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Calidad en anestesia

Dr. Ramon M De Lille-y Fuentes*

* Anestesidlogo y Algdlogo. Coordinador de las Clinicas del Dolor en el Hospital General de Cuautla «Dr. Mauro Belaunzaran Tapia» y en el Centro
Médico del Angel. Presidente del Consgjo Mexicano de Algologia, A.C.

Laevolucion de la especiaidad en Anestesiologia, hoy mis-
mo, es hacialamayor complejidad y mayor responsabilidad,
y requerimos de mejorar los indices de calidad, dado que ya
se reguieren |os reconocimientos en este rubro, por parte de
las autoridades sanitarias mexicanas y algunas extranjeras,
respecto ala Certificacion de los hospitales.

El Dr. Miguel Angel Corngjo®) sehizo este cuestionamiento:
¢CcOMo es posible que un pais tan pequefio como Japén haya
logrado enormes avances en tecnologia y domine una gran
parte del mercado comercial mundia? Y é mismo se contes-
ta: demostrando calidad en su desarrollo, a todos los niveles,
educacional, profesional, comercia y en seguridad publica,
ensefiado desdelos primeros afios escolares, entodo €l pais, los
valores formativos en: honestidad, puntualidad y limpieza.

Para ser profesionales de excelencia 'y, en nuestro caso,
anestesiologos de calidad excelente, se deben considerar
estos cuatro pasos:. el bien ser, el bien hacer, el bien estar
y €l bien tener.

Escuché a un orador decir que en la construccion de la
catedral de su ciudad se acercO para ver cOmo construian
dichacatedral, y le pregunt6 aun abafiil: ¢qué estdhaciendo?
Aquél le contestd: jPuestrabajando, pero esto esun suplicio,
con tanto calor y soportando las érdenes de mi jefe que es
un nefasto! Preguntd a otro trabajador: ¢qué esta haciendo?
y le contestd: ¢Qué no ve? jUna piedra cuadrada, como me
la pidieron! Y a un tercer obrero le preguntd lo mismo y
respondio: jEstoy haciendo una Catedral!

Esta anécdota, cierta o inventada, nos conduce a la re-
flexion de que laactitud esfundamental pararealizar nuestro
trabajo con calidad. Mucho se habla de la vocacion, y yo
preguntd a los presentes: ¢Cuéntos de ustedes eligieron la
profesion de la Anestesiologia por vocacion? ¢Cuantos por
interés econdmico? ¢Cuantos porque no tuvieron otraopcién
pararealizar laresidencia médica?

Los planes de estudio en las universidades, que avalan
al especidlista en Anestesiologia, no siempre son iguales,
aunque las reuniones de los Directores de | as Facultades de
Medicinay de los Programas de Postgrado en € Pais, tratan
de unificar esos programas, conforme atodo el Sector Salud,
paralograr especialistas en Anestesiologia bien capacitados,
con desarrollo tecnoldgico que les permita trabajar en cual-
quier ambito, desde lo mas compleo, hastalo mas sencillo.
Muy bien, pero realmente ¢hay una adecuada supervision
de los profesores? ¢Se les exige puntualidad y limpieza en
cada caso a realizar? En estos detalles estriba la calidad de
cadaprofesional delaAnestesiologia, en €l esfuerzo bilateral
de profesores y alumnos para lograr lo mejor de o mejor.
Y estos esfuerzos incluyen: ensefianza desde lo elemental
hasta lo méas complejo. Técnicas anestésicas en todo tipo
de escenarios (al final, cada anestesiélogo escogera las que
mejor domine) Manejo del dolor perioperatorio, con sistemas
sencillos o técnicas de avanzada, pero siempre con dedicacion
y responsabilidad. Sin embargo, aqui cabe perfectamente la
actuaizacion profesional. Sin duda, quien esté a diaen la
resolucion delos problemas: viaagreadificil, espacio epidural
ointratecal con dificultad paraabordar, y ademas puede haber
unaraquiamasiva ¢gqué debemos hacer? ;Qué se recomienda
ante un paro cardiaco? Y asi muchas situaciones en que el
Anestesi6logo bien preparado estarademostrando su calidad y
su prestigio, y de paso, € del cirujano, perolo mésimportante,
conservar lavidade sus pacientes. El resultado final de todos
estos conocimientos serd el bien hacer.

