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Editorial del PGC

El uso de la acreditacion
para mejorar la calidad

David Nicholas, MD, MPH,
Director, Proyecto de Garantia de Calidad

N la ultima década ha habido en todo el mundo un

mayor interés por los programas de acreditacion,

y se ha producido la expansion de los mismos, a
medida que han aumentado las exigencias de mejor calidad y
también como medio de calificar a los proveedores de servi-
cios para el correspondiente pago en funcion de los modelos
de la nueva reforma de salud o para regularlos de alguna otra
manera. En su labor, el PGC ha venido estudiando la funcion
que cumple la acreditacion en el mejoramiento de la calidad
en los paises en desarrollo y prestando ayuda a estos paises
para decidirse con respecto a la elaboracion de los correspon-
dientes programas de acreditacion.

El concepto de acreditacion evolucion6 durante este siglo,
pasando de un método que abarcaba programas sencillos de
voluntarios que aplicaban unos pocos estandares basicos a un
proceso de evaluacion que, de ser posible, aplica estandares
basados en las pruebas para determinar la capacidad de prestar
atencion de calidad por parte de grandes y complejas organi-
zaciones de atencidn de la salud. En las Gltimas dos décadas,
han surgido también programas de acreditacion menos
formales que se concentran en instar a las organizaciones de
atencion de la salud a prestar una buena atencion orientada
hacia el cliente, como por ejemplo el programa de Hospital
Amigo del Nifio de UNICEF, el programa de planificacion
familiar Estrella Dorado de Egipto, el programa de salud
reproductiva Proquali de Brasil y los nuevos programas de
Clinicas Amigas del Adolescente en Jamaica y Sudéfrica. Por

continuacion en la pagina 2
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Acreditacion, continuacion de la pagina 1

lo tanto, el campo de la acreditacion evoluciona
rapidamente y presenta muchos aspectos interesantes, y
a veces dificiles, de tener en cuenta.

Asi como la comunidad de salud cree que la medicina
tiene que basarse en pruebas, también debieran hacerlo
las opciones de actividades de GC. Por ende, podria
plantearse la pregunta de si las pruebas cientificas
indican que la acreditacion mejora los resultados en los
pacientes. Por cierto, si los estandares usados para la
acreditacion se basaran en pruebas—esto es, porque los
estudios han demostrado que el cumplimiento de los
estandares mejora los resultados—seria l6gico que la
acreditacion mejorara los resultados. Sin embargo, las
organizaciones de salud podran cumplir con los
estandares solamente en el momento de la evaluacion
(encuesta) de la acreditacion y no en otro momento. En
tales casos, los resultados no cambiarian. En un estudio
sin precedentes de la aplicacion internacional de los
estandares de acreditacion, el PGC estudia el efecto de
la acreditacion en los resultados obtenidos en Zambia y
Sudéfrica.

Los paises en desarrollo que estén considerando la
acreditacion deberan responder a otras preguntas
importantes:

m ;Qué sectores del sistema de salud deben acreditarse:
hospitales, establecimientos de atencion ambulatoria
y primaria, 0 ambos?

m ;Deben incluirse los sectores publicos y privados?

m ;En qué medida deben participar los representantes
de la comunidad en las juntas de acreditacion o en
los equipos para las inspecciones de reconocimiento?

m ;Deben publicarse y darse a conocer al publico los
resultados de las inspecciones de reconocimiento
para acreditacion?

m ;Los organismos de acreditacion deben ser
organizaciones gubernamentales o no?

m ;Debe ser obligatoria o voluntaria la acreditacion?
Si fuera obligatoria, ;en qué se diferenciaria de la
concesion de licencias?
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¢En qué medida tienen que ser convincentes las
pruebas para que pueda usarse el estandar para
acreditacion? ¢Debe la acreditacion basarse en los
resultados, en el cumplimiento de los estandares o en
ambos?

¢Debe vincularse la acreditacion con los datos del
sistema de monitoreo de rutina y no solamente en las
evaluaciones externas?

m ;Los organismos de acreditacion deben ser acredita-

dos para procurar el cumplimiento de los estandares
aceptados para los organismos de acreditacion y
certificacion? ;Quién debe pagar el proceso de
acreditacion?

Por ultimo, ¢es rentable la acreditacién en compara-
cién con otros métodos de mejoramiento de la
calidad y es la “tecnologia

¢Deben programarse las
inspecciones de recono-
cimiento para acredita-
cién o realizarse “visitas
sorpresa” 0 ambas?

¢La acreditacion debe
ser fundamentalmente
un encuentro de

En funcion de las experiencias
anteriores, pareciera que la
acreditacion ofrece valor agregado a
los sistemas de atencion de la salud.

adecuada” para los paises
en desarrollo?

El PGC realiza investigacio-
nes en pro de encontrar
respuestas a todas estas
preguntas. ElI PGC asiste
también en el auspicio de
congresos internacionales
en los que los expertos y

facilitacion y orientacion —.—.—-

destinado a ayudar a las
organizaciones a cumplir con los estandares?

¢ Cual debe ser la relacion entre la autoevaluacion
institucional constante y la evaluacién externa?

¢ Qué consecuencias debe sufrir una organizacion
que no logra la acreditacion, especialmente si esta
ubicada en una zona donde puede ser el Unico
establecimiento disponible que presta servicios de
salud?

paises interesados puedan

alcanzar un consenso sobre estos aspectos y encontrar
maneras de ayudar a los paises en desarrollo a resolver
estas cuestiones. En funcidn de las experiencias anterio-
res, pareciera que la acreditacion ofrece valor agregado a
los sistemas de atencién de la salud. Sin embargo, tendréa
que ser rentable y adaptable a varios entornos distintos.
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Articulo principal

La acreditacion, la concesion de licencias y
la certificacion para mejorar la prestacion
de servicios de salud?

Donna Vincent Roa, PhD, Directora de Comunicaciones y
Directora Adjunta, Proyecto de Garantia de Calidad

Anne Rooney, RN, MS, MPH, Directora Ejecutiva
Consulting Services for Joint Commission Resources, Inc.

0S administradores y las autoridades responsables
de la atencidn de la salud en todo el mundo
adoptan estandares, métodos y herramientas
para mejorar las operaciones, crear procedimientos de
atencidn mas eficientes, reducir el trabajo y el uso inade-
cuado de los escasos recursos, mejorar el desempefio y
la supervision del personal y acrecentar la formacién de
pacientes y del personal. Si bien la mayoria esta de
acuerdo en que es imperativo evaluar constantemente
estos tipos de mejoras, existe menos consenso en
cuanto a qué método de evaluacion puede ser mejor para
responder a las expectativas de los correspondientes
interesados: la organizacion, los entes reguladores, los
funcionarios superiores de salud publica y los pacientes.

Este articulo presenta una breve descripcién e historia
de la evaluacion de la calidad basada en estandares y
compara la acreditacion, la concesion de licencias y la
certificacion (Cuadro 1), los tres métodos que pueden
proporcionar la informacion de calidad y desempefio
gue necesitan quienes toman decisiones para:

m  mantener y mejorar la calidad
m procurar la seguridad publica

m proporcionar reconocimiento legal a los profesiona-
les de salud iddneos

m verificar que se cumpla con la formulacion o el
mantenimiento de las especificaciones

Método de evaluacion de la calidad
basado en estandares

En 1917, el American College of Surgeons establecio

un conjunto de estandares minimos para los hospitales.
Considerado como el primer mecanismo de evaluacion
externa basado en estandares, y algo controvertido en su
momento, estos estdndares minimos promovieron un
proceso de evaluacion a cargo de colegas profesionales
y basado en los resultados de la atencion, un método que
todavia se usa en la actualidad.

En 1951, el American College of Surgeons se asocio

con otras asociaciones profesionales para formar la
Comision Conjunta para la Acreditacion de Hospitales,
el primer programa formal de acreditacion de la atencion
de la salud. Treinta afios después, este organismo de
acreditacion voluntaria cambié de nombre a Comisién
Conjunta para la Acreditacion de Organizaciones de
Salud (Joint Commision on Accreditation of Healthcare
Organizations), a efectos de reflejar mas precisamente el
alcance mas amplio de la evaluacion de los servicios de
salud. Ademas de los hospitales, el organismo evalué los
establecimientos de atencién prolongada, las entidades
de atencion a domicilio, los hospicios, las clinicas, las
organizaciones de atencidn administrada y las redes de
servicios de salud—mas de 17.000 organizaciones de
atencion de la salud acreditadas en Estados Unidos.?

1 Este articulo esta basado en la publicacion del Proyecto de Garantia de la Calidad: Licenciatura, Acreditacion y Certificacion:
Enfoques para la Evaluacién y Administracion de la Calidad de los Servicios de Salud escrita por Anne Rooney y Paul R. van

Ostenberg.

2 Los organismos de acreditacion mas pequefios se concentran en aspectos especificos de la acreditacion (por ejemplo, el College of

American Pathology acredita a los laboratorios clinicos).
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Cuadro 1

Definiciones de acreditacion, concesion de licencias y certificacion

Proceso ‘ Organ_lzaclon on fj,e Componentes/Requisitos Estandares
emisora evaluacion
Acreditacion Entidad Organizacion Cumplimiento de estandares Establecidos a un nivel
(voluntaria) reconocida, publicados, evaluacion in-situ, alcanzable maximo para
normalmente cumplimiento no exigido por fomentar las mejoras con el
una ONG ley y/o reglamentaciones transcurso del tiempo
Concesion de Autoridad Individual Reglamentaciones para procurar
licencias gubernamental estandares minimos, examen 0 ) ) .
(obligatorias) prueba de educacién/competencia | EStablecidos a un nivel minimo
para procurar un entorno con
Organizacion Reglamentaciones tendientes a pocos riesgos de salud y
procurar estandares minimos e seguridad
inspeccion in-situ
Certificacion Entidad Individual Evaluacion de requisitos Establecidos por las juntas
(voluntaria) autorizada, predeterminados, educacion/ nacionales de profesionales
ya sea capacitacion adicional, 0 especialistas
gubernamental competencia demostrada en
0 no algiin campo en especial
Organizacion o Demostracion de que la Estandares de la industria
componente organizacion tiene otros (ej. Estandares 1ISO 9000)
servicios, tecnologia o evallan la observancia de las
capacidad especificaciones de diseno

Los programas de acreditacion y sus
caracteristicas principales

Canada, Australia, Gran Bretafia y Nueva Zelandia se
encuentran entre los paises que tienen programas de
acreditacion de hospitales bien establecidos. EI Cuadro
2 proporciona una descripcidn de estos programas de
acreditacion de hospital y de otros que existen en todo el
mundo, asi como una comparacion de sus caracteristicas
principales, incluso los tipos de estandares, la cantidad
de hospitales acreditados, si el organismo elabor6
indicadores o no, las fuentes de financiamiento y la
definicion del alcance.

De las 21 organizaciones de acreditacion de hospitales
que se ilustran en el Cuadro 2, alrededor de un tercio
formula estandares para estructuras, procedimientos y
resultados. La mayoria de los otros dos tercios fija
estandares para estructuras y procedimientos. Son pocas
las organizaciones que solamente establecen estandares
para procedimientos y resultados.

Una gran mayoria de las organizaciones dependen de
los honorarios de las inspecciones como medio de
financiamiento. Otras fuentes de financiamiento
incluyen: las cuotas de los socios 0 miembros, las
publicaciones, los programas educativos, los subsidios,
los honorarios de consultoria y del gobierno, entre otros.
Casi tres de cada cuatro organizaciones limitan el
alcance de su evaluacién (por ejemplo, los hospitales,
los servicios de rehabilitacion, los hospitales de la
comunidad, los médicos especialistas, los hospitales
universitarios, los servicios de enfermeria y los hospita-
les de rehabilitacion y atencion médica).

Métodos de evaluacion de la calidad de
atencion de la salud

Los tres métodos primarios para la evaluacion de la
calidad de la atencién de la salud, acreditacién, conce-
sion de licencias y certificacion, usan estandares para
determinar el nivel de la calidad alcanzada por un parti-
cular o por una organizacion. La seleccion del método

Noticias 5




correcto o la combinacion de métodos requiere un andli-
sis minucioso y la priorizacion de las necesidades del
usuario. El sistema mas eficaz, alin con sus limitaciones,
puede generar datos de calidad objetivos para:

m respaldar comparaciones de desempefio entre los
sectores de salud, tanto publico como privado, y la
supervision gubernamental mas adecuada del sector
de salud.

m dar forma a la prestacion de servicios de atencion de
la salud en situaciones nuevas mediante la supervi-
sion del acceso, la
calidad y los riesgos.

eficaces de acreditacion tienen objetivos bien definidos,
infraestructura y autoridad predeterminadas para el
programa, participacién de los profesionales de salud
en la formulacién e interpretacion de estandares y
estandares pertinentes, objetivos y mensurables. Todo
buen programa de acreditacion:

m estimula a los profesionales a procurar mejorar la
calidad en forma continua a pesar de las limitaciones
en materia de recursos.

m proporciona direccion constante de las operaciones
locales (ej., la seleccion y capacitacion de los colegas
revisores, la supervision

m demostrar si se logra un
porcentaje predetermi-
nado de beneficiarios
para los servicios de
atencion preventiva.

m procurarel usoy la
asignacion eficientes de
los limitados recursos de
atencion de la salud.

m identificar y crear
centros de excelencia
(ej., aquellos
establecimientos que
puedan prestar un mayor
namero de servicios,
mayor eficiencia 'y

El umbral para determinar si se
acredita o no a la organizacion de
atencion de la salud debe basarse en
estandares predeterminados que se
apliquen uniformemente para

que el programa de acreditacion
mantenga su credibilidad y la
confianza del cliente.

y educacion continua de
los inspectores o peritos,
etc.)

m procura un proceso
justo, valido y creible.

m establece una base de
datos de informacion
sobre acreditacion para
determinar el cumpli-
miento, sefialar los
aspectos problematicos
o resaltar las oportunida-
des para mejoras.

Las normas de acreditacion,
que normalmente se elabo-

—HEa

m integrar las estructuras y los servicios de varias
organizaciones para mejorar la coordinacion y
eficiencia de la atencion y reducir los gastos
administrativos.

menores costos por
€aso).

Acreditacion

A diferencia de la concesion de licencias, que se con-
centra en la observancia de estdndares minimos destina-
dos a procurar la seguridad publica, la acreditacion se
concentra en las estrategias de mejoramiento constante,
la consecucién de estandares optimos de calidad y la
educacidn y consulta permanente. Los programas
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ran mediante el consenso de
los expertos en atencion de
la salud, reflejan los conceptos de avanzada en materia
de calidad de la atencidn de la salud, adelantos en la
tecnologia y los tratamientos y cambios en la politica de
salud.

