados a la UCI nos permitiran seguir la estrategia de
mejora de la calidad, es por ello que deben cumplir con una serie de requisitos para su
aplicabilidad, a saber**

o Dimensidn: Representa el aspecto relevante de la asistencia que se

valora en el indicador.

e Justificacion: Si se relaciona con la validez, ¢lo que vamos a medir, tiene
sentido?
Formula: expresion matemética
Explicacion de los términos: Definir los términos de la formula que
puedan ser ambiguos
Poblacién: Identificacion de la unidad de estudio
Tipo: Si corresponde a un indicador de estructura, proceso o resultado.
Fuente de datos: Origen y secuencia de la obtencion de datos
Estandar: Nivel deseado de cumplimiento del indicador.
Comentarios: Reflexion sobre validez y referencias bibliograficas.

En un trabajo publicado por ge Vos y cals (2007) y tomando como referencia a lo
expresado por Donavedian (1979), se argumenta que los indicadores proveen una
medicion de la calidad basandose en la medicion de estructura, procesos y resultados.
Los indicadores de estructura representan los recursos con que se cuenta para brindar
atencion a los pacientes; los procesos se refieren a las actividades que se realizan para
proporcion dicha atencion y los resultados u “outcome” se definen como los cambios
en el estado de salud de un paciente que puede ser atribuido a una intervencion
terapéutica o a la ausencia de ella.

Berenholtz y cols (2002) realizaron una revision sistematica de la literatura para la
blisqueda de intervenciones que mejoren los resultados en los pacientes admitidos en
UCI basandose en el impacto, la viabilidad, la variabilidad y el grado de evidencia para
el apoyar cada medida, ademas clasificaron las mismas segun la teoria implementada
por Donavedian y cols. Posteriormente otros autores tomaron como referencia dichos
hallazgos para realizar otra revision (de Vos 2007) y redefinir los mismos.

A modo de ejemplo, vasta revision de la literatura toma como referencia que no existe
mejor indicador de estructura que la presencia de un médico especialista en terapia

22 Bianconi, Zulema. La cultura de la medicion. Material de Catedra Calidad y Marketing. MEGS ISALUD
2009 E
23 Adaptado de la Sociedad Espafiola de medicina intensiva, critica y unidades coronarias.
www.semicyuc.org
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intensiva permanente en la unidad ya que este tiene el mayor impacto en el cuidado
del paciente critico**

En la siguiente tabla se expondran las principales ventajas y desventajas de los
indicadores mencionados:

Tipo ihdicador Ventaja Desventaja
Estructura Facil de|medir Propordona un estandar minimo
Facil de|medir. Requiere de la actualizacion periddica de
No requiere ajuste por riesgo. los criterios para ser desarrollados y
a Puede gvaluarse en un periodo mantenidos.
i) relativamente corto. Dificultdd para definir la poblacion en
8 Se puede utilizar un tamano de muestra riesgo.
a pequefio. Son especificos para una enfermedad en
Propordona un feedback claro para la particular.
meiora de la calidad.
No requieren actualizaciones o revision ~ Ajuste for riesgo dificultoso.
de instrimentos o criterios. Puede requerir un solo ajuste por riesgo
Se debgn actualizar los factores de para cadla resultado.
riesgo. Necesita datos de referencia para
0 Propordonan una medida de calidad comparar UCI's.
S entre varias condiciones. Necesita nimeros elevados de pacientes
8 Puede ser utilizada para validar por grupos porque los resultados pueden
é cambiog en los procesos. variar, aun con cuidados de buena
&J calidad.
Necesitan de periodos de observacion
prolongados.
Pueden|estar influenciados por factores
que estan fuera del control de los
proveedores.

Tabla 5. Adaptada de Pronovost, P. Developing and implementing measures of quality of care in the
intensive care unit.

