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El enfoque sistémico aplicado a la cirugia

Muchisimas gracias al Dr. Robin Biojé por su generosa
presentacién. Robin es uno de mis discipulos, con quien
tuve la oportunidad de trabajar por varios afios y hoy
compartimos una gran amistad que explica sus pala-
bras sobre mi trayectoria en el campo de la cirugia y en
la administracién en salud.

Aprovecho la oportunidad para hacer votos por la
recuperacion definitiva del Dr. José Félix Patifio, en mi
opinién el mds grande maestro de la cirugia colombia-
na, orientador de varias generaciones de cirujanos y
esperamos que continie siéndolo por muchos afios més.

Me hubiera encantado que a este acto hubiera asisti-
do el Dr. Antonio Ramirez Sanchez cuya desaparicién
temprana no dejo de lamentar, a quien considero uno
de los grandes cirujanos que tuvo el pais y con quien
tuve una extraordinaria amistad y a quien admiré pro-
fundamente.

Mil gracias a la Sociedad Colombiana de Cirugia, a
la Junta Directiva, al Consejo Asesor y a todos Ustedes
por haberme dado la oportunidad de tener el honor de
hacer La Oracidon Maestros de la Cirugia Colombiana
afio 2002.

Durante los dltimos 50 afios, se han publicado una
serie de herramientas de administracién que logran a

*  Conferencia dictada en el XX VIII Congreso Nacional de la So-
ciedad Colombiana de Cirugia, celebrado en la ciudad de
Cartagena el 30 agosto de 2002.

través de sistemas de gestién integral mejorar la cali-
dad, la productividad y la competitividad.

El propésito de esta presentacion es narrarles algu-
nas experiencias que han permitido racionalizar los re-
cursos, aumentar la productividad y mejorar la calidad
de la atencién, aplicando el enfoque sistémico y herra-
mientas administrativas, todas basadas en este enfoque.
También menciono la necesidad de definir claramente
el papel de las instituciones educativas, las prestadoras
y las sociedades gremiales en la formacidn, certifica-
cion y recertificacion de los cirujanos.

Introduccion

Sistema: es una entidad cuya existencia y funciones se
mantienen como un todo por la interaccion de sus par-
tes. Entidad, segiin la Real Academia Espaifiola, es lo
que constituye la esencia o la forma de una cosa.

La idea de la teorfa general de sistemas fue desarro-
llada por L. Von Bertalanffy alrededor de 1930. Al igual
que todas las ciencias verdaderas, ésta se basa en una
biisqueda sistemadtica de la ley y el orden en el univer-
so; pero a diferencia de las otras ciencias, tiende a am-
pliar su bisqueda, convirtiéndola en una bisqueda de
un orden de érdenes, de una ley de leyes.

Las propiedades de los sistemas son las siguientes:

» Elsistema estd constituido por elementos identificables.

e Todos los elementos estan unidos entre sfi.
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» El sistema funciona hacia un objetivo, una finalidad.

» Elsistema, cerrado o abierto, comporta una frontera
identificable.

* El sistema funciona tendiendo a un estado de
equilibrio.

¢ Todo cambio o modificacién de un elemento conlle-
va, por el juego de interrelaciones, un cambio no
directo del resultado del sistema.

Experiencias con el enfoque sistémico

Mi primer contacto, con la teoria de sistemas, lo tuve
en 1974, trabajando para un proyecto de investigacion
llamado Sistema de cirugia simplificada, dirigido por
el Dr. Adolfo Vélez, primera persona, del drea clinica,
a la que le escuché el término de costo - efectividad.
En 1968, siendo el Dr. Vélez, Jefe de Cirugia, un
salubrista el Dr. Oscar Echeverri, le propuso al depar-
tamento, realizar un ensayo clinico comparando dos
grupos de pacientes: unos operados y hospitalizados,
como era lo tradicional y otro grupo operados y envia-
dos a casa para ser cuidados alla. Se seleccionaron para
la experiencia 88 pacientes y se conformaron 31 pares
a ser comparados utilizando varias variables. El estu-
dio se hizo con 19 pares de herniorrafias, 9 pares de
histerectomia vaginal y 3 pares de safenectomias. Los
resultados de esta experiencia fueron: No hubo dife-
rencias en las complicaciones, la comunidad fue muy
receptiva, la recuperacion fue mas ripida en el grupo
con cuidado en casa y se economizaron los costos de
hospitalizacién.