Otrafuncion para ofrecer calidad en Anestesiaes €l bien
estar. ¢Trabajo bajo presion de mis colegas cirujanos, que
impacientemente estan esperando que inicie mi anestesia?
En este punto, me detengo para recomendar, que parte muy
importante de la relacion anestesilogo-cirujano, es € res-
peto mutuo. Ni todos los anestesi6logos son hébiles en todo

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma

Volumen 36, Suplemento 1, abril-junio 2013

S69



DelLille-y Fuentes RM. Calidad en anestesia

momento, ni todos los cirujanos resuelven los problemas
quirdrgicos sin falla. Hay que andlizar si estoy satisfecho y
contento con la especialidad que escogi, o si hay demasiado
estrés a realizar tal o cual procedimiento. El estrés dafia la
calidad delaatencion médica. Un gjemplo: hay anestesi6logos
gue se sienten muy inseguros con casos pediéatricos. Tension
y decisiones dificultan el trabajo y |as buenas relaciones en
el quiréfano y fuera del mismo. Otro gjemplo: un neurociru-
jano inicia una cirugia compleja, de alto grado de dificultad,
por malformaciones vasculares en fosa posterior, y se hace
acompafiar con otro colega especiaista, y el Anestesiologo
va s0l0, y aunque monitoriza perfectamente a paciente, y
administra la técnica anestésica en forma impecable, pasan
las horas y se va cansando, hasta llegar a agotamiento. No
previd laduracion y dificultades propias en estaoperacion, y
ahoraestaen aprietosy se siente mal. Resuel ve acompafiarse
en las proximas cirugias largas con otro colega que lo apoye
y hagan su trabajo en éptimas condiciones.

Otro aspecto muy importante de la Caidad en Anestesia
esel bien tener. Y no serefiere exclusivamente alasituacion
econdmicadel anestesidlogo. Es importante, y de hecho, mu-
choscolegaslo consideran como uno de suslogros principal es.
Lespermitetener unabuenacasa, un carro de model o reciente,
esposa bonita e hijos (no més de dos) en escuela particular, y
se pasan diay noche trabajando duro, con muy poca atencion
alafamilia. Son los principales, y lamayoriadelas veces, los
Unicos proveedoresdelaeconomiafamiliar, pero, ¢qué pasaen
sus relaciones personales, en especiad, familiares? En muchas
ocasiones, €l exceso detrabajo promueveladesintegracion del
hogar, célulaprincipal delasociedad, y generala poca comu-
nicacion entrelos hijosy lapargja, aunque obtengan |os bene-
ficios de la aportacion econémica. Entonces, o recomendable
esmantener un equilibrio entre las actividades profesionalesy
lasfamiliares, asi como lasrecreativasy deportivas.

Lacalidad en salud es algo que desde hace muchas décadas,
por no decir desde siempre, preocupa no solo a los gerentes
0 administradores, sino a todos los profesionales de la salud
con mayor o menor intensidad. Este interés se ha venido
determinando y aceptando, a medida que se han desarrollado
herramientas que permiten cuantificar €l nivel decalidad. Una
vez, que se haevauado € mencionado nivel, seavanzahaciael
control decalidad, intentando mantenerloy garantizarlo (quality
assurance). Posteriormente se ha proseguido con aspectos de
mejoramientoy promocion, eiminando asu vez aquell os aspec-
tos que puedan disminuirla(continuous quality improvement).
Pero es necesario indicar que esta evolucion, aparentemente
muy simple, no ha seguido siempre de forma precisael orden
cronol 6gico mencionado, sino que generamente, las fases se
han mezclado y se han dado al mismo tiempo.