4.1 Indicadores de Estructura

Estandar ] Texto del estandar

Presencia de Que pdgsea titulo de especialista en Terapia Intensiva otorgado por

Director Medico en autoridgd competente; la dedicacion debera ser como minimo de seis
K horas djarias y no menos de 36 horas semanales.

la unidad

Staff | con Meédicos Plantel [a razon de un médico cada ocho camas habilitadas & fraccion

menor, | preferentemente especialista con por lo menos tres afios de
experiefcia continuada en la especialidad. Médico de guardia activo en el
servicio| las 24 hs. permanente y exclusivo para la Unidad. Dotacion
minimaj un médico hasta ocho camas. Superado este nimero debera
aareaarge otro profesional cada ocho camas 6 fraccién menor

espedialistas

# Adaptado de Current Opinion in Critical Care 2001, Vol N° 7, Pag. 297-303. En paises de Europa o los
Estados unidos, los cuidados criticos representan una subespecialidad de la medicina pulmonar, anestesia,
pediatria, cirugia y trauma. Por ello existen pocos “attending” o médicos de staff y el cuidado es
proporcionado por residentes de dichas especialidades con supervision de un Fellow (experiencia
personal); En nuestro pais, la terapia intensiva constituye una especialidad regulada por el MSN, a la que
se accede mediante una residencia medica y un examen de especialista otorgado por una universidad
Nacional o Colegio Medico (ver ley de ejercicio profesional), en el ambito de la C.A.B.A. las terapias
intensivas de los hospitales deben estar a cargo de un médico especialista en dicha disciplina. Cada
provincia regula su ley de ejercicio profesional, consultar referencias para otra provincia.
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Texto del estandar

_Estandar
Relacion  Paciente Nimerg
enfermeria que se
en cuer
~___modera
Partigipacion del Profesig
farmacéutico en el YPeSAY

pase le sala

de pacientes comparado con el numero de enfermeria calificada
encuentra disponible en turno mafana, tarde y noche. No se toma
ta a auxiliares ni estudiantes. Como norma una enfermera cada

dos camas o segun nivel de cuidados: critico relacion enf/cama 1/1;

do 1/1,6; baio 1/3. =
nal de farmacia institucional que controla las indicaciones medicas
isa errores de dosificacion e indicacion de farmacos

Programa de control

de infiecciones

Posee 1
aseo de
sucio y
periodic

ormas de limpieza, esterilizacion y procedimientos invasivos; de
personal médico y de enfermeria. Normas de manejo del material
contaminado de acuerdo a la legislacion vigente. Informacion
A del control de infecciones

Sistema
computarizado

La Unid

registrar

incident

ad debera contar con una base de datos computarizada para
ingresos, egresos, estancia media, scores de severidad,
es y eventos adversos, ademas de poder registrar indicaciones

medicag

y stock de insumos. o

4.2 Indicadores de Procesos

Estandar _ _ Texto del estandar Aclaracion
Normas de La unidad debera contar con normas escritas de:
proc dimientos Enfermeria; procedimientos invasivos; atencion del paro
cardiorgspiratorio; protocolos de admision y egresos de
| paciente critico |
Protocolo de Sedacioh adecuada e interrupcion diaria “vacacipnes"
sedoanalgesia escalonada de la misma para facilitar la liberacion de la
ventilacjén mecanica
Tasa de Numerog de movilizaciones de Sondas nasoenterales o
despl miento de sondas Vesicales cad'a 100 dias de uso en un periodo,
sondds comparado con los dias totales en el mismo periodo
Tasa de “Numero| de extubaciones accidentales cada 100 dias
extubacion p'aciente /ventilados en un periqdo, comparado con los
idental dias totales de ventilacion mecanica en el mismo
accidenta ek periodo] i
Prevencion de la NAR es [la infeccion nosocomial mas frecuente en la Cuenta [on normas
Neunionia UCI. La|importancia de monitorear este indicador deriva escritas para la
1 en el impacto de la morbimortalidad los cuales prevendion de la
asoc_' da al incrementan el tiempo de estadia en la UCI y los costos  NAR
respifador (NAR) e tratgmiento.
Control de la Posee protogolos de cont'rol estricto de la glucosa para
glucemia pacientes médicos y quirurgicos, manteniendo valores
entre 80 y 140 mg/% mediante | medidas no
farmacoligicas y utilizacion de insulina. o
Profilaxis El uso de profilaxis contra la ETE durante la estadia en Cuenta fon normas
apro iada de Ia la unidad esta asociado a un reduccion de la escritas|para I'a
morbimprtalidad por embolismo pulmonar. implementacion de
Enfermedad ] Numerg de pacientes que reciben profilaxis contra ETE ~ medidas
tromboembolica /Numero de pacientes admitidos en un periodo x 100 farmacgldgicas y no
farmacqldgicas para
prevenir la
aparicion de las
__ mismas;_
Profilaxis Cuenta fcon normgescritas para la implementacion de
apro iada de las medida. farmacp!ggicas y no farmacologicas para
ulceriaitEttecs prevenit la aparicion de las mismas.
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4.3 Indicadores de Resultados