Las normas de acreditacion, organizadas por procesos

o funciones institucionales clave (gj., evaluacién de
pacientes o administracion de recursos humanos) o por
departamento (ej., servicios de farmacia y servicios de
enfermeria), ofrecen a las organizaciones de atencion de
la salud una manera sistematica de organizar las opera-
ciones para lograr la maxima eficiencia y eficacia, un
principio clave de la garantia de la calidad. La mayoria
de los organismos de acreditacion de la atencion de la



salud usan una serie de estrategias de evaluacion para
determinar el cumplimiento, el desempefio y la calidad
de la atencién:

m revision de documentos y registros
m entrevistas

Concesion de licencias

La concesion de licencias se cred para proteger la salud
y seguridad publicas basicas y sus estandares abarcan
los requisitos o exigencias legales minimos que tienen
que tener los profesionales y las organizaciones de salud
para poder ejercer. Garanti-

m observaciones

m evaluaciones de los
resultados

m inspecciones del
establecimiento

Los equipos de evaluacion
formados por colegas revi-
sores 0 inspectores visitan
los establecimientos, ya sea
habiéndose anunciado o no,
a efectos de evaluar el cum-
plimiento de estandares de
acreditacion. Las evaluacio-
nes anunciadas garantizan
una mayor participacion en
el proceso, si bien esto per-
mite que las organizaciones
tengan tiempo para mejorar
las apariencias superficiales,
con lo cual al equipo le
resulta mas dificil determi-
nar lo que se hace habitual-
mente. Una vez que se
termina la evaluacién, se
otorga una designacion de

Muchos paises tienen un sistema para
la concesion de licencias. Sin
embargo, a raiz de la falta de
financiamiento y la mala supervision,
los inspectores del sistema se
concentran normalmente en el
cumplimiento de las reglamentaciones
minimas por parte del particular o de
la organizacion y no consultan,
educan ni comparten las mejores
formas de cumplir estandares o de
mejorar los procedimientos y los

zan también la adopcién
adecuada de las nuevas
practicas médicas y propor-
cionan un marco para las
modificaciones de las prac-
ticas en uso.

Los programas de conce-
sion de licencias a particu-
lares abarcan el estudio de
las credenciales, la inspec-
cién de los programas de
educacion, la comprobacion
de las calificaciones profe-
sionales, la concesion reci-
proca de licencias a
solicitantes de otros paises,
la formulacion de reglamen-
tos que establezcan
estandares profesionales
para el ejercicio de la profe-
sion y la investigacion de
las acusaciones de infrac-
ciones de estandares.

En los Estados Unidos, la
Federation of State Medical

Procesos.
acreditacion, es decir la

acreditacion con honores o

la acreditacion con recomendaciones, por ejemplo.

Para que el programa de acreditacion evolucione, las
autoridades responsables tienen que tener presente la
cuestién de sostenibilidad o de viabilidad financiera 'y
abordar las fuentes de financiamiento para cada fase del
programa. Los incentivos financieros, por ejemplo, pue-
den servir para mantener al programa, recompensar a
aquellas organizaciones que tengan un desempefio de
superior calidad y fomentar el compromiso y la dedica-
cion de los profesionales.

Boards y sus juntas miem-
bro usan A Guide to the Essentials of a Modern
Medical Practice Act (Guia para los aspectos basicos
de la Ley de la Practica moderna de la medicina), un
documento que contiene conceptos y enunciados
normativos para la formulacién o el mejoramiento de
sistemas de reglamentaciones para médicos o de leyes
para la practica de la medicina. Los distintos temas
incluyen:

m examenes
m requisitos para la concesion de licencias
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Cuadro 2
Comparacion de las actuales organizaciones de acreditacion de hospitales

Organismo de Tipos de chaonst;?t:ﬁeie Indicadores Fuente de ¢'.,Allcance
acreditacion estandares T desarrollados | financiamiento limitado?
Estados Unidos Joint Estructura, 5.155 Si Pagos de No
Commission on procesos y encuestas,
Accreditation resultados publicaciones,
of Healthcare programas de
Organizations educacion y
consultorias
Estados Unidos American Estructura, 400 No Pagos de Si, los
Osteopathic procesos y encuestas hospitales
Association resultados
Estados Unidos | Commission of Estructura, 700-800 Propuestos Pagos de Si, servicios de
Accreditation of procesos y encuestas, rehabilitacion
Rehabilitation resultados publicaciones,
Facilities programas de
educacion
Canada Canadian Procesos y 502 Propuestos Cuotas de los No
Council on resultados (1996) para el ano miembros y
Health Services 2000 pagos de
Accreditation encuestas
Gran Bretana | Health Services Estructura, No se sabe Si Pagos de Si, los
Accreditation procesos y encuestas o departamentos
resultados subsidios de hospitales
Gran Bretana Kings Fund Estructura y 79 No Pagos de Si, los
Organizational procesos (1994) encuestas y hospitales
Audit publicaciones
Gran Bretana Southwestern Estructura y 67 No Subsidios, pagos Si, los
Hospital procesos (1994) de encuestas, hospitales
Accreditation consultorias y comunitarios
Program publicaciones
Paises Bajos National Estructura 'y Si, los
Organization for procesos especialistas
Quality Assurance médicos
in Hospitals
Paises Bajos Netherlands Estructura 'y 18 No Pagos de Si, los
Institute voor procesos encuestas hospitales
Accreditation van
Ziehenhuiren
Australia Australian Estructura y 203 Si Pagos de No
Council on procesos (1994) encuestas,
Healthcare publicaciones,
Standards programas de

educacion

8
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(continuacion)

Cuadro 2
Comparacion de las actuales organizaciones de acreditacion de hospitales

Cantidad de
Organismo de Tipos de ‘ hos;l)itales Indicadores Fuente de ¢Alcance
acreditacion estandares acreditados desarrollados | financiamiento limitado?
Nueva Zelandia Health Estructura y 115 Propuestos Cuotas de los No
Accreditation procesos (1997, todos miembros
Programme for los servicios) (1998)
New Zealand
Taiwan Ministerio de Estructura, 525 Si Gobierno Si, los
Salud procesos y hospitales
resultados
Japén Council for 79 Si, los
Quality hospitales
Health Care comunitarios
Corea Joint Commission Estructura y 131 Si Pagos de Si, los
on Accreditation procesos encuestas hospitales
of Hospitals docentes
Corea Hospital Procesos y 96 Si, los
Performance resultados hospitales
Evaluation
Program
China Hospital Grade 1.086 Si, los hospitales
Appraisal (1991) y los hospitales
Committee, HB docentes
Sudafrica Council for Estructura, 40 Propuestos Pagos de No
Health Service procesos y encuestas
Accreditation of resultados
South Africa
Republica Checa | Joint Committee Estructura, 13 Si Pagos de Si, los
on Accreditation procesos y encuestas hospitales
resultados
Kyrgyzstan Ministerio de Estructura, No Pagos de Si, los
Salud procesos y encuestas, hospitales
resultados apoyo del
organismo de
miembros de la
junta, otros
Lituania State Estructura y 53 No Ministerio de Si, enfermeria,
Accreditation procesos Salud y pagos hospitales de
Services by de encuestas rehabilitacion
Ministry y de atencion
of Health médica
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m la concesion de licencias provisorias 0 especiales

m las medidas disciplinarias para los titulares de
licencias

m |os procedimientos para manejar los casos de
provedores incapacitados o0 incompetentes

m la préctica ilegal de la medicina
m la renovacion periddica de la inscripcion

Los hospitales y los establecimientos de atencion de la
salud deben obtener licencia para prestar atencion y
servicios a los pacientes. Los gobiernos o las autorida-
des reguladoras otorgan licencias cuando los estableci-
mientos cumplen niveles definidos de calidad o prestan
determinados servicios (gj., cirugia, servicios de radiolo-
gia, atencién de enfermeria durante las 24 horas, servi-
cios de farmacia y laboratorio). En algunas partes de los
Estados Unidos, es probable también que el hospital o
centro de salud tenga que demostrar la necesidad de los
servicios dentro de la comunidad local antes de recibir la
licencia para funcionar como tal.

Certificacion

La certificacién, que se distingue de la acreditacién por
su aplicacién tanto a los particulares como a las organi-
zaciones, involucra el reconocimiento otorgado por
alguna autoridad o junta para tal efecto a particulares
que hayan demostrado tener conocimientos y capacidad
especializados y a organismos que tengan la capacidad
de practicar en un determinado campo o especialidad.

En los Estados Unidos, la American Board of Medical
Specialities (ABMS) y Medical Association Council on
Medical Education (AMA/CME) revisan y aprueban las
juntas de especialidades médicas y se dedican a normali-
zar sus métodos.

Las dos organizaciones mantienen también un proceso
riguroso de solicitudes y revision para las juntas nuevas
en las incipientes especialidades médicas (gj., la
American Board of Medical Genetics).

La mayoria de las juntas de especialidades médicas
exigen la recertificacion en intervalos periddicos, nor-
malmente de siete a diez afios, para realizar una evalua-
cion de la experiencia, los conocimientos, la idoneidad,
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el desempefio y los resultados clinicos. Si alguna
persona no cumple lo estipulado en estandares, se le
puede retirar la certificacion. La verificacion del desem-
pefio profesional, no obstante, no incluye la revision de
los procesos efectivos de atencion ni los resultados en
los pacientes. En los ultimos afios, las organizaciones
profesionales, como por ejemplo la American Medical
Association, por intermedio de su Programa de Acredita-
cién Médica, ha empezado a evaluar a particulares
dentro de su entorno laboral.

Este mecanismo de evaluacion voluntario y basado en
estandares, complementa la certificacién formal de
especializacion médica. Los revisores realizan una
evaluacion de las credenciales y las calificaciones, las
condiciones reales de ejercicio profesional, el entorno de
atencion, los procesos clinicos y los resultados en los
pacientes.

En el caso de las organizaciones, la falta de la certifica-
cion adecuada puede afectar el financiamiento, los reem-
bolsos por servicios de salud y el reconocimiento legal.
La certificacion distingue a las organizaciones y les
otorga la capacidad de ejercer profesionalmente o de
prestar servicios en un determinado campo especial.

Resumen

El mayor interés por la evaluacion de la calidad de los
servicios de salud y la creciente expectativa por los
servicios de calidad de las comunidades y consumidores,
tanto en los paises desarrollados como en desarrollo, han
creado una situacién singular para los administradores
de servicios de salud, las autoridades responsables del
sector y los principales encargados de tomar decisiones.
Tienen que basarse en estrategias que puedan afectar las
operaciones diarias de las organizaciones de atencién de
la salud y procurar una mejor prestacion de los servicios.
La acreditacion, la concesion de licencias y la certifica-
cion producen los datos objetivos que necesitan para
hacerlo. Cada método, adaptado en la forma adecuada,
puede conducir a aumentar la disponibilidad y calidad
de los servicios de salud, a reducir los costos de los
pacientes y a consolidar los sistemas de prestacion de
atencion médica.



Acreditacion Internacional de la Joint Commission

Basandose en su experiencia en materia de acreditacion
de organizaciones de atencion de la salud en Estados
Unidos, la Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations inicid el desarrollo de un
programa de acreditacion internacional en 1998. Se
formé un grupo de trabajo internacional con represen-
tantes de todas las regiones del mundo para que partici-
paran en el proceso de formulacion de estandares. El
grupo de trabajo distribuy6 las versiones preliminares
de estandares a revisores internacionales para determi-
nar su aplicabilidad en un entorno internacional de
atencion de la salud, y posteriormente se hicieron
pruebas piloto en varios hospitales de Latinoamérica,
Europa y Medio Oriente.

La implementacion completa del programa de Acredita-
cion Internacional de la Joint Commission (JCIA) se
llevo a cabo a fines de 1999. Tanto un hospital en for-
ma individual o una entidad de acreditacién de otro pais
que desee asociarse con la JCIA para ofrecer acredita-
cion conjunta, con toda la serie completa de estandares
de la JCIA o con una version modificada, pueden
solicitar la acreditacion.

Los estandares finales representan los procesos y las
funciones importantes de cualquier hospital y son lo
suficientemente flexibles como para poder adaptarse
para responder a las necesidades de algun pais en parti-
cular con caracteristicas culturales o de atencion de la
salud que sean singulares. Estandares de la JCIA,

organizados de acuerdo con las funciones de atencion
de pacientes o las funciones de administracion, repre-
sentan las siguientes funciones o procesos importantes
de hospitales:

Estandares para los pacientes

m Acceso a la atencion y a la continuacién de la
misma

m Derechos de pacientes y familiares

m Evaluacion de pacientes

m Atencidn de pacientes

m Informacion educativa para padres y familiares

Estandares para la administracion de organizaciones
de atencion de la salud

m  Gestién y mejoramiento de la calidad

m Gestidn, liderazgo y direccion

m Administracion y seguridad de los establecimientos
m Calificaciones y educacion del personal

m  Gestién de la informacion

m Prevencion y control de infecciones

Se puede obtener mas informacion sobre la JCIA y
estandares para hospitales internacionales dirigiéndose
a JCIA, One Lincoln Centre, Suite 1340, Oakbrook
Terrace, IL 60181. Teléfono: 1-630-268-7400.

Noticias
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Se realizo un Congreso regional coauspiciado
sobre el Mejoramiento de Calidad

Joanne Ashton, RN, MN
Asesora principal de GC, Joint Commission Resources

N mayo de 1999, cincuenta y dos representantes
de 19 paises latinoamericanos participaron en
un congreso regional realizado en Bogota,

Colombia, y organizado por el Proyecto Garantia de
Calidad (PGC) y la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) con el fin de explorar las diferencias entre
la acreditacion, la concesion de licencias y la certifica-
cion en el contexto del mejoramiento de calidad. Los
representantes de los diversos Ministerios de Salud de
Latinoamérica, la Asociacion de Hospitales Latinoame-
ricanos, las asociaciones de médicos y enfermeros, el
Banco Mundial, el Banco Interamericano de Desarrollo,
el PGC y Joint Commission Resources (JCR) analizaron
opciones, estrategias y medios para la acreditacion,
concesion de licencias y certificacion ademas de identi-
ficar las funciones afines del gobierno, las entidades
financieras y los proveedores de atencion de la salud en
la implementacidn de estos procesos. El grupo formulo
también conclusiones y recomendaciones con respecto
a la aplicacion de estos métodos de mejoramiento de
calidad en Latinoamérica.