Losorigenesdelacalidad seremontan adosvertientes; la
calidad total en laindustria manufactureray la acreditacion
delacalidad hospitaaria.

CALIDAD INDUSTRIAL

A comienzosdeladécadadelos 30, seempezé ahablar enlos
Estados Unidos de Norteamérica de calidad; pero la calidad
industrial claramente inicia su desarrollo en el Japdn de la
postguerra. Los directivos de muchas compafiia japonesas
observaron, en 1948, que el mejorar lacalidad de los produc-
tos, engendrade maneranatural einevitable el mejoramiento
de la productividad.

En Japoén, el trabgjador siempre tuvo conocimiento de
esta reaccion en cadena y también que los defectos y fallas
gue llegan a manos del cliente hacen perder el mercadoy le
puede costar su puesto de trabajo. Para Deming, €l cliente es
la piezamas importante de lalinea de produccion; la calidad
se debe orientar alas necesidades del consumidor presentey
futuro, ya que la «constancia en el proposito» debe ser una
posicion permanente en la blsqueda de mejoras continuas
gue nos llevard a un crecimiento seguro hacia la calidad, la
productividad y laexcelencia.

LA CALIDAD EN SALUD

En salud (para algunos autores Industria Sanitaria), los pri-
meros antecedentes documentados que se relacionan con el
tema de calidad se remontan a la segunda mitad del siglo
X1X, cuando una enfermera, Florence Nightingale, estudio
las tasas de mortalidad de los soldados en los hospitales
militares durante la peor campafia planificada en la historia
militar inglesa: La Guerra de Crimea.

En los Estados Unidos, se considera como precursor de
estudio sobre el tema a Ernest Codman, cofundador del Co-
legio Americano de Cirujanos, quien en 1916 establecié los
principios para la certificacion del médico, la acreditacién
deinstituciones o establecimientos de salud y la creacién del
ProgramaNacional de Normas Hospital arias. Sus propuestas
dieron lugar ala evaluacion de 692 hospitales, de los cuales
s6lo aprobaron 90. Cuatro décadas después, en 1951, se cred
la Comisién Conjunta de Acreditacién de Organizaciones
Sanitariasdelos Hospital esdelos Estados Unidos de América
(JCAHO, por sussiglaseninglés), que haimpulsado el desa-
rrollo de diferentes metodologias en el ambito de la calidad
y extendido su actuacién a otros tipos de centros de calidad.

En 1958, Canadacred su propiaComisién de Acreditacion,
integrada por organismos diferentes, que le otorgan laplura-
lidad necesaria parallevar acabo un proceso de acreditacién
confiable, no solo desde el punto de vista técnico.

En las Ultimas décadas, no se puede degjar de mencionar
el importante aporte de Avedis Donabedian, quien con la
clasificacion de los métodos de evaluacion de la calidad en
1986y susreflexiones sobre el impacto del model o de calidad
industrial sobre el modelo sanitario en 1992, ha ofrecido una
gran cantidad de estudios y planteamientos tedricos como
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précticos, que han sido de gran ayuda en el desarrollo de la
calidad sanitaria®). El concepto de Calidad es un atributo de
la atencion médica que puede obtenerse en diversos grados:
inter personal > satisfaccion: trato digno. Amenidades.
Técnica > riesgo — beneficio: seguridad. Mejores prac-
ticas13).

Las propuestas de calidad total de JM Jurany W. E.
Deming, popularizadas en el sector salud de los Estados
Unidos, fueron répidamente diseminadas en América Latina
y el Caribe y hoy son raros los paises de esta region que no
tengan, en por o menos alguno de estos establ ecimientos, un
programa de monitoreo 0 mejoramiento continuo de calidad
o calidad total y que no dejen de observar en sus principios,
|os conceptos de estos investigadores.