Estandar Texto del estandar Adlaracion®
Mortalidad Mortalidad predicha por score APACHE II. N° de corte de APACHE
Mortalidad real para definir alto o bajo
Relacion Mortalidad real / Mortalidad predicha por  riesgo de mortalidad fue
APACHE II (Estandar mortality ratio) de 12 puntos (predice
una mottalidad de
146%) ,
Neumonia Episodigs de neumonia asociada a respirador por Percent|l 90 del indicador
asociada al cada 10D0 pacientes dia ventilados publicado por €l CDC:

17.8 episodios cada 1000

respirador dias pagientes, ventilados
Sepsis asociada a Episodigs de infeccion por catéter asociado a la Percent|l 90 del indicador
téter colocacipn de catéter venoso central por cada del CDC: 9.8 episodios
1000 digs de pacientes cateterizados cada 10p0 pacientes con
endovenoso catéter venoso central
central
Infeccion urinaria Episodigs de infeccion urinaria asociada a la Percent|l 90 del CDC:
asociada a sonda colocacipn de sonda Foley por cada 1000 dias 10.7 por cada 1000 dias
rlesical pacientes cateterizados pacientés.
Calidad de Vida Calidad [de vida al alta de la terapia intensiva Formulgrio EuroQOL
1| == - ] validadqg
Satisfaccion Encuestgs de satisfaccion empleadas a familiares y
paciehte v familia pacientes durante la estadia en el servicio

La Figura 1 contiene un listado de indicadores de calidad que fueron desarrollados y
validados por un comité de expertos de expertos de la sociedad espafiola de medicina
intensiva critica y unidades coronarias (SEMICYUC)*® que cuenta con un listado de
indicadores de los cuales se toman los mas relevantes en la practica del cuidado
critico.

5. Mejora continua en servicio (MCC) y aplicacion de
los indicadores de calidad

Los programas de mejora continua de calidad en servicio (MCC) representan a las
acciones y programas que por decision politica de la direccidn de una organizacion, se
implementan con el objetivo de brindar mejores servicios.

Estas acciones y programas tienen que tener como protagonistas al conjunto de los
recursos humanos involucrados en la organizacion, ya que son ellos los responsables
finales de implementar los cambios a dicha mejora, en el caso de la UCI, los recursos
humanos abarcan a enfermeras, médicos, técnicos, kinesidlogos, mucamas Y
profesionales de otros servicios.

"Los cambios introducidos significan a menudo modificaciones en los protocolos de
procedimientos, en los usos y las costumbres del personal de la UCI, por lo cual

25 Seglin el CDC y la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) recomendo
que los indicadores infectoldgicos: sean expresados como el nimero de epispdios por 1000 dias de uso de
un determinada intervencion
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implican cambios culturales que frecuentemente encuentran resistencias en su
implementacion”

El punto mas importante se halla relacionado al del liderazgo: "un programa de mejora
ae cajidad significa antes que nada un proceso de educacion y reeducacion del
personal del serviclo y necesita por lo menos de un tiempo prolongado de
implementacion "

Los principios operativos de los programas deben estar basados en conceptos
cientificos y no en impresiones intuitivas personales o grupales.

La piedra angular de cualquier programa de mejora de calidad en medicina reside en
que debe estar dirigido al paciente y secundariamente a su familia.