Creo que esta experiencia dio inicio a la masificacién
de los programas de cirugia ambulatoria en el pais. Re-
visando la literatura nos dimos cuenta, que ya desde
principios de siglo se practicaba la cirugia ambulatoria
en Inglaterra, pero no obstante este hecho, su uso no se
masific6. A partir de la investigacion mencionada, el
Departamento de Cirugia de la U. del Valle, en 1972,
ante la excesiva demanda de pacientes y el déficit de
camas, empieza a utilizar la cirugfa ambulatoria, como
una alternativa de servicio. Es conocido también que
en febrero de 1970 en Phoenix, Arizona, empez6 a fun-
cionar la primera unidad independiente de cirugia
ambulatoria.
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En 1974, con el ingeniero, Leonardo Veldsquez, le
aplicamos la teoria de sistemas a la cirugia ambulatoria,
definiendo claramente las entradas, los procesos, (fa-
ses preoperatoria, operatoria y postoperatoria) y las
salidas. El andlisis que hicimos nos permitié esque-
matizar todas las actividades que se realizaban desde
la consulta del paciente, su programacion, la prepara-
cibn, la operacion, su salida y el control postoperatorio
y encontramos gran cantidad de actividades innecesa-
rias, que usando los términos de hoy “no agregaban
valor”, y que por lo tanto eran un desperdicio de re-
cursos y su eliminacién permitia una utilizacién mas
racional de los mismos.

Funcionamos en el Hospital Universitario del Valle
(HUYV), con este modelo y luego lo implementamos en
las llamadas Unidades Intermedias del Municipio de Cali,
desplazando los profesores y los residentes a estas uni-
dades, para permitir que el Hospital Universitario se de-
dicara a la atencidn de pacientes de mayor complejidad.

Estas experiencias nos permitieron, en 1988, disefiar
un modelo privado de cirugia ambulatoria y sin lugar a
dudas, este servicio fue uno de los pilares fundamentales
para el crecimiento y desarrollo que ha tenido la institu-
cion, que ha logrado diferenciarse por la calidad de los
servicios que presta. Sin lugar a dudas el enfoque
sistémico facilita crear y producir servicios que buscan
la excelencia y garantizan ia competitividad. Pienso que
esta alternativa de prestacion de servicios quirdrgicos ha
sido adoptada por una proporcion muy alta de los cen-
tros hospitalarios del pais y es un excelente ejemplo del
enfoque sistémico aplicado a la cirugia.

Manual de funcionamiento de salas
de operaciones

En 1981, con el ingeniero Carlos Pérez, PhD, ingeniero
de sistemas y profesor de la Divisién de Ingenieria de
la Universidad del Valle, escribimos el manual de fun-
cionamiento de las salas de operaciones y siguiendo un
enfoque sistémico, describimos los procesos criticos
para garantizar una gestion de calidad en los quir6éfanos.
El manual consta de tres secciones:

* La primera parte introduce el concepto de un siste-
ma regionalizado de servicios quirdrgicos por nive-
les de atencion que incluye: A: La definicién de ni-



veles de atencidn en cirugia. B: La clasificacién de
enfermedades, operaciones y procedimientos quirtr-
gicos. C: Los recursos necesarios para la atencion
de los pacientes.

* La segunda parte del manual presenta los aspectos
relacionados con la administracién interna de una
sala de operaciones y

» Latercera parte ofrece un sistema integrado de vigi-
lancia de infecciones quirtirgicas que incorpora: A:
la estandarizacién de todas las actividades relacio-
nadas con el manejo de pacientes, del personal y del
medio ambiente. B: Un modelo de monitoria de in-
fecciones en salas de operaciones. C: Un modelo de
vigilancia de heridas quirurgicas.

Tal vez, de estas primeras etapas, de mi vida como
cirujano, lo que mas me marcé fue definir claramente
la funcién de supervision y control y sigo pensando que
es uno de los factores criticos mds importantes para ase-
gurar el éxito de las organizaciones. En la década de los
setenta, cumplir con esta funcién era muy dificil por el
pobre desarrollo informadtico, pero en la época actual
no se justifica, que se desperdicien tantos recursos y
que se produzcan tantas complicaciones y muertes que
se podrian evitar con un control exhaustivo de todas las
actividades que se desarrollan en un hospital.