Presentaciones iniciales

El Dr. Daniel Lopez Acufia (OPS) inaugur6 el congreso
con la propuesta de definir calidad en términos de la
satisfaccion de las necesidades y expectativas de los
clientes mediante el mejoramiento de los procesos de
atencidn de salud. Sugirié que calidad debiera ser el
objetivo principal del sector politico de la atencion de
salud. Acufia indicé que las principales dificultades que
enfrentan los programas de mejoramiento de calidad
incluyen la coordinacion de servicios y recursos, la
capacitacion y certificacion profesional continua, la
formulacion de un proceso de evaluacion de tecnologia
y la medicina basada en pruebas.

El Dr. Jorge Hermida (PGC) analizé la importancia de la
gestion total de calidad, basandose en la premisa de que
todos los elementos del proceso de gestion deben estar
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orientados a la calidad segln la definicion del cliente.
Se definié el programa de calidad en términos de
control, mejoramiento y disefio de calidad.

El Dr. Hermida analizo las diversas necesidades de los
clientes (tanto internos como externos) que afectan su
percepcion de calidad, incluso las relaciones inter-
personales, el acceso a los servicios, las comodidades, la
capacidad técnica, la eficacia y la eficiencia. Se identifi-
c6 a la acreditacion, la concesion de licencias y la certi-
ficacion como métodos de generacion y medicion de
pruebas que respalden el proceso de garantia de calidad.

Acreditacion

Se presentaron modelos de acreditacion de Canada y
Estados Unidos. La Dra. EIma Heideman (Canadian
Council on Health Services Accreditation) describio la
experiencia canadiense y destacd la importancia de la
filosofia de atencidn orientada al paciente, mejoramiento
de calidad y salud de la comunidad. Se identificé a los
estandares de competencia, los sistemas de informacion
y un alto grado de liderazgo como los ingredientes fun-
damentales de todo programa de acreditacién exitoso. El
modelo de acreditacion canadiense esta orientado a la
consecucion de indicadores y estdndares destinados a
reducir los riesgos. Se presentan informes de acredita-
cién a las organizaciones evaluadas, asi como a las
autoridades en los niveles provincial y nacional. Los
aspectos resumidos incluyen la gestion de riesgos, los
puntos positivos y negativos y las recomendaciones. El
programa de acreditacion canadiense se concentra en
formular estandares de acreditacion, apoyar a organiza-
ciones para supervisar sus logros y acreditar las
instituciones.

El Sr. James Janeski (JCR) y el Dr. Paul van Ostenberg
(JCR) presentaron el proceso de acreditacion usado por
la Joint Commission of Accreditation of Hospitals en los
Estados Unidos. Destacaron que la formulacion de



estandares debe constituir un proceso compartido entre
los inspectores y los profesionales de salud y, que los
inspectores que demuestren tener los conocimientos y la
diplomacia necesaria deben realizar las inspecciones de
reconocimiento. Sefialaron también que los estandares
establecidos a través del proceso de acreditacion requie-
ren tiempo para su implementacion y preparacion
institucional. Acreditacion no es la meta final, sino que
se trata de un proceso dindmico que forma parte de la
generacion de una cultura de calidad. La concesidn de la
acreditacion distingue a una institucion y la coloca en
una mejor posicion para prestar servicios méedicos de
calidad.

Certificacion

El Dr. William Jessee (American Medical Association)
delined los elementos claves de certificacion profesional
en los Estados Unidos. Primero, la certificacién no es
oficial, la entidad que acredita es por lo general una
organizacion privada. Los médicos, los enfermeros y
demaés profesionales de salud procuran obtener la certifi-
cacion como medio de ganar credibilidad en alguna
especialidad, como por ejemplo atencion critica. Por lo
tanto, la certificacion es voluntaria y ajena a la educa-
cion formal y a los procesos de concesion de licencias.
Normalmente, la certificacion involucra tomar un exa-
men de la especializacion y el costo corre por cuenta
del candidato. El Dr. Jessee describid algunos aspectos
negativos de la certificacion (gj., los examenes miden
los conocimientos pero no la capacidad técnica de un
profesional). Una vez que el profesional ha obtenido la
certificacion, la concentracién puede pasar al “historial”
del mismo en vez de sus logros profesionales. Ademas,
los intervalos entre certificacion y recertificacion son
prolongados.

El Dr. Jessee describi6 también un programa nuevo de
acreditacion de médicos que inicié la American Medical
Association. El programa requiere que los médicos cum-
plan estandares relativos a las calificaciones personales,
el entorno de la atencidn, los procesos de atencion
clinica y los resultados de la atencion de pacientes.

Principales ponencias

m Dr. Daniel Lépez Acuiia, Organizacion Panamericana de
la Salud, General Framework on Quality Assurance and
Quality Improvement Programs in the Region of the
Americas (Marco general de los Programas de garantia y
mejoramiento de la calidad en la Region de las Américas)

m Dr. Jorge Hermida, Proyecto de Garantia de Calidad,
Principles and Framework of Quality Assurance
(Principios y Marco de Garantia de Calidad)

m Dra. ElIma Heideman, CCHSA, CCA Program in Canada
(Programa de CCA de Canada)

m Sr. James Janeski y Dr. Paul van Ostenberg, Joint
Commission Resources, General Vision on Accreditation
(Vision general de la acreditacion)

m Dr. William Jessee, American Medical Association,
Certification (Certificacion)

m Dr. Joelle Lescop, Medical College of Quebec, Licensure
in Canada (Concesion de licencias en Canada)

Concesion de licencias

El Dr. Joelle Lescop (Medical College de Quebec)
describié los procedimientos de concesion de licencias
en Canada. La concesion de licencias se realiza después
de que la persona recibe un diploma universitario y
cumple con todos los requisitos de la especializacion.

El profesional se somete no s6lo a un examen que mide
sus conocimientos, sino también a una evaluacion de las
competencias clinicas en situaciones reales durante
cinco dias. El sistema de Canada es unico en que el
estado es quien paga y se mantiene una base de datos
que permite al gobierno ubicar a cada profesional. Por lo
tanto, el gobierno tiene la capacidad de supervisar a los
médicos y seguir su desempefio. El estado regula tam-
bién el proceso educativo, determina los niveles de
ingresos y establece maximos para la cantidad de
personas que pueden entrar en alguna especialidad en
particular cada afio.
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Conclusiones

Se sacaron varias conclusiones importantes de la
informacidn presentada y de las discusiones de grupos.
En general, se sostuvo que los sistemas de prestacion de
servicios de salud varian en todo el mundo, asi como
también los procesos politicos de reforma de salud y los
métodos de garantia de calidad. Por

lo tanto, se llegd a la conclusion de que debiera
considerarse el contexto social, cultural y politico de

un determinado pais antes de elaborar un programa de
calidad, concentrandose primordialmente en la atencion
primaria e intermedia.

Ademas, las propuestas para mejoramiento de calidad
tienen que ser globales a efectos de incluir acreditacion,
concesion de licencias y certificacion. Se consider6 que
la acreditacion voluntaria representa el método méas
razonable porque fomenta la participacion del cliente y
promueve y establece estandares. El proceso de acredita-
cidn seria mas eficaz si estuviera preparado para las
necesidades y los recursos de los paises individuales y
adaptado a ellos. La acreditacién seria un método
valioso para garantia de calidad no solamente en los
hospitales, sino también en todas las instituciones de
atencion de salud del sistema de servicios.

La mayoria de los paises tienen un sistema de estdndares
para la concesion de licencias a profesionales; no obs-
tante, se trata de un proceso puramente burocratico que
no evalla calidad, los conocimientos ni la competencia
del profesional. La concesion de licencias debiera seguir
siendo responsabilidad del estado, el que esta legalmente
autorizado a hacerlo y puede mantener una base de datos
para respaldar control de calidad. Sin embargo, no se
han elaborado medidas objetivas para evaluar el impacto
del proceso. Ademas, hay una disparidad en los
estandares de los paises en relacion con la concesion de
licencias a instituciones (ej., hospitales). Los procedi-
mientos de certificacion varian también entre un pais y
otro. Una definicién y proceso de certificacion universal
ayudarian a todos los paises latinoamericanos. Desgra-
ciadamente, incentivos para la certificacion son funda-
mentalmente econdmicos. Los especialistas que estan
certificados tienen mas probabilidades de recibir clientes
recomendados por otros profesionales y, por consiguien-
te, ganar salarios mas altos. La concentracion de la
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certificacion deberia residir en garantizar calidad de la
atencion, en vez de crear rivalidad entre profesionales.

Recomendaciones

Después de dos dias de compartir informacién, se
asignaron temas especificos a cuatro grupos:
acreditacion, concesion de licencias, certificacion y
la funcién que cumple el gobierno. Estos grupos
formularon las siguientes recomendaciones, las que
se analizaron durante la mesa redonda final:

m Crear un plan nacional para garantizar la calidad de
servicios de atencién de salud y convertirla en
prioridad

m Elaborar un marco legal que respalde la aplicacion
correcta de estandares

m Incluir un mecanismo para incorporar los adelantos
cientificos y tecnolégicos (es decir, medicina basada
en pruebas) en la atencion médica

m Incluir la certificacion, concesion de licencias y
acreditacion de los profesionales de salud (particula-
res e instituciones) en el proceso de mejoramiento de
calidad y en el plan nacional para servicios de salud

m Desarrollar una cultura de calidad

m Reafirmar la ética profesional e incluir los derechos
humanos

m Reafirmar la educacion profesional continua

m Elaborar un glosario de términos relativos a la
calidad en la regién

m Elaborar un método integrado para la medicion de
calidad

m Tomar en cuenta las diferencias culturales y étnicas
en el desarrollo de los procesos

m Establecer incentivos que promuevan y refuercen los
procesos

m Promover la participacion de sociedades cientificas,
asociaciones, educadores y autoridades de salud

m Establecer la certificacion y evaluacion de programas
educativos para profesionales de la salud



Desarrollo de un programa de acreditacion de
hospitales: La experiencia de Zambia

Dr. Mwendaweli Maboshe y Sra. Joyce Tembo, Junta Central de Salud de Zambia
Anne Rooney, RN, MS, MPH, Directora Ejecutiva, Consulting Services for Joint Commission Resources, Inc.

AMBIA, pais en desarrollo de nueve millones de
personas que esta en el sur de Africa, se
enfrenta con multiples problemas graves de

salud como consecuencia de las considerables limitacio-
nes de recursos, la pobreza generalizada, el desempleo
cada vez mayor y las enfermedades transmitidas por el
agua (ej., el célera y la disenteria), la tuberculosis y la
pandemia de VIH/SIDA que ha devastado a gran parte
de Africa Meridional. En respuesta a estas tremendas
dificultades, Zambia inicié una gran campafia de refor-
ma de salud a mediados de los afios 1990, que arrojé
como resultado la reestructuracion de la planificacion y
el financiamiento del sector de salud, asi como de sus
estructuras y funciones de supervision y evaluacion.

Como parte de esta labor de reforma y con el auspicio
y la asistencia técnica del Proyecto de Garantia de
Calidad (PGC), Zambia instituyd una iniciativa nacional
de mejoramiento de la calidad y acreditacion en 1997.

Debido a la falta de estandares o reglamentaciones para
el desempefio o la evaluacion de la mayoria de los casi
80 hospitales de Zambia, las autoridades de salud de
Zambia identificaron el desarrollo de un mecanismo
para la formulacion de estdndares y la evaluacion de
hospitales como prioridad de reforma. Con el objeto de
facilitar el desarrollo de estandares y la elaboracién de
un programa de acreditacion, como primera medida se
formo un grupo de asesores de varias disciplinas, que se
autotitul6 Zambia Health Accreditation Council
(ZHAC).

El ZHAC particip6 activamente en el desarrollo y las
pruebas de la version preliminar de los estandares que
identificaron 13 &reas funcionales clave para cada hospi-
tal (Figura 1), asi como 49 estdndares de desempefio y
los correspondientes criterios de medicion. En la Figura
2 se ilustra un ejemplo de un estandar de desempefio y
de los correspondientes criterios de medicién para el

area funcional de Ingreso y Evaluacion. A continuacion
se distribuy6 el conjunto de estandares preliminares a
todos los hospitales y asociaciones de profesionales de
salud de toda Zambia como parte del proceso de forma-
cién de consenso conocido con el nombre de “revision
local”. Las respuestas de los revisores estuvieron muy a
favor de la adopcion de los estandares con algunas
modificaciones.

A continuacion de la revision local, se modificaron los
estandares y se elaboré un proceso preliminar de peritaje
que se probo en hospitales de varios tamafios y tipos,
que oscilaron entre hospitales de misiones con capaci-
dad para 100 pacientes internados a hospitales docentes
con capacidad para 1800 personas internadas en Lusaka,
la capital. La metodologia de la encuesta incluy6 una
combinacion de entrevistas con las autoridades, los
pacientes y el personal, recorridos de los edificios e
inspeccion de los equipos, observacién de la atencion de
pacientes, analisis de los documentos y revision de las
historias clinicas. Todas las areas del hospital, de la aten-
cién de pacientes a la sala de operaciones, el laboratorio,
la farmacia, radiologia, cocina, lavanderia y provision
central de materiales esterilizados estan incluidas en el
alcance del proceso de peritaje para la acreditacion del
hospital. Debido a los recursos limitados y la ausencia
relativa de estandares y procedimientos formales por
escrito en la mayoria de los hospitales de Zambia, gran
parte de la importancia de la encuesta es la evaluacion
de procesos y los resultados de la atencion mediante la
observacion y las entrevistas.

La Unidad de Supervisién y Evaluacion de la Junta
Central de Salud, que funciona bajo la direccion del
Ministerio de Salud, administra actualmente el programa
de acreditacion de hospitales. Se seleccion6 y capacit6 a
los inspectores encargados de la acreditacion. EI grupo
estuvo compuesto por médicos, funcionarios clinicos,
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personal de enfermeria, dentistas, farmacéuticos y técni-
cos médicos. Se asignod un grupo de tres inspectores para
la realizacion de las inspecciones de reconocimiento
in-situ de los hospitales. Cada inspector nuevo tomé un
curso de capacitacion didactica de tres dias sobre los
estandares y el proceso de inspeccidn de reconocimien-
to; seguido por un curso de
instruccion in-situ en varios

A pesar de las serias limitaciones de recursos de un pais
en desarrollo, como es el caso de Zambia, tanto las auto-
ridades de hospitales como los interesados principales
del pais, incluso del Ministerio de Salud, creen que
muchas mejoras de los procesos de atencién de la salud
son alcanzables y que los estandares ayudaran a
priorizar la distribucion y
planificacion de los recursos.

hospitales, antes de ser asignado
para realizar una inspeccion en
forma independiente.