LaOrganizacion Mundial dela Salud, hace algunos afios,
a hablar de calidad en salud, decia: «Es la Atencién que
identifica las necesidades de salud de los individuos o de la
poblacién de una forma total y precisay destina los recur-
S0S necesarios a estas necesidades, de forma oportunay tan
efectivacomo el estado actual del conocimiento lo permite.»

Esta definicion que considera | os aspectos técnicos junto
con aspectos financieros, olvida un aspecto fundamental: la
satisfaccion del usuario, que constituye la clave o € pilar
fundamental de un programa de calidad total exitoso.

¢Quéfactoresinteractiian en la Calidad total? Infraes-
tructura. Personal. Model o de Gestion. Mejoracontinua. Ad-
ministracion. Seguridad. Capacitacion. Sistemadereferencia
institucional 13),

Existen conceptos que no se deben confundir y se deben
puntualizar, entre los cuales podemos mencionar:

La calidad es subjetiva, actualmente esta considerada en
los denominados costos intangibles y probablemente los
mas valiosos, pero dificiles de cuantificar, que dependen de
las expectativas (apreciacion directadel paciente), por lo que
debe asegurarse antes y no después de producido €l servicio;
esto quiere decir que previamente se deben determinar las
caracteristicas de calidad, que deben ser reales, cuantificables
y finalmente establecer normas, reconociendo que no hay
normas perfectasy que se las puede modificar o sustituir.

En relacion a calidad en salud, debemos indicar que en un
principio preval ecialaopinion de que cada personateniaderecho
alamejor medicinaque selapuede of recer; gradual mente sehan
agregado a gunoscomponentesal concepto de Caidad Total. Uno
de dlos es la satisfaccion tanto del que proporciona e sarvicio,
del quelorecibey de la entidad responsable de que se brinden
los servicios, S a esto le agregamos |os recursos y 1os costos,
estaracompleto € escenario en queseconceptlialaCalidad Totdl .

LaCalidad Total, busca la satisfaccion, permanente de las
necesidades del paciente; por lo tanto, €l hospital debe funda
mentalmente conocer cuéles son esas necesidades y disefiar
en base alas mismas una atencidn que se gjuste a sus requeri-
mientos, delo contrario el paciente puede optar por el cambio.

DeLille-y Fuentes RM. Calidad en anestesia

El concepto de Calidad Total en salud tienetres principios
bésicos:

* Todo esfuerzo debe estar dirigido al paciente.
» Nadaes meor que trabajar en equipo de salud.
» Todo lo que hacemos es susceptible de mejorar.

¢, COMO CONSTRUIMOS LOS INDICADORES?

Para mejorar, es imprescindible conocer nuestro punto de
partida; por tanto, identificar 1os problemasyy los potenciales
puntos de mejora. Todo punto débil de nuestra asistencia
u organizacion es potencialmente mejorable, y esta es la
verdaderarazon de ser de la calidad: reconocer la existencia
de problemas, identificar las causas, adoptar las medidas
correctoras, y evaluar nuevamente |os resultados.

En una primera fase de la evaluacion de la calidad, se
tratan de identificar | os problemas o situaciones deficientes.
Para ello utilizaremos los indicadores que hemos podido
disefiar para unasituacion detectada, o que nos han venido
imponiendo del exterior, o bien por problemas detectados
en encuestas de satisfaccion entre nuestros pacientes, o
por ideas surgidas del personal por las diversas técnicas
existentes.

Se pone a continuacion en marcha la siguiente fase, que
es la de comparar nuestros resultados con los estéandares, si
€s preci so, que suelen obtenerse de referencias bibliogréficas
0 de las medias de resultados del entorno.

Un problema importante es que muchos de estos resul-
tados son dificiles de comparar, ya que utilizan distintas
unidades de medida, o bien unos se proporcionan en tasasy
otro en nimeros brutos, lo que dificultaen muchas ocasiones
las comparaciones; de igual forma, no todos los estandares
pueden ser aplicables a nuestro ambito hospitalario y hay
que prestar mucha atencién en este aspecto.