En dicho manual describimos la supervisién y el
control como una funcién dindmica que tiene por obje-
to asegurar que los objetivos que se fijan para la organi-
zacidn sean logrados. El proceso de supervisidn y con-
trol impone la vigilancia tanto del desarrollo de los
planes como de los resultados obtenidos. Igualmente
incorpora la toma de las acciones correctivas que per-
mitan encausar el sistema (organizacion) hacia los ob-
jetivos propuestos.

En términos genéricos, el proceso de control contie-
ne las siguientes etapas:

1. Elestablecimiento de normas con respecto a objeti-
VoS y/0 procesos.

2. Determinacion de desviaciones con respecto a las
normas.

3. Determinacién de acciones orientadas a corregir las
desviaciones detectadas en la etapa anterior.
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Los que han estado en contacto con la metodologia
del mejoramiento continuo, podran identificar que el
parrafo anterior corresponde a la terminologia usada hoy
en dia denominada PHVA, de planear, hacer, verificar y
realizar acciones correctivas.

El enfoque sistémico nos llevo a revisar la literatura
y a convertir a términos operacionales los factores que
contribuyen a la infeccién de las heridas en cirugia, es-
tableciendo normas para poderlos monitorizar y preve-
nir efectos no deseados. Los factores se clasifican en
tres grandes grupos: los relacionados con el paciente,
los relacionados con el personal y los relacionados con
¢l medio ambiente.

Con el ingeniero Carlos Pérez, desarrollamos e im-
plantamos un esquema para el control del paciente, el
personal y el medio ambiente en salas de operaciones,
haciendo mediciones y comparando con normas y
estdndares y formulando acciones correctivas.

El manual contiene todas las normas, que estaban
escritas en todos los textos de cirugia y enfermeria, pero
que se compendiaron y se colocaron a disposicion del
personal:

e Preparacidon preoperatoria: antes de la admision,
cuando el paciente estd hospitalizado y en las salas
de operaciones.

¢ Técnica de lavado de manos,

* Comportamiento en el quirdfano,

¢ so de suturas,

» Uso de agujas y catéteres,

* Uso de drenes,

» Antibi6ticos profilacticos,

* Normas para la preparacién y mantenimiento
de un medio ambiente apropiado en las salas de

operaciones,

¢  Meétodos de esterilizacion,

» Desinfeccién de equipos de anestesia.
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Siguiendo las experiencias de Peter Cruse de Cana-
d4, iniciamos el seguimiento a las heridas segun el gra-
do de contaminacién y encontramos un patrén de com-
portamiento distinto que el de los paises desarrollados.
Nuestras tasas de infeccion de heridas eran distintas a
las publicadas por Cruse y otros autores de paises desa-
rrollados. Esto fue comprobado con un estudio
multicéntrico, que abarcé hospitales y clinicas de Bo-
gotd, Medellin y Cali y encontramos el mismo patrén
de Cali, de tasas de infeccion, distinto al de los hospita-
les de los paises desarrollados.

Todo este trabajo se hizo porque los cirujanos tenian
todos estos conocimientos en el cerebro de cada uno,
pero no estaban escritos y disponibles para su consulta
inmediata, alegando que dichos conocimientos estan en
los libros. Tampoco estaba definido el sistema de su-
pervisién y control, que permitiera establecer el logro
de los propésitos del departamento de cirugia. Igual
sucedia en los otros centros hospitalarios del pafs, lo
que hizo que simultdneamente cirujanos de distintas ciu-
dades del pais nos interesdramos en el problema y
lideramos este trabajo, que pienso contribuy6 a dismi-
nuir las tasas de infeccién quirdrgica intrahospitalaria.