Los estandares y el proceso de

Figura 1

Areas funcionales clave
de los estandares de
acreditacion de hospitales

Durante el afio 1998 y la primera
mitad de 1999, se realizaron ins-
pecciones de consulta en todos los
hospitales de Zambia como parte

inspeccion estan concebidos para de Zambia de un importante proyecto de edu-
asistir a las autoridades y al perso- cacion y consulta. La fase final del
nal de hospitales en la priorizacion = Ingresoy evaluacion programa de acreditacion, en la que
de sus recursos, las mejoras = Servicios de laboratorio se tomaran las decisiones de

necesarias y el financiamiento.
Las principales areas funcionales

que es necesario mejorar, segun lo = Servicios farmaceuticos
demostrado en las inspecciones m Atencion de pacientes

iniciales, fueron las siguientes:

= apoyo para la infraestructura = Continuidad de la atencion
general del hospital (ej., mante- m Entorno de la atencion

nimiento de edificios y equipos)

m disponibilidad de provisiones
en cantidades suficientes
(ej., jabon, guantes, reactivos

m Liderazgo

para laboratorios, material de m Gestion de recursos humanos
radiologia, equipos medicos) y = Gestion de la informacion

los medicamentos esenciales.

m Servicios de radiologia

m Derechos del paciente

m Control de infecciones

m Garantia de la calidad

acreditacion y se distribuiran las
conclusiones por escrito, esta
planeada para la segunda mitad de
1999. Como parte del componente
de investigaciones de las operacio-
nes del PGC, se realiza un estudio
de impacto de varios afios de
duracidn en que se medira el
cumplimiento de los estandares
para un conjunto selecto de hospi-
tales cohortes con el transcurso del
tiempo y se observaran las mejoras.

Ademas de la supervisién del cum-
plimiento de estructuras y procesos
definidos identificados en los

m documentacion de procesos
normalizados o estandares y
procedimientos por escrito en materia de atencién de
pacientes y servicios de laboratorio, radiologia y
farmacia.

m précticas de control de infecciones, estandares y
procedimientos y vigilancia.

m problemas en el &mbito de la atencién (ej., protec-
cién contra incendios y preparacion para desastres).

m personal suficiente y competente para la atencion
segura de pacientes.
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estandares de acreditacion, se eva-
luaran los hospitales cohortes para comprobar las mejo-
ras en materia de pacientes y resultados institucionales
que estén relacionados con los procesos mejorados (egj.,
la reduccion del porcentaje de infecciones del nosoco-
mio o el aumento de satisfaccion por parte de los pacien-
tes). El estudio estara entre los primeros de su tipo que
mida el impacto de los estandares institucionales y de la
acreditacion en las mejoras de la atencion de la salud y
proporcionara informacion valiosa para guiar el desarro-
llo de iniciativas similares de reforma y mejoramiento de
la atencion de la salud en otros paises en desarrollo.



Figura 2
Area funcional: Ingreso y evaluacion

Hay un proceso establecido para el ingreso de los pacientes al hospital que da prioridad a la atencion basada en las
necesidades del paciente que fueron objeto de evaluacion.

Descripcion del objeto: El grado de necesidades que tengan los pacientes determina el orden en que son atendidos. Se
da prioridad de evaluacion e intervencion a los pacientes que tengan necesidades inmediatas. El hospital prepara e
implementa un proceso eficaz y eficiente para el ingreso de pacientes que considera los siguientes elementos:

a) Se finaliza el proceso de registro.

b) Se da prioridad de evaluacion e
intervencion a los pacientes que tengan
necesidades inmediatas.

¢) Hay un estandar para controlar las esperas
de los pacientes en el Departamento de
Servicios Ambulatorios e Ingreso.

d) Comunicacion de informacion entre los
departamentos y el personal involucrado en
la atencion.

e) Finalizacion oportuna de las pruebas de
diagnéstico solicitadas.

Puntos
c lid Cumplido No No
umpfico parcialmente cumplido corresponde
a
b
c
d
e
f

f) Todos estos procesos estan documentados
en los estandares y procedimientos y
normalizados dentro del hospital.

Fuentes de informacion:

2. Observacion del area de ingreso al hospital.
3. Entrevistas con los pacientes y las familias.

4. Registros de los pacientes.

1. Entrevistas con personal clinico y no clinico que abarcan el proceso de registro en el hospital.

El método para la aplicacion de la garantia de la calidad
en el sistema de hospitales de Zambia es singular para
un pais en desarrollo que se enfrenta con enormes
problemas de salud y sociales. Si tiene éxito en la
normalizacién de los procesos de atencion hospitalaria y

en el mejoramiento de los resultados de salud, el modelo
para la acreditacién de hospitales de Zambia podria
servir de modelo para otros paises del mundo.
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Autoreglamentacion de hospitales: La iniciativa del
sector privado en la ciudad de Mumbai, India

Sunil Nandraj, Investigador Principal
Centre for Enquiry into Health and Allied Themes (CEHAT)

L problema de la calidad en los servicios de

atencion de la salud tiene un significado

especial en aquellos paises con recursos limi-
tados. En esos casos, el sector privado, que a menudo
presta una atencion de calidad cuestionable y que mu-
chas veces funciona sin reglamentacion y responsabili-
dad alguna por parte de las autoridades, domina los
servicios de atencidn de la salud. Muchos paises, que
tienen programas de ajuste estructural, tienen politicas
que respaldan y promueven una mayor participacion del
sector de salud privado en la prestacion de los servicios
de atencién de la salud. Por lo tanto, los ministerios de
salud se han preocupado por buscar maneras y medios
de procurar que los servicios del sector privado de salud
sean de calidad (ej., la promulgacion de legislacion para
hospitales,® la formulacion de estdndares para hospita-
les, la creacion de sistemas de acreditacion, la
implementacion de programas de GC? y la instalacion
de establecimientos de atencion de la salud).

La situacion descrita antes es similar a la situacion que
impera en India. Los estudios recientes demuestran que
un 60 a 70 por ciento de los pacientes de atencién
ambulatoria y de 40 a 50 por ciento de los pacientes
hospitalizados solicitan atencién médica al sector de
salud privado, lo que representa del 4 al 5 por ciento del
producto interno bruto. Pero muy a menudo, los servi-
cios ofrecidos por las entidades privadas de atencién de
la salud se caracterizan por recetar en exceso, usar in-
yecciones innecesarias, investigar demasiado y tener
costos prohibitivos. Dado que la mayoria de los estados
de la India no tienen leyes ni estandares que rijan los
hospitales privados, practicamente no hay monitoreo ni
responsabilidad alguna en la mayoria de los hospitales.

Para encarar este problema, India esta explorando diver-
sos métodos de prestacion y monitoreo de la calidad de
los servicios de atencidn privada de la salud, incluso la
viabilidad de la autorregulacién para los hospitales
privados por intermedio del sistema de acreditacion.

De agosto de 1997 a junio de 1998, la ciudad de
Mumbai evalué y documentdé las necesidades y los pun-
tos de vista de diversas partes interesadas (diversos pro-
pietarios y administradores de hospitales, asociaciones
de especialistas y consumidores, funcionarios oficiales,
compafiias financieras y de seguro y pacientes) sobre la
posibilidad de crear un organismo de acreditacion para
los hospitales privados. Una serie de herramientas,
incluso un cuestionario enviado por correo, un plan
semiestructurado de entrevistas, un plan estructurado de
entrevistas y dos talleres, generaron datos cuantitativos y
cualitativos.

El estudio destaco areas de acuerdo y desacuerdo entre
las partes interesadas, pero observo un consenso general
con respecto a la necesidad y el deseo de un organismo
de acreditacion. La mayoria de los interesados opiné que
los propietarios de hospitales, los consumidores y el
gobierno debieran tener una funcion preponderante en la
creacion de tal organismo. Ademas estuvieron de acuer-
do en que el organismo debiera evaluar y asistir a los
hospitales en el mantenimiento y la actualizacién de
estandares para procurar el mejoramiento continuo de la
calidad. La mayoria de las personas involucradas opina-
ron que el organismo de acreditacion debiera supervisar
el grado de satisfaccion del consumidor en lo que res-
pecta a los aspectos fisicos de los centros de salud, los

! Hasta hace poco tiempo, solamente los estados de Maharashtra, Delhi y West Bengal tenian una ley para la reglamentacion de
hospitales privados. Debido a las presiones recibidas de organizaciones de consumidores, los estados de Tamil Nadu, Bihar, Punjab,
Manipur y Kerala se encuentran en el proceso de promulgar legislacion.

2 El All India Institute of Medical Science de Nueva Delhi esta trabajando en un programa de GC para hospitales. Ademas, hay un
proyecto emprendido en cuatro estados de la India, fundamentalmente en Andhra Pradesh, West Bengal, Punjab y Karnataka para

mejorar la calidad de la atencion en los hospitales secundarios.
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equipos médicos, la calificacién y cantidad de personal,
el tipo de tratamiento y la atencién posterior.

Las partes interesadas opinaron también que el foro
debiera funcionar como un organismo sin fines de lucro,
que se debiera calificar con notas a los hospitales y que
las evaluaciones internas debieran estar a cargo de los
hospitales participantes (seguidas por evaluaciones por
parte de equipos externos) y que dicho organismo debie-
ra proporcionar reconocimiento y recompensas a los
hospitales que cumplan con los estandares. Las opinio-
nes de los interesados variaron en lo relativo a la super-
vision del namero de hospitales y camas en la zona
geogréfica, los honorarios profesionales y las tarifas de
los hospitales, la incorporacion de resarcimiento para
pacientes y la divulgacion de las conclusiones de las
evaluaciones.

En respuesta a estas conclusiones sobre las necesidades
de los interesados y el mayor interés por la creacion de
un organismo de acreditacion, la ciudad de Mumbai cred
el Forum for Healthcare Standards (FHS — Foro para
Estandares de Atencion de la Salud). EI FHS consiste en
representantes de propietarios de hospitales, entidades
profesionales, organizaciones de consumidores y no
gubernamentales, asociaciones de enfermeras y repre-
sentantes del gobierno. EI FHS se encuentra actualmente
en el nivel formativo, aunque hay probabilidades de que
se convierta en una entidad de acreditacion basada en un
sistema democratico de colaboracion que aborda las
necesidades de todos los interesados a través del dialogo
abierto. Lo ideal seria que los participantes reconozcan
mutuamente aquellas areas que es necesario fortalecer
mientras colaboran para encontrar soluciones.

Para los hospitales con 10 a 50 camas, el FHS participa
en la formulacion de estandares para el disefio estructu-
ral, equipamiento y medicina, incluso guardias, salas de
parto, salas de cirugia, medicamentos esenciales, salas
de recepcidn, consultorios, salas para cambiarse, des-
pensas, archivos médicos y control de desechos. EI FHS
estudia también los problemas relacionados con los

sistemas y procesos, incluso la calificacion con notas,
el método vy la periodicidad de evaluacién y el
financiamiento de la entidad, asi como otros aspectos
(ej., los indicadores). Posteriormente, el foro tienen
intenciones de elaborar estandares de desempefio e
indicadores para las especialidades y
superespecialidades.

La administracion de un sistema de acreditacion no es
una alternativa para la funcion que cumple el gobierno
en la reglamentacién de la atencion de la salud, sino que
es una funcién adicional y de mayor colaboracion para
gobiernos, teniendo en cuenta la situacion presente de
los cambiantes sistemas de atencion de la salud. Las
actividades actuales (que se consideran formativas) que
se realizan en Mumbai demuestran la forma en que la
introduccidn del sistema de acreditacién en muchos
paises en desarrollo puede mejorar la calidad de la aten-
cion a través de las alianzas de cooperacién y las asocia-
ciones. Ademas, sirven de modelo para un proceso
destinado a implementar un sistema de acreditacion que
sea préactico, autoctono y pertinente a los problemas
singulares de atencion de la salud de los distintos
paises.’

El Sr. Sunil Nandraj se desempefia como
Investigador Principal en el Centre for Enquiry
into Health and Allied Themes (CEHAT), con sede
en la ciudad de Mumbai, India.

Si desea solicitar copias del estudio, sirvase enviar
un mensaje por correo electrénico a:
snandraj@hotmail.com.

Reconocimientos: El autor reconoce las contribu-
ciones de la Srta. Anagha Khot y la Srta. Sumita
Menon en la ejecucidn del presente estudio. The
Special Programme for Research and Training in
Tropical Diseases (TDR), Organizacion Mundial
de la Salud, Ginebra, proporciond el
financiamiento.

% El autor observa que se sigue diseminando las conclusiones a otras partes del pais. Varios estados de la India han demostrado interés

por la labor realizada en la ciudad de Mumbai.
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Este articulo esta basado en la experiencia directa del
autor en materia del desarrollo de la iniciativa de la
ciudad de Mumbai y en las siguientes fuentes de
informacion:

Duggal, R. con S. Amin. 1989. Cost of Health Care.
Survey of an Indian District, Bombay: Foundation for
Research in Community Health.

George, A., I. Shah y S. Nandraj. 1993. A Study of
Household Health Expenditure in Madhya Pradesh,
Bombay: Foundation for Research in Community
Health, Bombay.

Kannan, K.P., K.R. Thankappan, V. Raman Kutty y K.P.
Aravindan. 1991. Health and Development in Rural
Kerala, Kerala Shastriya Sahitya Parishad,
Thiruvananthapuram, Kerala.

Nandraj, S. 1994. “Beyond Law and the Lord: Quality
of Private Health Care” en Economic and Political
Weekly, 29(27): 1680-85, 2 de julio, Bombay.

Nandraj, S. y R. Duggal. 1996. Physical Standards in the
Private Health Sector. A Case Study of Rural
Maharashtra, Mumbai: Centre for Enquiry into Health
and Allied Themes, Bombay.

NCAER (National Council of Applied Economic
Research). 1992. Household Survey of Medical Care,
NCAER, Nueva Delhi.

NSSO. 1989. National Sample Survey Organization
(NSSO), Morbidity and Utilization of Medical Services,
42nd Round, Julio de 1986 a junio de 1987, Informe

N° 364, Dept. of Statistics, Gobierno de la India, Nueva
Delhi.