Posteriormente, delos problemas detectados se sel eccionan
los que por su gravedad sean masimportantes, potencialmente
solucionables, y en tltimo lugar hay que tener en cuenta que
puedan ser financiados los costes que generan las posibles
soluciones.

Unavez reconocidacudl esnuestrazonade mejoramiento,
se disefia un estudio paraidentificar las causas del problema,
proponer medidas correctoras, aplicarlas y reevauar los re-
sultados, pasado un tiempo prudencial.

Este es el proceso circular que compone todo programa
de mejora de calidad.

Indicador es para un Departamento de Anestesia
Como cualquier otro departamento del hospital, €l de Anes-

tesiologia no puede prescindir de la estadistica asistencial, y,
ademés, que sealo mas completa posible. Laimportanciade
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conocer la actividad asistencial de un servicio, radica en la
valoracion de laasistenciarealizada, comprobar latendencia
delaasistenciacon gjercicios pasados, |0 que permite planifi-
car recursos tanto humanos como materiales, que son labase
para elaborar la mayoria de los indicadores basicos.

Entre los més habituales y representativos del trabajo
asistencial, que siempre deben recogerse estan:

1. Numero de pacientes atendidos en la consulta de pre-

anestesia.

2. NUmero de pacientes anestesiados, y divididos en anes-
tesias generales, anestesia loco-regionales y anestesia
local-vigilada.

. NUmero de anestesias urgentes.

. NUmero de partos atendidos con algunatécnicaanalgésica.

NUmero de estancias en la sala de recuperacion.

. NUmero de pacientestratadosen laUnidad de Dolor Agudo.

. Indice de suspension de quirdfanos.

©oUAwW

Entrelosindicador esdeestructura de un Departamento
de Anestesi ol ogiaseincluyen de maneraimprescindibletodos
los recursos disponibles, tanto humanos como materiales; asi
es conveniente conocer € nimero de Anestesi 6logos dispo-
nibles y su formacién; se puede considerar como indicador
de calidad la informacion sobre:

1. El nimero dereunionesdelos miembrosdel departamento.

2. Lasasistenciasacongresos por parte delos anestesiologos.

. Las publicaciones realizadas por miembros del departa-
mento.

. Laubicacién que ocupa el departamento en el hospital.

Ladescripcion de su lugar habitual de trabajo.

. El nlmero de quiréfanos que atiende y su localizacion.

. Ladisponibilidad de salas de recuperacion y su tamafio.

. Laconsulta de preanestesia.

w

O~NOO U

Se deben registrar 1os equipamientos de monitorizacion
de los que se disponen para las diferentes ubicaciones men-
cionadas (pulsioximetria, capnografia, desfibriladores, etc.);
equipos anestési cos de quiréfano y demas material es (bombas
de perfusion, consumibles de calidad, etc.) son elementos
fundamental es para ofrecer asistencia de calidad.

De todos los indicadores de estructura posibles, creo que
en estos momentos el que mejor puede valorar la estructura
del departamento es la Cartera de Servicios que ofrece. Para
€l Departamento de Anestesiologia es poseer una consulta
de preanestesia, redlizar la actividad quirdrgicaregladay de
urgencias, y disponer de una sala de recuperacion. Cuando
un departamento, ademas, cubre el tratamiento del dolor
agudo, ofrece asistencia en salas de diagnostico radiol 6gico
y radioterapia, formaparte del grupo quetratalareanimacion
cardiopulmonar en el hospital, tiene un grupo estable de

investigacion, y tiene constituido un sistema de informacién
adecuado, podemos asegurar que alcanza un estandar éptimo
en cuanto a su oferta, y en teoria en cuanto alas estructuras
de las que dispone.

La falta de las estructuras consideradas como minimas
indica falta de calidad estructural y pone de manifiesto las
carencias asistenciales del centro, pero también es necesario
insistir en que la existencia de una extensa Cartera de Servi-
cios y una magnifica dotacion de recursos no implica que la
actividad asistencial sea de calidad.