INDICADORES DE CALIDAD ASISTENCIAL

4.5 INDICADORES RELEVANTES

INDICADORES RELEVANTES Indicador

Grupo o especlalidad al
n e €o g

i

1. Adminitracion precoz de acido acetil sallcilico (AAS) en o sindro- (Quidadios c4r didfogicos

Me cofongrio agudo

2. Tecnizah de reperfusion precaz en ¢ sindrome coronario agudo (Juldados cqrdiologicos

con elevadion del ST (SCACEST)

3. Posiclop semfincorporada en paclentes con ventiacion macanica 20 Respiratorlq

invasiva.

4. Preverion de fa enfermedad tromioembolica 2 Respiratoriq

5. Interveficion qurargica en ¢ TGE con hematoma epidural yio sub- 29 Heurokwenspismo y irau-

chural llmologlu

6. Monitolzackin de fa presion intracraneal (PiC) en e TCE grave 2 :leurohtem vismo y rau-

con TAC pptologico atologla

7. Heumofks asociada a ventltacion mecanica 4 fnfer. Infecdlosas

8 Manejo|precoz de la sepsls / shock septico 45 Bnfer. Infecgiosas

9. Nutricidn enteral peecoz 56 rlle{.abolisnr y hutricion

10. Profilajis de ia hemorragia gastrolmestinal en enfennos con ven- %9 rlmbo!ism y mutricion

tiacion mgcanica insasiva

h. Sedadon sdecuada 67 Sedacion y gnaigesia

12. Kanejp de f analgesla en el enfenno no sedado 69 Sedaclon y pnaigesia

13 Trasfugion inadecuada de concentrado de hemities n Hemoderivafios

14 . Donafjtes reales 81 Trasplantes

i5. Cumplimentackin d i protocilo de kavado de manos o Enfenmena

16. Infornpacion a fos Tamillares de los enrenhos en o sefviclo de ] Hioética

medicina ensiva

17, Limiafion del esfuerzo terapeutico (LEY) L} Bioética

18. Encuepta de caiidad percibida al alta dkl serviclo de medicina 105 Hianificaclorp, organizacion

intensiva y| gestion

19. Prasefpcla de intenslvista en e servicio de madicina Intensiva fas 13 Flianific aclor}, organizacion

24 horas @ da ¥| gestion

20. Registfo de efectos adversos 14 FHiandficaclorp. organizacion
y| gestion

Figura 1. Tomado de M.C. Martin, L.I. Cabré, J. Ruiz, L.I. Blanch, J. Blanco, F. Castillo, P. Galdos, J. Roca,
R.M. Saura; Med. Intensiva v.32 n.1 Madrid ene.-feb. 2008

7 Gallesio Antonio Gestionando la Calidad en Cuidados Intensivos, material de la catedra de Gestion y
Calidad, Carrera de Medico Especialista en Terapia Intensiva, Sociedad Argentina de Terapia Intensiva.
Marzo 2007

% Tomado de Bianconi Zulema, Catedra de Calidad y Marketing. MEGS, ISALUD 2009
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Segln Gallesio (2007) y Bermann (2009) los defectos de la calidad son costosos desde
el punto de vista econémico, en el marco de las unidades de cuidados intensivos las
complicaciones implica el uso de recursos materiales muy costosos que se agregan a la
reanimacion del paciente de su patologia subyacente e implican una disminucién del
valor del servicio percibido por el propio paciente y su familia.

Existen otros niveles de usuarios o clientes que no representan el objetivo central del
servicio, pero que deben ser comprendidos en un programa de mejora continua de la
calidad. A estos usuarios o clientes secundarios podemos dividirlos en: internos o
externos

Se entiende como cliente interno a todos los sectores internos de la organizaciéon que
hace uso de la UCL

e Central de emergencia externa.

e Todos los servicios quirtrgicos.

e Medicina interna y cardiologia, neumonologia, neurologia, oncologia y
gastroenterologia.

e Programas multidisciplinarios que también hacen uso de los recursos de la UCI,
entre ellos trasplantes y atencién del politraumatizado.

e Cualquier programa de seguro de salud que posea la institucién y que por lo
tanto necesite internar a sus asociados en la unidad por cualquier patologia
critica.

e En una UCI que tenga programas docentes se considera al Departamento de
Docencia e investigacidn y los educandos.