Novedades

Proximos Congresos:

17th International Conference of the International
Society for Quality in Health Care (Congreso Interna-
cional XVII de la International Society for Quality in
Health Care). 13 a 16 de septiembre de 2000. Royal
College of Surgeons, Dublin, Irlanda. Fax: 353-1-402-
2458 o envie un email a: ISQua a Conferences@rcsi.ie

American Society for Quality, 54th Annual Quality
Congress and Exhibition (Congreso y Exhibicion
Anual LIV de la American Society for Quality). 8 a 10
de mayo de 2000. Indiana Convention Center and RCA
Dome, Indianapolis, Indiana. http://aqc.asg.org

Productos y publicaciones:

“Quality: A Focus on Results” (“Calidad: Un Enfoque
en Resultados™)-un perfil de tres compafiias que
asumieron el compromiso de lograr mejoramiento
continuo de calidad. Se puede solicitar sin cargo a The
American Society for Quality, 001-800-248-1946.

Health Care Quality Review (Revista de Calidad en
Atencion de Salud) — un compendio de articulos,
estrategias, estudios de casos y herramientas de cali-
dad probadas para la implementacion de programas de
calidad eficaces. Llame al 800- 655-5597 o envie un
email a: customer.service@aspenpubl.com. Orden
#10678 por $79.00.

QCI International, redactor de Quality Digest, envia
mensualmente un boletin informativo gratuito titulado,
“Timely Tips for Teams” (Consejos Oportunos para
Equipos). Si tiene interés de recibir el boletin informa-
tivo, sirvase escribir a don@qci-intl.com para recibir
mayor informacion.

Citas para citar:

“La verdadera clave de la calidad es el comportamien-
to de nuestra gente. Para lograr el nivel de calidad que
es necesario para sobrevivir en el Siglo XXI, tenemos
gue cambiar la manera en que nuestra gente—toda la
gente, de la sala de reuniones del directorio a la sala
de calderas—piensa, actla y se comporta”.

H. James Harrington, Quality Digest, Julio de 1999
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Mejoramiento de la 3lidad en Sudafrica:
La iniciativa de acreditacion de COHSASA

Stuart Whittaker, Director Gerencial, COHSASA
Anne Rooney, RN, MS, MPH, Directora Ejecutiva, Consulting Services for Joint Commission Resources, Inc.

N una serie de industrias a nivel mundial, se
reconoce a la acreditacion como simbolo de
calidad que indica que la organizacion cumple

determinados estandares de desempefio. En 1992, se
elabord en Sudéafrica, como proyecto piloto, un conjunto
de estandares de acreditacion multidisciplinaria
adecuados para la prestacion de servicios de atencion de
la salud. Tres afios después, se formé el Council for
Health Service Accreditation of Southern Africa
(COHSASA - Consejo para la Acreditacion de Servicios
de Salud en Sudéfrica) para desarrollar un programa de
acreditacion para los establecimientos de salud
sudafricanos que incluye hospitales, establecimientos de
atencion de enfermedades subagudas, programas de
psiquiatria y clinicas de atencion primaria de la salud.!

El objetivo de COHSASA es el desarrollo de un
programa de acreditacion rentable para que los estable-
cimientos de atencion de la salud sudafricanos mejoren
su desempefio y que sean considerados por el publico y
las instituciones de financiamiento como distintivo de
calidad y resulte en una atencién de pacientes de prime-
ra calidad. Los objetivos especificos de COHSASA
estan sefialados en la Figura 1.

Estandares de COHSASA

En Sudafrica, COHSASA ha establecido vinculos
estrechos con organizaciones profesionales nacionales e
internacionales que participan activamente en el proceso
de elaboracién de estandares. Varios conceptos clave
sustentan todos los estandares, ya sea individualmente
como en su totalidad. Estos conceptos son pertinentes a
estandares usados para juzgar las expectativas minimas,
asi como para identificar practicas ejemplares. Los
mismos incluyen lo siguiente:

Los estandares se concentran en los pacientes y,
cuando corresponda en su familia, en la prestacion
de los servicios para satisfacer las necesidades
identificadas de pacientes, en forma congruente con
la mision y los recursos de la organizacion de salud y
en la proteccidn y el respeto de los derechos basicos
de los pacientes.

Las organizaciones de salud tienen la obligacién
basica de entender las necesidades y las expectativas
de aquellos a quienes atienden y la medida en que
responden a esas necesidades y expectativas.

Las autoridades de una organizacion de salud tienen
la responsabilidad de brindar una direccidn eficaz,
servicios que respondan a las necesidades de la
comunidad en materia de atencidn preventiva,
curativa y paliativa, asi como fomentar una cultura
que respalde el mejoramiento continuo en el desem-
pefio de la organizacion y la calidad de los servicios
prestados.

Los estandares abarcan y proporcionan un marco
para un método sistematico de medir y mejorar los
procesos de atencién y los resultados de la mismay
para la reduccidén constante o eliminacion de los
riesgos que corran los pacientes.

Con més frecuencia, estndares estructurales definen
las expectativas de las organizaciones principiantes,
mientras que los estandares que identifican resulta-
dos previstos son mas Utiles para determinar las
practicas ejemplares. Los estandares de acreditacion
que reflejan una combinacion adecuada de tipos
tienen mas probabilidades de tener mayor aplicacion
Yy uso.

! En la industria de salud de Sudéfrica, para obtener y mantener la acreditacion, la organizacion tiene que someterse a una inspeccion
in-situ a cargo de un equipo de profesionales de salud cada dos a tres afios, como minimo.
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Figura 1

Objetivos de COHSASA

El desarrollo y la implementacion en los
establecimientos de salud de Sudafrica de
estandares que definan la prestacion de servicios
de salud de primera calidad en todos los niveles
de la prestacion de servicios.

La evaluacion precisa del desempeno actual de
los establecimientos participantes mediante la
identificacion de deficiencias y requisitos para
cumplir con los estandares prescritos.

El empoderamiento del personal a través de la
introduccion de los procesos de mejoramiento de
la calidad y la gestion participativa.

El 6ptimo uso de recursos para lograr el
cumplimiento de los estandares segln las
limitaciones financieras que tenga el pais y
teniendo en cuenta los derechos de todos los
ciudadanos sudafricanos de recibir atencion de
calidad segun lo especificado en la constitucion
de Sudafrica.

Los estandares son globales y establecen expectativas
de desempefio y de estructuras que abordan la atencion
del paciente, la creacion de un entorno seguro para la
atencion y la administracion eficaz de la organizacion.
Tales estandares pueden agruparse en dos categorias
generales—los que se concentran directamente en

la atencidn del paciente y los que se concentran en

la gestion de la organizacion (Figura 2).

El proceso de acreditacion

El proceso de acreditacion incluye la preparacion de
los establecimientos para la acreditacion, la inspeccion
externa de reconocimiento y el proceso de decisiones.

La etapa preparatoria

La inspeccion de linea basal se lleva a cabo al comienzo
del programa para determinar el nivel inicial de cumpli-
miento de estandares. A continuacién se presenta el
método multidisciplinario de mejoramiento continuo de
la calidad y se realiza una segunda inspeccion interna.

El programa de COHSASA esté destinado a capacitar a
los empleados para que alcancen la acreditacién a través
de sus propios esfuerzos, basandose en el método
multidisciplinario de mejoramiento continuo de la
calidad (MCC). EI MCC es un método gerencial que
procura desarrollar la organizacién de una manera nueva
para que, en forma ordenada y planeada, las personas de
todos los niveles puedan cumplir una funcion activa en
la comprension de los problemas y los procesos de
trabajo.

Se designa un facilitador de COHSASA para trabajar
con un hospital participante durante un periodo de 9 a
18 meses, en el caso de los que participan por primera
vez, segun lo que le falte al hospital para cumplir con los
estandares y de 3 a 6 meses, en el caso de los que
participan por segunda vez, segln las necesidades del
hospital.

Figura 2
Areas de los estandares de COHSASA

Los estandares que se concentran en la atencion del paciente
abordan lo siguiente:

Derechos del paciente

Acceso a la atencion

Continuacion de la atencion

Evaluacion del paciente

Planificacion de la atencién y la prestacion de los servicios
Educacion del paciente y sus familiares, cuando corresponda

Los estandares que se concentran en la gestion de la
organizacion abordan, como minimo, lo siguiente:

El liderazgo de la organizacion
Las funciones y responsabilidades del personal
La gestion de la informacion

La creacion y el mantenimiento de un entorno sin
riesgos para los pacientes

La prevencion y el control de infecciones
La gestion de la calidad y de los recursos humanos
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Los facilitadores son profesionales de salud muy compe-
tentes con mucha experiencia y capacitacion que traba-
jan con el personal del hospital para ayudarles en sus
actividades tendientes a cumplir los estandares del
programa a través de la participacion personal y la
colaboracion laboral.

Los facilitadores dirigen programas de capacitacion en
el lugar de trabajo destinados a ayudar al personal del
hospital a entender los estandares y a estar en condicio-
nes de evaluar el grado de cumplimiento que el hospital
ha logrado en el cumplimiento de estandares. A conti-
nuacion se ensefia al personal del hospital a usar una
variedad de herramientas analiticas para comprender
mejor los procesos de trabajo. Como consecuencia de
ello, se sienten responsables del programa y quedan
habilitados para usar sus conocimientos y recursos para
entender los estandares, evaluar el nivel de cumplimien-
to del hospital y trabajar para lograr el cumplimiento de
los mismos. Los miembros del personal lo logran
mediante la aplicacion de una metodologia sistematica
para la resolucion de problemas basada en sélidos
principios de gestién de proyectos.

Hacia el final de esta fase, el personal efectda una
segunda inspeccién interna a fin de evaluar su propio
desempefio. COHSASA vuelve a analizar los resultados
y el hospital recibe amplios comentarios sobre el
cumplimiento de los estandares.

La inspeccion externa

Los equipos de inspectores externos de COHSASA, los
que por lo general estdn compuestos por un médico, una
enfermera y un administrador, realizan la inspeccion
externa. Dicha inspeccién se lleva a cabo después de la
fase preparatoria y estd destinada a proporcionar una
evaluacioén independiente del hospital.

La decision de acreditacion

Se presentan los informes a un comité técnico que esta
compuesto por expertos en el campo de atencién de la
salud. El comité formula recomendaciones a la Junta
sobre la acreditacién de los hospitales participantes. La
Junta, basandose en las recomendaciones del comité

1. Inspeccion de 2. Fase de
linea basal implementacion
Grado de cumplimiento mpital se ocupa de
evaluado y areas de I: estudliar los aspectos de
no-cumplimiento incumplimiento mediante el

identificadas proceso de mejoramiento
continuo

La fase preparatoria (1 y 2) tiene una
duracion de mas o menos 18 meses I

4. Inspeccion externa 3. Inspegcio
El equipo de inspectores El hospitgl repliza una
independientes, for auto
un médico, una enfm:l
un administrador, evalla el
cumplimiento

reditacion del
I: hospital
0 grado de cumplimiento
eccion especial
I: N@se ha llegado a

ese punto

Evaluacipn dgl informe
de acreditemion y de la
decision de acreditacion
tomada

técnico y la evaluacion de todos los informes, adjudica
el certificado de acreditacion.

Estudio de investigacion del impacto de la
acreditacion

En mayo de 1999, con el auspicio del Proyecto de Ga-
rantia de Calidad (PGC), se inici6 un estudio de investi-
gacion multinacional de dos afios de duracion para
evaluar el impacto del programa de acreditacion de
COHSASA sobre algunas medidas selectas de
estructuras, procesos y resultados. El estudio, que uso6
una metodologia de control aleatorio, monitorea las
mejoras en el cumplimiento de estandares durante un
periodo en diez hospitales de control, asi como en diez
hospitales de intervencion que participan en el programa
de acreditacion de COHSASA.
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Figura 3
Resultados logrados

Hasta junio de 1999, COHSASA habia acreditado 101 hospitales
plblicos y privados y 48 establecimiento de atencion primaria de la
salud y establecimientos de atencion de enfermedades subagudas.

Tanto en los sectores privado como publico, una gran proporcion de
los establecimientos no cumplieron con los estandares principales
en la inspeccion de linea basal de reconocimiento. Hasta en el
momento de la inspeccion externa, un gran nimero de hospitales
todavia tenia importantes deficiencias que tenian que ser
abordadas mediante una inspeccion especial. Sin embargo, la
actitud de los hospitales participantes fue sumamente positiva y los
hospitales implementaron rapidamente el resto de los requisitos.
Hasta en aquellos hospitales publicos en los que los recursos eran

Ademas, un equipo formado por investigadores
de EE.UU. y Sudéafrica medira el desempefio de
los hospitales del estudio con 10 a 15
indicadores cuantitativos y cualitativos, como
por ejemplo el porcentaje de infecciones
postoperatorias de heridas, las opiniones de los
pacientes con respecto a la atencidn, las condi-
ciones sanitarias del hospital en general, la
integridad de los registros médicos y la mortali-
dad neonatal. Se prevé que este estudio, en
combinacion con un estudio complementario
del impacto de la acreditacion en Zambia, sean
estudios de investigacion fundamentales para la
evaluacion del impacto que tiene la acreditacion
en los resultados de la atencién de la salud.

sumamente escasos, se alcanzaron logros considerables. Sin
embargo, sera necesario emprender mayores esfuerzos para que
algunos hospitales rurales alcancen el cumplimiento. Teniendo en
cuenta eso, el cumplimiento es algo factible.

Noticias sobre las actividades locales

Uso del disefio de
calidad en Guatemala

En 1999, el PGC comenz6 a trabajar
con el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS) de Guate-
mala para: 1) prestar apoyo al MSPAS
en la descentralizacion de los servicios
de atencion de la salud; 2) incorporar
la concentracion en la calidad en todos
los niveles de la atencion a través de la
aplicacién de distintos métodos y
herramientas de GC; y 3) disefiar e
implementar campafias de informa-
cion, educaciéon y comunicacion a
nivel de establecimientos de salud
locales en relacion con la nueva cali-
dad de los servicios ofrecidos.

Como parte de su segundo objetivo, el
PGC ha venido presentando herramien-
tas y técnicas de disefio de la calidad al
personal de salud de seis hospitales de
las altiplanicies occidentales. Los hos-
pitales usan el disefio de la calidad para
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volver a disefiar los servicios de obs-
tetricia. La experiencia del PGC ha
demostrado que el redisefio o disefio
de los servicios de obstetricia basados
en las necesidades del cliente produ-
cen una mayor satisfaccion por parte
del mismo.