Esto obliga a buscar otros aspectos que midan €l nivel de
la calidad, y ello se hace con los indicadores de proceso y
resultados.

Losindicadores de proceso: son aquellos que hacen re-
ferenciadirectaalos cuidados que se hacen en el paciente, es
decir, seevalUael proceso diagndésticoy el tratamiento. Todo
lo relacionado con el proceso es o que quedarecogido en la
historia clinicadel paciente, por €llo una historiacompletay
bien hecha es un indicador de calidad, aunque la evaluacion
detallada de las historias clinicas supone un trabajo arduo y
COstoso.

Considerar si la practica clinica que se realiza es la ade-
cuada o no, es muy dificil. Aqui volvemos a incidir en un
hecho fundamental: laincertidumbre querodeaalaactividad
asistencial, dondeintervienen el tiempo, laregion geogréfica,
los medios de que dispone un hospital, €l propio médico y
sus conocimientos; todo ello hace que al final interesen los
resultados que se consiguen en pacientes con procesos com-
parables. Aqui surge la necesidad tantas veces expresada de
un adecuado proceso de informaciony que sealo mas homo-
géneo posible, parapoder comparar los procesosy resultados
conseguidos en un tipo concreto de enfermedad.

Para anestesia, los mejores indicadores de proceso son
los registros gréficos y escritos que se encuentran en la his-
toria. Un paciente que ha sido atendido en un quiréfano por
el Departamento de Anestesia debe contar al menos con los
siguientes registros:

 Informe del estudio pre-anestésico, donde se recogen los
antecedentes anestésicos del paciente, |os antecedentes de
patologias, los tratamientos, las pruebas complementarias
realizadas, |as pruebas de laboratorio, |as posibles dificul -
tades de intubacion, clasificacion de estado fisico, técnica
anestésica, premedicaciony cualquier situacion queincida
en laseguridad del paciente.

 Gréficadeanestesia, donde serecogen lastécnicasemplea
das, lamonitorizacion, la posicion de laintervencion, los
farmacos utilizados, las constantes vitales y los posibles
incidentes, entre otros.

» Gréfica de cuidados postanestésicos: se registra la mo-
nitorizacion y la vigilancia que incluya la intensidad del
dolor, como quinto signo vital.
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La presencia de estos documentos, o bien, la constancia
escritade laasistencia por parte del anestesiologo en laevo-
lucién del paciente es exigible para considerar adecuado €l
proceso asistencial, pero igualmente pasaba con losindicado-
res de estructura; su existencia no significa que los cuidados
realizados o lastécnicas hayan sido las adecuadas, 0 se hayan
realizado con la pericia adecuada.

Detodas maneras, losindicadores de proceso representan
un buen barémetro de una asistencia de calidad, ya que todo
€l proceso asistencial y detomade decisiones queda plasmado
en una historia; las reflexiones sobre la indicacién de prue-
bas diagndsticas, los diagndésticos diferenciales empleados,
opciones terapéuticas consideradas, si habia mas de una,
reflejan en su conjunto unos posibles cuidados de calidad y
con esperables resultados satisfactorios.

La idea final dominante en la actualidad en cuanto a la
vaoracion de calidad, son los indicadores de resultados,
los que mas se acercan a identificar 1o que se hace, y cud
es la calidad de los cuidados sanitarios que se ofrecen y un
aspecto fundamental que seintroduceal hablar de resultados,
la evaluacion de la asistencia recibida que realizan los pa-
cientes. Estaidea no se cumple por completo en lo referente
alaanestesia por |os motivos que se exponen acontinuacion.

Los indicadores de resultados son reflgjo indirecto de
nuestras estructuras, de nuestra formacion, de los cuidados
que serealizan, de nuestrosfallos de organizacion, y también
esreflgjo de nuestros limitados conocimientos sobre algunos
problemas de salud, tanto en el diagndstico como en el trata-
miento y lavariabilidad interindividual que se presentaentre
|os pacientes tratados.