5.1 Metodologia de un programa de MCC

Antonio Gallesio (2007) postula gue es fundamental la elaboracion de listas de
problemas y prioridades en base a cualquier problema detectado en la organizacién, la
metodologia puede ir desde una actividad sistematica y compleja (ej Deteccion de
errores) hasta elementos simples como sugerencias mediante un buzén de sugerencias
para los usuarios. Lo ideal es no tomar mds de dos problemas surgidos a fin de
maximizar el escaso tiempo con que se cuenta ademds de evitar generar mayores
conflictos surgidos de la resistencia al cambio.”

e Definir el proyecto, este debe cumplir con la condicién de estar basado en datos
y No en una impresion subjetiva. En su redaccion deben estar incluidos todos
los sectores relacionados con el tema para que luego participen activamente en
la solucion.

e Analizar los hechos que condujeron al diagnostico del problema similar al que
se realiza en el diagnostico de un proceso clinico. Los sintomas surgen siempre
de situaciones andmalas en el desarrollo de un proceso y ser necesario un
andlisis metddico que evite atribuir culpas y ofrezca un diagnostico objetivo de
la realidad; estos son los indicadores de un problema. Mediante las
herramientas de calidad se pueden analizar y organizar esos sintomas a fin de
conducir a intervenciones adecuadas.

e Formulacién de las teorias: Apuntando a las causas de los problemas, actuando
sobre los factores que inciden en el problema al mismo tiempo, siendo
necesario formular una propuesta o teoria sobre como proceder. Estas deben
basarse en datos y no solo en criterios subjetivos, si es necesario realizar la
medicion de un determinado factor en forma especifica.

» Gallesio Antonio y Bernamm Daniel Material del Curso Implementacion de un sistema de gestion en
areas de medicina critica bajo la norma IRAM ISO 9001:2008, dictado en IRAM 1 al 3 de Junio de 2009
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» Identificacion y seleccion de las causas sobre las que se va a tratar, muchas
veces es poli causal y probabilistica por eso siempre son muchas las causas y
factores actuantes sobre un resultado y su frecuencia esta determinada por las
reglas de probabilidad o frecuencia, siendo (til la construccién de diagramas o
graficos de analisis de situaciones (pareto)

e Propuesta y disefio de un plan de accién con soluciones y controles las cuales
deben ser discutidas por todos los sectores involucrados en el tema. El disefio
de la mejor solucion debe tener en cuenta que se aplicara en un contexto
humano determinado por lo que es fundamental considerar las caracteristicas
culturales, usos y costumbres de los sectores en donde se van a implementar
cambios.”La farma como una solucion puede afectar el plan estratégico de la
organizacion y &l posible impacto que tenga sobre el personal que trabaja en la
UCL, asi como en los clientes debe discutirse y tenerse en cuenta con fa
maxima precision posible”®

e Todo esto conlleva cierto grado de resistencia al cambio, en donde es clave
identificar si proviene de los propios integrantes del servicio o del resto de la
organizacion. Los riesgos de implementar un cambio de proceso deben medirse
contra las resistencias que pueden despertar. Es esencial escuchar las razones
de las resistencias, a fin de determinar si son observaciones convenientes que
contribuyen a mejorar el plan o si se trata de temores frente al cambio. Las
soluciones solo podran implementarse cuando los miembros del comité de
calidad estan convencidos de haber superado las resistencias manifestadas.

e Implementacion y control: La responsabilidad de implementar la solucion a un
problema debe ser siempre asumida por la direccién del servicio. Las personas
que intervienen en el estudio del problema, en la elaboracién de la propuesta
de solucién y en su discusion pueden volver a sus tareas habituales para hacer
de punto de lanzamiento al cambio y convocar una masa critica suficiente para
que este se produzca. Es necesario que exista algiin grado de auditoria interna
sobre el proceso de cambio para observar los progresos, las desviaciones y las
resistencias a la implementacion que se vayan registrando.

e Medicién del cambio a través de un indicador; esto no siempre es posible
porgue el o los indicadores que marquen la mejora de un proceso deben tener
incorporados en si todos los factores que conducen al resultado

5.2 Circulo de la calidad

El proceso de mejora continua de la calidad es sin duda la variante mas profunda de
todas las alternativas en mejora de calidad.