En cada uno de los hospitales, se
formaron equipos compuestos por per-
sonal de todos los niveles. Los equipos
formaron grupos con intereses especia-
les para identificar las necesidades y los
requisitos de las mujeres que acudian
a los hospitales para recibir atencién
obstétrica. Estos grupos pusieron de
manifiesto varias quejas principales:
diagnosticos equivocados por parte de
los profesionales de salud, falta de
privacidad y comodidad, explicacion
deficiente de los procedimientos y tra-
tamientos por parte de los profesiona-
les, largas esperas para recibir atencion,
dificultad para comprender el lenguaje
del personal del hospital y el hecho de
tener que compartir camas con otros

pacientes. Este grado de insatisfaccién
con las instalaciones del hospital y la
mala comunicacion de los profesiona-
les fueron las causas de que las muje-
res no acudieran siempre a recibir
atencion vy, por lo tanto, del aumento
del porcentaje de embarazos de alto
riesgo y problematicos.

Los grupos dedicados a la calidad usa-
ron esta informacidn para efectuar los
cambios necesarios en el tiempo de
espera y se ocuparon de aquellas
caracteristicas del hospital que lo tor-
narian mas seguro y comodo. Ahora,
los equipos estan ampliando el alcan-
ce de su labor y ofrecen capacitacion a
los médicos de hospitales en materia
de estandares clinicos de atencién, pre-
sentan los servicios a nivel central de
la comunidad, donde la mayoria de las
comunidades procuran recibir aten-
cién, e incorporan el control y la
supervision periddicas en todas las
actividades.

Dr. Carlos Gonzéalez L.



Acreditacion especializada

Diana R. Silimperi, MD
Subdirectora, Proyecto de Garantia de Calidad

OMO se sefiald en los articulos anteriores, hay
cada vez mas expectativas por mejorar la
calidad de los servicios de salud, tanto en los

paises desarrollados como los paises en desarrollo. La
acreditacion tradicional ha demostrado ser un método
poderoso de mejoramiento de la calidad, especialmente
en los hospitales. En forma mas reciente, se ha venido
probando una forma de acreditacion mas selectiva 0 mas
“especializada”, en gran parte en situaciones de atencion
primaria de la salud en una serie de paises. Con el
proposito de explorar esta nueva adaptacion de la
acreditacion tradicional, en este articulo se presentara

el término “acreditacion especializada”, si bien algunos
prefieren la terminologia “acreditacion informal o no
formal”, o bien, “evaluacion de la calidad”. Sin duda,

a medida que se va teniendo mas experiencia, se van

a ir aclarando las diferencias entre la acreditacion
especializada y la tradicional, asi como también si esas
diferencias meritan el uso de la nueva terminologia
“acreditacion especializada”. Es de esperar que este
articulo sirva para fomentar ideas sobre las nuevas
aplicaciones de la acreditacion.

¢ Qué es la acreditacion especializada?

El término “acreditacion especializada” se refiere al
proceso por el cual un organismo reconocido realiza
una revision selectiva (o concentrada) de una 0 mas
funciones de una organizacion de atencion de la salud
(en contraste con todas las funciones de toda la organi-
zacion) y evalla su capacidad de cumplir con una serie
de estandares y criterios especificamente relacionados
con la funcion o el area de servicios elegidos. Las orga-
nizaciones de atencion de la salud que uniformemente
cumplan con los estandares reciben el reconocimiento
del organismo evaluador y un simbolo (por ejemplo, una
estrella) para demostrar su logro. Gracias a ese simbolo
de calidad y el reconocimiento publico, la acreditacién
especializada se convierte en un vehiculo poderoso para
mejorar el desempefio individual e institucional. El

proceso fomenta también mayores expectativas publicas
del servicio de calidad. La acreditacion especializada es
un término relativamente nuevo y, por ende, va a evolu-
cionar con el tiempo para reflejar nuevas aplicaciones
del proceso de acreditacion en distintas situaciones de
atencion. Los ejemplos que se analizan a continuacion
estan tomados de las experiencias del proyecto. En la
actualidad, hay pocos programas a gran escala de
acreditacion especializada (EIl programa de Hospitales
Amigos del Nifio de UNICEF es la excepcion).

¢ En qué se diferencia la acreditacion
especializada de la acreditacion
tradicional?

Desarrollo de estandares, las caracteristicas del
establecimiento de salud y el organismo de
acreditacion

La acreditacion en un proceso formal por el que un
organismo reconocido (a menudo una organizacion no
gubernamental) evalUa la capacidad de una organizacion
de atencion de la salud de cumplir los estandares de
desempefio predeterminados y publicados.! Los
estandares que usa para evaluar el desempefio son
producto del trabajo de comités de expertos que colabo-
ran con el organismo de acreditacion y se modifican
periédicamente para reflejar los adelantos en materia
de tecnologia, regimenes de tratamiento o cambios de
politica. Normalmente se ha aplicado la acreditacion
tradicional en hospitales, si bien recientemente se ha
prestado mucha atencién a su aplicacion en centros de
atencion primaria y de la comunidad. Usa una entidad
formalmente reconocida para analizar los resultados

de desempefio y determinar las condiciones para la
acreditacion. El organismo de acreditacion puede ser
una entidad gubernamental o paraestatal, pero muy a
menudo es una organizacion no gubernamental y
privada (sin fines de lucro).

! Licenciatura, Acreditacion y Certificacion: Enfoques para la Evaluacion y Administracion de la Calidad de los Servicios de Salud, Anne

Rooney y Paul R. van Ostenberg, 1999, pag. 3.
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Figura 1
Comparacion de la acreditacion tradicional y especializada*

Acreditacion tradicional

| Acreditacion especializada

Desarrollo de estandares

Usar estandares o pautas predeterminados y publicados

Puede usar estandares o pautas predeterminados y publicados,
pero puede fomentar también el desarrollo de estandares nuevos,
especificamente para la revision

Los estandares tienden a estar orientados a los procesos,
con menos concentracion en las medidas de los resultados del
desempeno

Los estandares incluyen las medidas de los procesos y resultados
del desempefio, con mayor concentracion en el desempeno
individual de los profesionales

Los estandares representan el nivel dptimo a alcanzarse y estan
destinados a fomentar el mejoramiento permanente a nivel
institucional

Los estandares representan el nivel dptimo a alcanzarse y estan
destinados a fomentar el mejoramiento permanente a nivel
individual e institucional, con concentracion en la autoevaluacion
antes de la revision externa

Los estandares se concentran en la calidad desde la perspectiva
institucional, en relacién con los criterios de calidad del cliente

Los estandares se concentran mas en la calidad desde el punto de
vista del cliente

Normalmente es un organismo de expertos que goza de
reconocimiento nacional quien formula estandares

Es mas probable que estandares se formulen a nivel local y que se
incluyan los aportes de la comunidad y de los clientes

Establecimientos de salud

Concentracion en la acreditacion de hospitales

Mayor concentracion en los establecimientos de atencion primaria

Organismo de acreditacion

El organismo de acreditacion es, por lo general, una organizacion ya
establecida y sostenible, legalmente reconocida (a menudo no
gubernamental) con un amplio dmbito

Se podra constituir el organismo de acreditacion solamente con el
propdsito de realizar una revision en particular, no tendra
necesariamente identidad legal y se concentrara en una region
mas pequena o en una determinada area geogréfica

El organismo de acreditacion es a menudo no gubernamental
e independiente del Ministerio de Salud

El organismo de acreditacion esté asociado cominmente con el
Ministerio de Salud (o parte del mismo)

Alcance de la evaluacion

Los estandares se concentran en los procesos institucionales
o las funciones que se cumplen dentro de toda la organizacion

Los estandares se concentran en procesos especificos de toda
la organizacion

Funcion de la autoevaluacion y el desarrollo de la capacidad de mejoramiento de la calidad

No se destaca la autoevaluacion y el desarrollo de la capacidad de
mejoramiento de la calidad

Se destaca la autoevaluacion y el desarrollo de la capacidad de
mejoramiento de la calidad, los que se consideran aspectos
integrales del proceso

Inspectores externos

Un grupo de colegas revisores externos, normalmente son
profesionales, toman la decision de acreditacion

Es muy probable que el equipo de acreditacion incluya a la
comunidad y los clientes, asi como también a los proveedores y
profesionales locales

Diseminacion y uso de los resultados

Los resultados estan a disposicion del piiblico, pero el grado de
diseminacion piiblica varia; normalmente la organizacion los
usa mas a nivel interno (esto esta cambiando por la vinculacion
con los incentivos financieros del gobierno)

Los resultados se comparten con el piiblico y los consumidores
a efectos de fomentar un mejor desempeio por parte de los
proveedores y promover la exigencia de servicios de calidad

El proceso es voluntario, pero cada vez estd mas vinculado con
“incentivos” financieros

El proceso es voluntario, pero normalmente vinculado con el
reconocimiento publico y mayores expectativas plblicas con
respecto a la calidad

Duracion de la acreditacion

El intervalo que hay entre una revision y otra varia en funcién de los
resultados de la misma, pero normalmente esta entre 2 y 3 anos

El intervalo que hay entre una revision y otra varia, pero
normalmente es de alrededor de un ano
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La acreditacion especializada se usa mas comdnmente
en los establecimientos de atencién primaria de la salud
y, por lo general, estd a cargo de una organizacion local
de reciente constitucién o un organismo creado
especificamente para llevar a cabo la evaluacion
especializada. Los estandares de desempefio que se
emplean en la acreditacion especializada pueden ya estar
implementados, pero no son muy conocidos y a menudo
acaban de formularse a efectos de la acreditacion espe-
cializada. Por consiguiente, si bien las organizaciones
participantes y el organismo de acreditacién ya se han
puesto de acuerdo en ellos, es probable que solamente
se publiquen al iniciarse el programa de acreditacion
especializada. Es muy probable que el organismo local
para la acreditacidn especializada forme parte del
Ministerio de Salud o esté directamente asociado con el
mismo.

Por Gltimo, es importante observar que tanto la acredita-
cion especializada como la tradicional son formas de
evaluacion basadas en estdndares y emplean estandares
Optimos que son viables.

Alcance de la evaluacion, la funcion de la
autoevaluacion y los inspectores externos

La acreditacion tradicional destaca la capacidad y el
desempefio institucional, en vez del desempefio indivi-
dual de los profesionales. Los estandares de acreditacion
de hospitales se disponen nuevamente en relacion con
las funciones clave de pacientes e instituciones, o bien
con los servicios de los departamentos. Todas las funcio-
nes o departamentos de la organizacion de salud estan
incluidas en el alcance de la acreditacion tradicional, por
ende, se evalla todo el establecimiento. Los inspectores
especialmente capacitados realizan la evaluacion e
informan los resultados al organismo de acreditacion.

La representacion de la comunidad es limitada.

En forma mas reciente, los programas de acreditacion
tradicional (especialmente en los paises en desarrollo)
han incluido algin elemento de autoevaluacion e incor-
porado métodos de mejoramiento de la calidad para
asistir a la institucidn en su preparacion de la inspeccion
externa. Si bien el proceso de acreditacién en si fomenta
el mejoramiento continuo, los programas tradicionales

han tendido a concentrarse mas en la inspeccidn externa,
prestando menos atencion a la capacidad institucional en
el &rea de conocimientos metodoldgicos para el mejora-
miento de la calidad (MC).

La acreditacion especializada evalGa también la capaci-
dad institucional, pero presta relativamente mas atencion
al desempefio individual de los profesionales. Los profe-
sionales locales desarrollan estdndares que se usan y
pueden incluir los aportes de la comunidad o de los
clientes. Como el nombre lo indica, el alcance de la
acreditacion especializada es mas limitado, se concentra
en un tipo particular de servicio o en una funcion
institucional (ej., la salud reproductiva o los servicios
para los adolescentes), en vez de toda la gama de
funciones del establecimiento de salud.

Si bien tanto la acreditacion tradicional como la especia-
lizada usan colegas revisores externos para efectuar la
evaluacion, los revisores de la acreditacion tradicional
tienden a ser proveedores profesionales o administrado-
res, mientras que el equipo de revision de la acreditacion
especializada puede incluir gente de la comunidad o
clientes. Ademas, la acreditacion especializada usa la
autoevaluacion como vehiculo para incorporar el mejo-
ramiento de la calidad (especialmente en la resolucion
de problemas en equipo) como un componente impor-
tante del proceso de acreditacion, y hace mayor hincapié
en el desarrollo del conocimiento de mejoramiento de la
calidad dentro de la institucion participante.

Diseminacion y uso de los resultados, duracion de
la acreditacion

Tanto la acreditacion tradicional como la especializada
son procesos voluntarios y los resultados de las revisio-
nes de desempefio estan a disposicion del publico. Si
bien la diseminacion de las conclusiones especificas

de la acreditacién tradicional puede estar limitada al
establecimiento participante, los resultados tienen
ramificaciones financieras cada vez mayores (gj., la
aprobacion para recibir pagos de terceros o del sector
publico). Por otra parte, la acreditacion especializada
esta asociada mas comdnmente con una campafia de
comunicacion para diseminar las conclusiones, con el
fin de brindar reconocimiento publico a los proveedores
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y su establecimiento y de acrecentar el conocimiento de
la calidad por parte del publico. Por este motivo, el orga-
nismo de acreditacién especializada podra recompensar
con un simbolo de calidad (gj., una estrella dorada) a
aquellos establecimientos que alcancen la condicion de
acreditados. Si bien podra haber alguna recompensa
monetaria posterior debido a la mayor utilizacion de
algun establecimiento acreditado por parte del pablico,
la acreditacion especializada estd menos asociada con
las decisiones de la institucion de financiamiento con
respecto al reembolso por los servicios y més asociada
con el aumento del conocimiento y uso de los servicios
de calidad por parte del publico.

El ciclo habitual de la acreditacion tradicional es de 1 a
3 afios, con intervalos mas breves para aquellas institu-
ciones que reciben una acreditacion condicional y que
tienen que efectuar las mejoras especificas que se
sefialan en el informe de acreditacion. La acreditacion
especializada se basa en una supervision mas frecuente
y se puede repetir cada 6 meses a un afio.

Dado que el concepto de la acreditacion especializada
es relativamente nuevo, solamente hay unas pocas
experiencias en las que pueden basarse estas “caracteris-
ticas”. A medida que vaya usandose mas el proceso, se
podra delinear con mas detalle las diferencias y similitu-
des que tiene con la acreditacion tradicional, asi como la
interfaz funcional entre ambos métodos cuando coexis-
tan en un pais.