Cuando llega el momento de buscar indicadores de Ges-
tion de un Departamento de Anestesiologia, hemos de tener
presente que la mayor parte de las actividades clinicas se
asocian con curacion o mejoria, mientras que la actividad
del anestesidlogo, no es curativa ni diagnostica, salvo lare-
lacionada directamente con €l tratamiento del dolor agudo.
Escierto que hoy ninglin paciente aceptaria unaintervencion
quirdrgicasin laparticipacion de un anestesi6l0go, pero no es
menos cierto que ningun paciente viene arecibir unatécnica
anestésica de manera gratuita. Por tanto, es objetivo basico
del anestesidlogo permitir las intervenciones quirdrgicas
con el menor menoscabo posible y el mayor bienestar para
el paciente, y causando los menores dafios posibles por las
técnicas anestésicas, que en sumayoriason agresivas paralos
pacientesy con riesgosinevitables. Tomando como punto de
partidaestos elementos, esfacil entender que en anestesialos
resultados deseabl es son que nunca suceda nada rel acionado
con la anestesia. Los objetivos de morbimortalidad deben
individualizarse, pues pueden variar de un entorno a otro, y
también dependen del tipo de actividad que se desarrolle en
€l hospital. No debemos caer en latentacion defijar objetivos
basadosen laliteraturasin mascritica. Asi pues, deformatra-
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dicional dentro delosindicadoresderesultadosdelaanestesia,
lafrecuenciade lamortalidad y morbilidad son obligados, y
en algunos paises se hace aqui siempre referenciaa nimero
de demandas recibidas a los anestesi 6logos.

En cuanto alamorbilidad perioperatoria, suincidenciaes
igualmente baja; nueve de cada 10 pacientes anestesiados no
presentan ninguna complicacion, y € 80% de ellas son me-
nores: nausesas, cefal eas, dolor de garganta, etc. Esimportante
sefialar, que para una adecuada recopilacién de estos datos,
lavisita posoperatoria es esencial y es un aspecto de calidad
asistencial muy importante a valorar.

Reitero que, a pesar de lo que parece, € resultado més
habitual eslarecuperacién adecuada de todo paciente que ha
sido anestesiado, pero lamorbilidad posible que se derivade
un proceso anestésico—quirdrgico es muy variaday en oca-
siones potencialmente grave. El nimero de complicaciones
en anestesia es bajo y limita mucho la sensibilidad de estos
indicadores de resultados. Algunos pueden proporcionar
informacion sobre costes adicionales inesperados, ya que
unaestanciainesperadaen laUnidad de Cuidados | ntensivos
(UCI) ounreingreso paraun paciente en programade cirugia
ambulatoria suponen un mayor coste econémico.

En la actualidad, cuando se buscan indicadores de resul-
tados, es inevitable realizar una encuesta de satisfaccion del
paciente asistido.

Entre los aspectos mas valorados por los pacientes que
han tenido alguna relacion con el Departamento de Aneste-
siologia es que se haya prestado una informacion adecuada
y un correcto tratamiento del dolor postoperatorio; el grado
de satisfaccion también se puede valorar en los Servicios de
Cirugia con los que compartimos la actividad quirargica,
algunos de ellos agradecen especialmente el tratamiento del
dolor postoperatorio, que hace posible que determinados pa-
cientes aceleren el proceso de recuperacion y rehabilitacion
(Traumatologia, Neurocirugia), 1o que también supone una
menor estancia media tras la intervencion y la disminucién
de costes por hospitalizacion.

Existen también los denominadosindicador escentinelas,
éstosvigilan laaparicion de problemas potencial mente graves
gue indican fallos en los procesos asi stencial es que se deben
corregir, por gemplo nimero de pacientes con falo renal
agudo en el postoperatorio.