Para ello es importante contar con un comité de calidad integrado por representantes
de las diversas areas que promoviendo la comunicacion interna tienen como meta la
mejora continua.

El circulo de la calidad modificado por Demming nos permite generar un plan de accion
de mejora de la calidad, basandose en cuatro pilares.

Planificar: Diagnosticar; Definir el problema; Descubrir la causa raiz, identificar
soluciones (opciones); Elaborar un plan de mejora y un plan de contingencia

Hacer: Constituir el equipo humano y se realizan las acciones planificadas para la
mejora.

30 Referencias en www.beckfordbermann.com.ar
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Controlar: comprobar si los resultados obtenidos coinciden con los esperados
Elaborar las conclusiones sobre el trabajo realizado

Actuar: si la mejora propuesta dio buenos resultados, se aplican los cambios a toda la
organizacion y se estandariza el proceso.™

Chec
ontro

Figura 2. Ciclo de la Calidad modificado por R. Demming para la mejora continua de los procesos.
Modificado de Bianconi Zulema, Catedra de Marketing y calidad, MEGS ISALUD 2009

3! Bianconi Zulema, Calidad en Salud resolucion de problemas. Material de catedra Marketing y Calidad.
MEGS ISALUD 2009
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6. CONCLUSIONES

Las conclusiones a las que se arribo luego de la revision bibliografica fueron las
siguientes:

La calidad asistencial constituye un pilar importante para la mejora y la transformacion
de los sistemas modernos, particularmente los sistemas sanitarios.

En la actualidad los procesos de mejora de calidad en las instituciones de salud son
impulsados por los cambios culturales y bioéticas, los que sumados a las demandas
sociales, el aumento de la expectativa de vida con la consiguiente longevidad y un
gran nimero de patologias cronicas se contraponen al desarrollo tecnoldgico en las
unidades de cuidados intensivos.

Los indicadores implementados pueden inferir fuertemente en la calidad del cuidado
proporcionado en las UCI, tal como fuera demostrado a través de la literatura del
tema®>

Es fundamental que el personal, muchos de ellos nucleados por las sociedades
cientificas se alineen con las estrategias para la mejora de calidad y que tengan un
enfoque sistémico de los procesos que se producen en dicho ambito a fin de
desarrollar y aplicar las reformas necesarias.

Esto insume una carga adicional al trabajo y puede desgastar al personal que asiste a
diario a los enfermos, por ello los comités de calidad muitidisciplinarios juegan un rol
fundamental asi como la rotacién temporal de los miembros a fin de que la mayor
parte del personal esté familiarizado con el plan.

En cuidados intensivos los procesos pueden o no estar definidos y escritos, pero
muchos de ellos se hallan implicitos en la propia practica diaria sin tener conciencia de
ellos.

Los “los procesos" siempre existen, porque son la descripcién del trabajo humano por
lo que la reingenieria de procesos constituye un elemento clave de para la mejora
continua de la calidad y es necesario reconocer la necesidad organizacional y tener un
consenso ejecutivo de quienes toman las decisiones, e identificar los procesos a
redisefiar.

Un aspecto fundamental es conocer la mision institucional y hacer que la mision del
area de trabajo sea lo més alineada con la misma, esto permitira crear un ambito en el
que la generacion de calidad por parte del sector sea el pilar para implementar
estrategias de calidad a nivel general, es decir llevar a un programa de ‘calidad total".

32 PRONOVOST, P vy cols. "Developing and implementing measures of quality of care in the intensive care
unit”. Current Opinion in Critical Care; 7: p. 297-303. 2001
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