Ejemplos de los programas de
acreditacion especializada

Estrella dorada (Egipto)

En Egipto, el Ministerio de Salud y Poblacion (MDSP)
se asocid con el Ministerio de Informacién (MDI) para
lanzar el Programa de Calidad Estrella Dorada? Se usa-
ron la investigacion y evaluacién de los comentarios e

ideas de los clientes con respecto a la calidad, asi como
las imagenes de proveedores y servicios asociados con

la calidad para seleccionar un simbolo de calidad —la
“estrella dorada”. A continuacién se emprendi6 una
campafia de comunicacion destinada a fomentar el
reconocimiento por parte del consumidor de la estrella
dorada como simbolo de servicios de planificacién fami-
liar de calidad y para informar al pablico acerca de las
expectativas realistas de los servicios de planificacién
familiar de calidad. Se diseminaron ampliamente los
mensajes de comunicacion para promocionar la calidad
de los proveedores y servicios y 1os mismos ejercieron
influencia no solamente en el consumidor, sino también
en las percepciones que los proveedores tenian de la
calidad.

Durante el periodo de la campafia, el MDSP se concen-
tr6 en mejorar el equipamiento basico y la renovacién de
las clinicas primarias, junto con la capacitacion de los
médicos y del personal de enfermeria. Se implementaron
Estandares Clinicos Nacionales de Practica con 101
indicadores del servicio de calidad. Ademas, se presen-
taron sistemas de administracion y supervision en las
unidades de planificacién familiar, en combinacion con
un sistema informatico que permitié a los proveedores
efectuar el seguimiento de indicadores trimestrales en
cada lugar de prestacion de servicios. Se decidié que se
adjudicaria una estrella dorada a toda unidad de planifi-
cacion familiar que cumpliera con los 101 indicadores
durante dos trimestres seguidos y que la conservaria
todo establecimiento que pudiera mantener ese puntaje.
La supervision trimestral de los indicadores de calidad
de acuerdo con los Estandares Clinicos Nacionales
fomento las mejoras de calidad en los establecimientos.

Se lanzé una segunda fase de la camparfia de comunica-
cién después de que una cantidad considerable de unida-
des habia obtenido “estrellas doradas” y la misma se
concentrd en la promocion de las clinicas locales con
“estrella dorada” y en los profesionales de las mismas.
El reconocimiento publico de la acreditacion estrella
dorada cred mayores expectativas y demanda de los
servicios, asi como una mayor utilizacion de los estable-
cimientos con estrella dorada.

2 Se desarrollé e implementé el Programa de la Estrella Dorada con la asistencia técnica de JHU/CCP. Las referencias de esta seccion
incluyen: Population Reports, “Improving Care and Raising Expectations” (H. Gebaly et al. ICPD 1998) and Communication
Impact,“Egypt’s Gold Star Quality Program Wins Clients and Communities” (CCP 1998).
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Proquali (Brasil)®

En la region noreste de Brasil, varias iniciativas simulta-
neas pero concentradas individualmente para ampliar el
alcance y mejorar la calidad de los servicios de salud
reproductiva tuvieron un éxito limitado. Los funciona-
rios de salud del estado, la USAID vy las tres entidades
colaboradoras (Management Sciences for Health
[MSH], Johns Hopkins University/Center for Commun-
ication Programs [JHU/CCP] y Johns Hopkins Program
in International Education and Training in Reproductive
Health [JHPIEGOY]) elaboraron un modelo integrado,
sinérgico y orientado al cliente para el mejoramiento del
desempefio. Algo fundamental para este modelo fue el
desarrollo y la aprobacion previos de las pautas para los
servicios de salud reproductiva (PSSR) que pudieran
servir como estandares para el mejoramiento del desem-
pefio para los servicios de salud reproductiva de los dos
estados participantes. Durante este periodo, tuvo
también impetu la descentralizacién y las municipalida-
des locales comenzaron a asumir la responsabilidad de
los servicios de salud e identificaron activamente los
vacios que habia en materia de prestacion de servicios y
las estrategias para mejorar la calidad de los servicios
locales.

El modelo “Proquali” incluye: apoyo infraestructural, un
proceso de reconocimiento por clinica y un proceso de
mejoramiento del desempefio. El proceso de reconoci-
miento, combinado con el proceso de mejoramiento del
desempenio, se convirtio en ejemplo de la acreditacion
especializada. Un elemento importante del modelo
Proquali de la acreditacion especializada es la importan-
cia que le asigna a la autoevaluacidn. Se usan las listas
de control de la autoevaluacién para los proveedores y
administradores de los lugares de prestacion de servicios
como guias de aprendizaje y supervision del desempefio.
Se puede usar las listas para evaluar si las practicas son
congruentes con las PSSR y para identificar los aspectos
gue es necesario mejorar. La evaluacién externa esta a
cargo también de los miembros de la Comisién estatal
de Reconocimiento de la Calidad de la Atencidn,
formada especificamente para emprender la revision y

aprobacion de subsidios (acreditacion especializada en
salud reproductiva) de las clinicas de salud primaria.

A fin de recibir la evaluacion de dicha Comision, la
clinica de salud tiene que pasar por una inspeccion de
dos dias y luego demostrar que mantiene los estandares
de calidad para los servicios de salud reproductiva du-
rante tres meses. Durante la fase piloto, se desarrollaron
61 criterios de evaluacion para el “reconocimiento” en
cinco areas de servicios: la prestacion de servicios de
salud reproductiva, la prevencion y el control de las
infecciones, los programas de Informacion, Educacion y
Comunicacion (IEC), la planta fisica y los materiales y
los sistemas auxiliares para la infraestructura de admi-
nistracion. Cada uno de los criterios tenia el mismo
valor: un punto. Pero con el fin de satisfacer cada crite-
rio, habia que cumplir con todos los puntos de la lista de
verificacion. Asimismo, en aquellos lugares que tenian
mas de un proveedor, un maximo de tres tenian que ser
observados y todos ellos tenian que cumplir con los
elementos de la lista para poder recibir el punto
asignado a ese criterio.

Durante el proyecto piloto, la clinica tenia que lograr un
minimo del 80 por ciento en cada una de las cinco éareas
de evaluacidn de servicios a fin de reunir los requisitos
para la segunda inspeccidn. Tenia que lograrse el noven-
ta y cinco por ciento del total de los criterios durante la
segunda visita para obtener el reconocimiento de la
Comision. Después del proyecto piloto, el modelo inclu-
y6 solamente una evaluacion externa y el punto deciso-
rio para el reconocimiento se establecié en el 95 por
ciento de los criterios. En este ejemplo de acreditacion
especializada, los resultados de las evaluaciones sirvie-
ron de base para los procesos de mejoramiento de la
calidad y de reconocimiento.

Los Hospitales “Amigos del Nino” y “Amigos de la
Madre” de todo el mundo*
La Iniciativa de Hospitales Amigos del Nifio,

coauspiciada por UNICEF y la OMS, es uno de los
programas de acreditacién especializada (o informal)

% El modelo Proquali se desarroll6 e implement6 con la asistencia técnica de MSH, JHPIEGO y JHU/CCP. El Dr. Edgar Nechochea de

JHPIEGO suministré la informacién para esta seccion.

4 Esta seccion esta basada en informacion de la publicacion del PGC, Licenciatura, Acreditacion y Certificacion: Enfoques para la
Evaluacién y Administracion de la Calidad de los Servicios de Salud, Anne Rooney y Paul R. van Ostenberg, 1999. pag. 22-23.
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pioneros y de mayor envergadura. La iniciativa brinda
reconocimiento a hospitales y centros de maternidad que
crean un entorno 6ptimo para la lactancia a través de la
implementacion de diez pasos destinados a promover la
lactancia. Los hospitales y centros de maternidad toman
la decision de participar en la iniciativa a través de la
presentacion de una solicitud que incluye una carta de
intencion, arancel y autoevaluacion de la promocion de
la lactancia. Los “estandares” para el reconocimiento
consisten en “10 pasos para una buena lactancia”. Cuan-
do el hospital participante ha implementado todos los
pasos, un equipo de inspeccion “amigo del nifio” desig-
nado por la OMS/UNICEF realiza la evaluacion in-situ,
junto con la revision a cargo de la Junta de Revisién
Externa de la iniciativa. Aquellos hospitales evaluados
por el equipo de inspectores y la Junta de Revisidn que
implementen acertadamente todos los pasos reciben la
denominacion “amigo del nifio” y pueden exhibir el
logotipo correspondiente.

La Coalicion para mejorar los servicios de maternidad
(The Coalition for Improving Maternity Services -
CIMS) tiene un método similar de “10 pasos para la
atencion amiga de la madre”. Uno de esos pasos consiste
en incorporar los “10 pasos de la Iniciativa Hospitales
Amigos del Nifio”.

Futuros proyectos

A medida que la descentralizacion y la reforma del
sector de salud vayan teniendo mas impetu en muchos
paises, la responsabilidad y las decisiones de los cam-
bios en la atencién de la salud y la transferencia a las
autoridades locales que presumiblemente van a experi-
mentar directamente los beneficios del servicio de cali-
dad en sus establecimientos locales. Las expectativas y
la demanda de los servicios de calidad pueden traducirse
en decisiones de las autoridades locales con respecto a la
distribucion de los recursos y la presion de la comunidad
para mantener estandares. Una de las caracteristicas mas
importantes de los programas de acreditacion especiali-
zada es la importancia que se pone en el reconocimiento
de la calidad por parte del pablico, lo que se confiere
mediante la adjudicacion de un simbolo de calidad muy
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reconocido. El simbolo le da importancia a la institucion
y a sus proveedores y a menudo eleva sus propias expec-
tativas de desempefio de calidad.

En la actualidad hay una serie de tendencias para
fomentar la utilidad de los programas de acreditacion
especializada: mayor privatizacién de los servicios de
salud, el desplazamiento de la responsabilidad del sector
publico de la prestacién de servicios a estandares y la
supervision de la calidad y estandares, asi como la
reforma del sector de salud, que coloca la supervision
técnica de todos los servicios médicos (publicos y
privados) bajo los auspicios del MDS y recomienda
vehementemente la recuperacién de costos. Cuando los
clientes pagan por los servicios, exigen calidad y procu-
ran obtener informacion que indique que los lugares de
prestacion de servicios o los proveedores correspondien-
tes estan calificados como “los mejores”. La acredita-
cién especializada proporciona a los clientes una
comparacion objetiva (basada en estdndares) entre los
establecimientos de salud y puede llegar a convertirse en
un medio para la participacion de los clientes en el reco-
nocimiento de la calidad a través de la representacion
del consumidor en el organismo de acreditacion.

Es muy probable que la acreditacion especializada,

con su evaluacién mas selectiva y mayor hincapié en las
medidas de los resultados de desempefio en los centros
de salud primaria, sera til también para la evaluacion de
servicios médicos domiciliarios y comunitarios, dos
areas de servicios que se estan expandiendo rapidamen-
te. Por altimo, la acreditacion especializada es ideal para
la promocion de servicios de calidad para poblaciones
especiales con necesidades especificas (ej., los adoles-
centes o la gente de edad avanzada). El proceso puede
ayudar también a identificar aquellos establecimientos
“acreditados” con capacidad de prestar servicios de
calidad y destinados a responder a las necesidades de
tales sectores especiales de la poblacion.



ISQua crea una nueva Federacion de Acreditacion

Sean Yu, BA, Asistente de comunicaciones

A International Society for Quality in Health Care
(1SQua - Sociedad Internacional para la
Calidad en la Atencion de la Salud) se encuen-
tra preparando las bases para el primer organismo mun-
dial que abarque todas las organizaciones nacionales de
acreditacion de establecimientos de salud. El nuevo
organismo, cuya estructura es federada, llevara el nom-
bre de Federacidn de Acreditacion ISQua. Este grupo de
intereses especiales, que funciona bajo el auspicio global
de ISQua, supervisara la preparacion de la Agenda para
el Liderazgo en los Programas para la Acreditacion de
los Establecimientos de Salud (ALPHA en inglés), el
nombre colectivo que reciben todas las actividades de
ISQua que estan relacionadas con la acreditacion.

ALPHA se inici6 en una serie de reuniones anuales, a
comienzos de 1994, celebradas entre los representantes
de programas nacionales de acreditacion de larga data y
los de aquellos paises en que se acababa de implementar
la acreditacion o en los que se estaba estudiando hacer-
lo. En 1996 se propuso que ISQua estuviera al frente del
desarrollo y mantenimiento de estandares internaciona-
les, asi como el anélisis de maneras en que las organiza-
ciones de acreditacion pudieran colaborar con caracter
de consejo internacional. El lanzamiento del programa
ALPHA por parte de 1SQua representa un paso
importante hacia el desarrollo de un método global para
la alineacion de estandares de atencion de la salud y los
procesos de acreditacion.

Se aprobo la estructura final de la federacion, asi como
el consejo y los subcomités y entraron en funcionamien-
to para el Sexto Simposio de Acreditacion de 1SQua
realizado en octubre de 1999. El Consejo de la
Federacion, que dependera de la Junta Ejecutiva de
ISQua, dirigira el programa ALPHA que tendra varios
componentes:

m  Apoyo para la ejecucion de actividades de
acreditacion en distintos paises.

m  Mantenimiento y posterior formulacion de un marco
internacional de principios que sirva de base para
estandares nacionales de atencion de la salud.

International Society for Quality in Health Care

La International Society for Quality in Health Care
(ISQua), constituida en Australia y que consta de
miembros de mas de 60 paises, es una organizacion
sin fines de lucro que permite a los particulares y las
organizaciones que compartan su interés por la
calidad de la atencion de la salud intercambiar
conocimientos y experiencia por medio de un foro
multidisciplinario internacional. ISQua ya es bien
conocida por su labor en materia de acreditacion y
estandares. No obstante, segln lo que comenta Lee
Tregloan, Director Ejecutivo de ISQua:

“ISQua, como organizacion, implica mucho mas que
acreditacion y estandares. Un subcomité de la Junta
de ISQua dirigié la labor inicial de ALPHA 'y, al igual
gque muchas organizaciones, se encuentra actual-
mente transfiriéndola a un grupo representativo
mucho mas amplio. ALPHA se realizara en forma
paralela a otras actividades. La acreditacion y la
formulacion de estandares estan consideradas parte
de una serie de metodologias necesarias para
facilitar la calidad en la atencion de salud. Por
consiguiente, ISQua esta realizando actividades
también en el campo de la medicion y el mejoramien-
to del desempeio, basandose en que estos aspectos
no solamente se relacionan con la acreditacion; otros
estan colaborando con los gobiernos en el desarrollo
de politicas de calidad y programas de educacion.