En la actualidad, la calidad percibida por los pacientes
es otro aspecto fundamental que durante mucho tiempo no
se hatenido en cuenta, pero que empieza a salir del olvido
y que debemos incentivar, ya que la asistencia a paciente y
conseguir su satisfaccion son nuestrarazon de ser y objetivo
prioritario. No debemos olvidar que en lamayoriadelasoca-
siones somos responsables directos al aconsejar determinadas
pruebas diagndsticas o de los tipos de tratamientos més ade-
cuados, todo procedente de laasimetria de informacion entre
el médicoy el paciente; por ello, estambién dificil pretender
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gue seinterprete de maneraadecuadalo quelos profesionales
médi cos valoramos como calidad, y no compartimos|lacalidad
percibida, aspectos como lafiabilidad del servicio, €l interés
y labuenadisposicion, lacompetenciapercibida, la cortesia,
la comprension.

¢POR QUE DEBEMOS INTERESARNOS EN EL
PROBLEMA DE LA CALIDAD EN SALUD?

Lacreacion de un culturade calidad total constituye un nuevo
reto para todo el personal de salud en los tiempos actuales,
pues representaun cambio profundo en lafilosofiadelasins-
tituciones que brindan salud y es una demanda creciente para
poder sobrevivir en un mundo cadavez més competitivo; entre
las razones por las que debemos embarcarnos en la atencién
meédica con calidad, podemos mencionar:

» Buscar lacalidad en la atencién de salud es un principio
ético. Es nuestro deber el otorgar un grado de cuidado de
excelenciay tratar alos pacientes como quisiéramos que
nos trataran a nosotros mismos.

* La calidad ahorra dinero. ES costoso cometer errores,
recibir reclamos que podrian haber sido evitados y pagar
por omisiones, ineficienciay mal disefio de procesos.

— El clienteinsatisfecho comenta su experiencianegativa
con un promedio de nueve a 10 personas.

— Tan sdlo un 6% delosinsatisfechos se quejan al propio
hospital.

» Lacdidad atrae a pacientes y sobre todo los mantiene. La
malacalidad en atencion de sal ud, produce reacciones emo-
cionales negativasen los pacientes, susfamiliaresy amigos.
— Las personas satisfechas con la solucidn asu problema

comentan la experiencia positiva con cuatro a cinco
personas de promedio.

— Entre el 54y 70% de personas que se quejan vuel-
ven al mismo hospital, si se atienden sus reclamos.
Esta cifra sube a 95% si se resuelve el problema
rapidamente.

» La calidad elimina frustraciones. Tanto los prestadores
de salud como los pacientes desean atenciones &giles,
eficientes y rapidas, sin largas esperas para atenciones,
procedimientos o espera de resultados.

— EI 95% de clientes se pierden porque no se prestaaten-
Cidn a sus necesidades.

— Detodos|os pacientes que cambian de médico u hospital
el 75% lo hace porque consideran que ha recibido un
mal servicio.

» Lacalidad produce orgullo y aumenta la autoestima:
meédicosy profesional es de la salud deben realizar sus
tareas con orgullo. Necesitan ser identificados con
una organizacion que ofrece y espera excelenciaen la
prestacion de salud. Tal actitud y compromiso sirve
para reclutar y para retener a los profesionales mas
talentosos.

» Lacaidad es necesaria para sobrevivir: dada la compe-
tencia en el mercado de la salud las organizacionesy los
profesional es deben ser eficientesy otorgar calidad en sus
prestaciones. Lo contrario significaperder participacionen
€l mercado y desaparecer.

Es evidente que tenemos todavia un largo camino
que recorrer, pero ya lo iniciamos y es obligacién de
todos continuarla, porque donde no exista una buena
atencién o donde exista un paciente insatisfecho no hay
Calidad Total.

«Somoslo que hacemosdiaadia, demodo quelaexcelen-
ciano es un modo, sino un habito» Aristételes).
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