El Sexto Simposio de Acreditacion de ISQua se
celebré del 10 al 11 de octubre de 1999, en
Melbourne, Australia, justo antes del inicio de la 16°
Conferencia Internacional de Calidad en Atencion de
la Salud que se celebro6 del 12 al 15 de octubre de
1999 en Melbourne también. El personal del PGC
present6 dos ponencias en la conferencia de
octubre. “Mejoramiento de la calidad en un sistema
de atencion” y “Evaluacion de los Programas de GC”.
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m Evaluacidn y aprobacion de estandares nacionales de
acreditacion.

m Mantenimiento y posterior formulacién de una serie
de estandares internacionales para las operaciones de
los organismos nacionales de acreditacion.

m Servicios de evaluacién a cargo de colegas para los
organismos nacionales.

m Elaboracidn de un programa de “acreditacién para
acreditadores”.

El Proyecto de Garantia de Calidad (PGC) ha solicitado
la categoria de Miembro Asociado de la Federacién de
Acreditacion de 1SQua. La afiliacion en la categoria de
Miembro Asociado indica que la organizacion se
encuentra en el proceso de elaborar un programa de
acreditacion que, al establecerse plenamente, la organi-
zacion se convertird en Miembro con pleno derecho, es
decir una organizacion que efectta la acreditacion de los
servicios de atencion de la salud como su funcion prima-
ria 'y que abarca areas o servicios clinicos especificos.
Los beneficios de la afiliacion incluyen el acceso a
estandares internacionales de 1SQua como la base de
evaluacion por parte de colegas y la ampliacion del
alcance de acreditacion de la organizacion miembro.

Del presidente de ISQua.. .

“ISQua esta dedicada ahora a planes de
implementacion para evaluar estandares nacionales
de acreditacion de la atencion de la salud que
respondan al marco normativo aprobado y varias
organizaciones de acreditacion han expresado
interés en someterse a una evaluacion a cargo

de colegas durante el préximo ano para la
correspondiente acreditacion internacional que las
califique como organizacion acreditada.

Aquellas organizaciones miembro de ISQua que ya
funcionen como organizaciones acreditadas podran
aspirar a obtener la afiliacion con pleno derecho.

La afiliacién con caracter de miembro asociado

esta a disposicion de miembros individuales e
institucionales de ISQua. Comunicarse con ISQua en
www.isqua.org para obtener mas informacion.”
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Noticias sobre la Investigacion de operaciones m

El mejoramiento de la implementacion de la AIEPI

Edward Kelley, PhD, Asesor Principal en GC

L Programa de Investigacién de Operaciones (10)
del Proyecto de Garantia de Calidad (PGC)
tiene por objeto elaborar y probar métodos

rentables para la garantia de calidad en los paises en
desarrollo. Para informar a los socios en los paises en
desarrollo y a los organismos colaboradores acerca de
los resultados obtenidos en el terreno, el PGC incluye
noticias sobre la investigacion de operaciones en la
publicacién Noticias. Estas noticias presentan los
resultados de la labor del PGC en el mejoramiento del
algoritmo de la Atencion Integral de las Enfermedades
Prevalentes en la Infancia (AIEPI), un conjunto de
pautas clinicas para la
atencion de nifios enfermos

culizan la implementacion de AIEPI en aquellos paises
en que trabaja el PGC. A continuacién aparecen los
aspectos prioritarios de esta estrategia.

Las investigaciones son constantes en casi todos los
campos anteriores y ya se dispone de los resultados de
una serie de estudios. EI PGC, por ejemplo, ha tratado
de mejorar el dominio del algoritmo de AIEPI por parte
de los profesionales de salud mediante la elaboracion

de un programa de capacitacion computarizado que ya
se ha probado en Uganda. En este pais, el programa
recibié grandes elogios de parte de los funcionarios del
Ministerio de Salud y los
participantes de un curso

menores de cinco afios.

El algoritmo de AIEPI esta
destinado a tratar las causas
mas comunes de morbilidad
y mortalidad infantil en
todo el mundo: sarampion,
malaria, neumonia, diarrea,
infecciones de oido, desnu-
tricion, anemia y falta de
inmunizacién adecuada. La
OMS y UNICEF han
presentado el algoritmo en
maés de 50 paises de todo el
mundo.

Si bien hay suficientes
pruebas de que la correcta

Areas prioritarias para la

implementacion eficaz de la AIEPI

= Pleno conocimiento. Los profesionales de la salud logran
suficiente conocimiento y tienen la capacidad de realizar
el AIEPI en forma correcta y eficiente

m  Actitudes. Los profesionales de la salud tienen actitudes
positivas con respecto a AlEPI

= Consecuencias. Para los profesionales de la salud, las
consecuencias positivas de AIEPI superan las
consecuencias negativas

m Asistencia. Los profesionales de la salud capacitados en
AIEPI tienen un sistema de asistencia eficaz

= Recursos. El establecimiento tiene suficientes recursos
para la ejecucion correcta de AIEPI

de capacitacién de AIEPI
consideran al programa
computadorizado como
una herramienta Util y
novedosa para aprender.

Lo mas importante es
que los resultados de los
conocimientos posterio-
res al examen y los resul-
tados de la aplicacién en
el terreno indican que no
hay diferencias impor-
tantes entre la capacita-
cion computarizada y los
cursos tradicionales de
AIEPI.

aplicacion de la AIEPI ayuda al tratamiento eficaz de los
nifios enfermos, en la practica, los profesionales de la
salud no cumplen con todo el algoritmo. Los profesiona-
les de la salud informan que el algoritmo toma mucho
tiempo, que reciben poca orientacion para el uso correc-
to del mismo después de la capacitacion y que los medi-
camentos y suministros necesarios para el cumplimiento
no siempre estan disponibles.

El Programa de 10 del PGC ha formulado una estrategia
multiple destinada a abordar las dificultades que obsta-

Sin embargo, gracias a lo que se ahorran en tiempo del
facilitador y de clase, el curso computarizado cuesta de
20 a 25 por ciento menos que el curso tradicional. Este
estudio sigue en marcha y habra mas resultados en el
invierno del afio 2000. También se esta trabajando para
contar con una traduccion al espafiol del programa. Este
programa se desarrolla en Bolivia con la colaboracion de
USAID.

Mientras tanto, en Niger, ya se disponen los resultados
finales de dos estudios de AIEPI. Uno de ellos midid el
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impacto sobre los costos del mayor cumplimiento de herramienta para los distritos que implementan el
los profesionales de salud en materia de tiempo y medi- algoritmo de AIEPI. Los establecimientos que realizan
camentos. El otro estudio examiné el efecto de dos mas actividades de mejoramiento de la calidad tuvieron
métodos especificos de garantia de calidad, los comenta- un desempefio mucho mejor en los indicadores de AIEPI
rios estructurados y los equipos de mejoramiento de la que otros establecimientos comparables sin equipos.
calidad, en el mejoramiento del cumplimiento. Estos resultados se resumen en el cuadro adjunto.
El primer estudio determind que, en niveles razonables El PGC tiene intenciones de continuar su labor de lider
de cumplimiento (75 por ciento), AIEPI tiene la en el estudio y mejoramiento de los métodos para la
capacidad potencial de ofrecer ahorros importantes en implementacion de AIEPI a través de su programa de
materia de costos a través de un uso mas racional y 10. Pronto estaran disponibles los informes de una serie
eficiente de los medicamentos sin aumentar el tiempo de estudios. Ademas, ya se termin0 la versién de
que los profesionales de salud dedican a sus clientes. Uganda del programa de capacitacion computarizado

) N en AIEPI y se prevee finalizar la de Bolivia en la
El segundo estudio descubrié que el uso de los primavera del 2000.
comentarios estructurados, una herramienta sumamente
asequible que representa menos del 25 por ciento del Para obtener méas informacion sobre cualquiera de
costo de la capacitacion tradicional, tiene buenas pers- estos productos, sirvase comunicarse con el Dr. Ed
pectivas para mejorar el rendimiento de los profesiona- Kelley, Proyecto de Garantia de Calidad, en
les de salud en partes problematicas del cumplimiento. ekelley@urc-chs.com.
Los equipos de mejoramiento de la calidad, por si solos,
exhibieron también mas probabilidades como HEBE

Resultados locales: Conclusiones selectas de la investigacion

de operaciones de AIEPI del PGC

Capacitacion por computadora en comparacion con la capacitacion tradicional
= No hay diferencias importantes en los conocimientos ni en el rendimiento

= E| curso de capacitacion computarizado es alrededor de 20 a 25 por ciento mas barato que el curso normal, si no se
incluyen los gastos de software y hardware

Resultados del cumplimiento de AIEPI en materia de ahorros en medicamentos
= Hay ahorros del orden del 60 por ciento en los niveles mas altos de cumplimiento (cumplimiento >85%)

= Ademas, los costos de tiempo de las consultas cliente-proveedor parecieran no aumentar en los niveles mas altos de
cumplimiento

Los retroalimentacion mejora aquellos aspectos deficientes de aplicacion de AIEPI

= |3 retroalimentacion es cuatro veces mas econdmica que la capacitacion tradicional

= |3 retroalimentacion mejora ciertos aspectos de evaluacion en un 34 a 85 por ciento

= Sin embargo, la retroalimentacion no pareciera reforzar los aspectos de mayor rendimiento

El mejoramiento de la calidad en equipo puede ayudar a los profesionales a mejorar su desempeiio

= | os establecimientos con equipos de mejoramiento de la calidad tienen mas probabilidades (chi cuadrado 7,001,
p=0,008) de tener un rendimiento superior a lo normal tanto en el cumplimiento global de AIEPI como en los indicadores
especificos de AIEPI

34  Noticias



Recursos electronicos

QCI International
www.qci-intl.com

Esta compafiia de servicios completos de consultoria, capacita-
cion y publicaciones representa una buena fuente de productos y
servicios relacionados con la gestion total de calidad. Se concen-
tra en equipos, como por ejemplo equipos de participacion de
empleados, con énfasis en la adquisicion de conocimientos de
facilitacion y direccion de equipos.

Medical Quality Assurance (MQA)
www.doh.state.fl.us/mga/

MQA tiene la responsabilidad de la planificacidn, desarrollo y
coordinacion de programas y servicios de 18 juntas
fiscalizadoras, seis consejos y cinco profesiones directamente
administradas por el Departamento de Salud de Florida. MQA
formula politicas para regular eficazmente los profesionales
médicos y procurar siempre la proteccion de la salud y el
bienestar de los residentes de Florida. Dispone de muchos
enlaces, incluso la comprobacion de licencias de profesionales
de salud e informacion sobre profesiones reguladas.

HQHQ
www.hghg.org

Este sitio de FUN produce materiales didacticos
educacionalmente certificados para la poblacién mundial actual
de profesionales de salud. La capacitacion en linea es econémica
y esta concebida para mantener el interés de cualquier usuario.
Las telenovelas “Candhu” (Se puede) y “Nocandhu” (No se
puede) y los textos didacticos se basan en situaciones reales, pero
tienen un giro distinto. La seccion “Pruebas del aprendizaje” da a
los participantes la oportunidad de verificar como van avanzando
(incluso sus respuestas a las preguntas) por medio de una revision
por correo electrénico. Se otorga el certificado de PGEA/CPD,
que otorga dos unidades académicas por cada unidad que se
completa.

International Journal of Health Care Quality Assurance
www.mch.co.uk/cgi-bin/mcb_serve/

Esta publicacion profesional, publicada en Gran Bretafia, provee
un foro para el intercambio internacional de los aspectos tedricos
y practicos de garantia y gestion de calidad en los servicios de
atencion de salud. Procura también desarrollar conocimientos
sobre garantia de calidad y su implementacién en organizaciones
de atencidn de salud. Los articulos presentados a la publicacion
tienen que ser aportes originales que no estén siendo objeto de
consideracion para alguna otra publicacion.

IQMA Classifieds
www.openhouse.org.uk
Direccion de correo electronico (email): igma@openhouse.org.uk

Este sitio representa un centro de intercambio de informacion
para aquellas personas interesadas en todos los aspectos de
garantia de calidad. Los interesados pueden poner anuncios
clasificados en las siguientes categorias: cursos de capacitacion
en calidad, reclutamiento, articulos para la venta, articulos que se
buscan, investigaciones, publicaciones y clasificados generales.
No esta especialmente orientado a la atencion de salud.

AddVal Inc.
www.addvalinc.com

AddVal Inc., fundada por ejecutivos de enfermeria, se especializa
en credenciales y verificacion primaria, mejoramiento de calidad
y consultas de acreditacion. Su mision es agregar valor a los
servicios de atencidn de salud, crear productos y servicios para
médicos, compafiias de atencién administrada y hospitales. Sus
consultores especializados en servicios de enfermeria crean
planes de trabajo especificos para las necesidades institucionales
y para resolver problemas a la vez que responden a los plazos del
cliente.

American Society for Quality (ASQ)
WWWw.asd.org

ASQ promueve el desarrollo de excelencia en el desempefio
individual e institucional y proporciona informacion a los
principiantes, asi como a los profesionales idéneos. Su enlace de
Estandares y Certificacion proporciona informacion sobre los
estandares 1SO 9000 e ISO 14000, los requisitos QS-9000 vy el
programa de certificacion de ASQ. Se dispone de un catalogo en
linea. Algo atil también es el enlace con la Virtual Quality
Network, un directorio de productos y servicios para
mejoramiento continuo de calidad.

Registrar Accreditation Board (RAB)
www.rabnet.com

El sitio RAB ofrece acceso a bases de datos en que se pueden
efectuar busquedas de auditores, cursos de capacitacion o
registros acreditados. Se trata de una fuente completa de
informacion en registros 1SO 9000 e 1SO 14001 aprobados
por RAB, proveedores de cursos de capacitacion y auditores
individuales. Proporciona también actualizaciones trimestrales
sobre sus programas nacionales de certificacion y acreditacion.
El usuario puede descargar una aplicacion para la certificacion
como auditor QMS o auditor interno QMS.
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El Proyecto de Garantia de Calidad est4 administrado
por el Center for Human Services [Centro de Servicios
Humanos] en colaboracién con la Joint Commission
Resources (conocida antes con el nombre de Joint
Commission International) y la Universidad Johns
Hopkins, incluyendo la Facultad de Higiene y Salud
Plblica, The Center for Communication Programs [EI

Centro para Programas de Comunicacion] y el Programa

de Educacién Internacional en Salud Reproductiva de
John Hopkins (JHPIEGO). El proyecto esta financiado
por la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional, en funcién del Contrato Nimero
HRN-C-00-96-90013. Si desea més informacidn,
comuniquese con:

Dr. David Nicholas, Director
Quality Assurance Project
Center for Human Services

7200 Wisconsin Avenue, Suite 600
Bethesda, MD 20814-4811
dnicholas@urc-chs.com

o bien,

Dr. James Heiby, Project Manager

G/PHN/HN/HPR

U.S. Agency for International Development

Washington, DC 20523-1817
jheiby@usaid.gov
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