Los resultados de este trabajo se reflejan en los si-
guientes datos:

Entre el 1° de abril de 1981 y el 31 de diciembre de
1989, se vigilaron en el HUYV, 73.263 heridas y se regis-
traron 3.256 infecciones con pus franca, para un por-
centaje global de 4.5%, que era muy bajo, si se tenia en
cuenta que casi el 80% de las operaciones eran limpias
- contaminadas, contaminadas y sucias. En esa época
se demostré en forma contundente que un programa de
vigilancia de infeccién de heridas quirdrgicas, dismi-
nuye el porcentaje de infeccidén. ;Cudntos hospitales y
clinicas tienen un programa que les permita establecer
los porcentajes de infeccién de heridas de acuerdo al
grado de contaminacién?

Programa de control
de la infeccion intrahospitalaria

Aplicando el mismo enfoque sistémico se lograron ba-
jar las tasas de infeccidn intrahospitalaria en el Hospi-
tal Universitario del Valle, a menos del 5%. Como dato
de referencia, en promedio los hospitales universitarios
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norteamericanos reportaban cifras de infeccion global
que iban entre el 6 y el 8%.

Alcanzamos esta tasa, a través de definir el concep-
to de infeccidn intrahospitalaria, teniendo en cuenta que
el 70% de todas las infecciones adquiridas se producen
en pacientes a quienes se les practica un procedimiento
0 una operacién quirirgica. De nuevo, estudiamos los
conceptos que los cirujanos consideramos elementales
y que estdn en todos los textos de cirugia y de enferme-
ria, como las vias de acceso de los microbios al cuerpo,
la alteracién de los sistemas protectores, que permiten
la invasién bacteriana, el conocimiento sobre el modo
como se transmite cada germen, normas de aislamien-
to, el conocimiento de los patrones de sensibilidad y
resistencia de los gérmenes patégenos, la definicion de
las barreras apropiadas contra cada germen, teniendo
en cuenta que la mayoria de las bacterias se transmiten
por las manos del personal.

Informacién bacterioldgica de 10 afios en el Hospi-
tal Universitario del Valle, nos permiti$ establecer que
el 67% de los gérmenes aislados eran gram negativos y
el 33% gram positivos. Esta misma informacién nos
permitié conocer para nuestra institucion el patrén cam-
biante de sensibilidad y resistencia y apreciar como los
gérmenes que aisldbamos, modificaban estos patrones.
En 1980 ¢l 67% de las pseudomonas eran sensibles a
gentaminicina, en 1986 la sensibilidad cayé al 22% y al
dejarla de usar mejor6 el porcentaje de sensibilidad al
36.5%. Pudimos determinar que siete sitios de infec-
cién constitufan el 85% de todas las infecciones adqui-
ridas en el HUV.

Nos apropiamos de las normas para el control
antiinfeccioso, publicadas en 1982 por el Centro para
el Control de Enfermedades en los Estados Unidos, por
un grupo de expertos que clasificaron como normas de
categoria I, las que estdn apoyadas por estudios clini-
cos controlados y bien disefiados que demostraron su
eficacia para reducir el riesgo de infeccion hospitalaria
o que fueron consideradas titiles por la mayoria de los
expertos. La aplicacién de estas medidas produce una
disminucién de las tasas de infeccion. Dichas medidas
son: 1. La esterilizacion 2. El lavado de manos 3. El
drenaje cerrado de orina 4. El cuidado de catéteres
intravasculares 5. La técnica de no tocar 6. El uso de
antibiéticos profildcticos y 7. El cuidado de los equipos
de terapia respiratoria.



La institucién que dirijo tiene un excelente progra-
ma de control de las infecciones intrahospitalarias que
cuenta con todo el apoyo de la alta direccién, con resul-
tados altamente satisfactorios.

Quiero creer que los Departamentos de Cirugia y de
Enfermeria, de los centros hospitalarios, tienen claras
las normas sobre el control antiinfeccioso y realizan una
labor cuidadosa, determinando las desviaciones con res-
pecto a las normas y a los estdndares y formulando ac-
ciones orientadas a corregir las desviaciones

Seguridad médica

Prevenir las muertes y las lesiones por errores médicos,
requirié cambios dramadticos en todo el sistema de sa-
lud de los Estados Unidos. Los errores médicos son una
de las principales causas de muerte y lesién y reducir-
los requerird de cambios rigurosos en el sistema de aten-
cién en salud, incluyendo sistemas obligatorios de in-
formacién. Este estudio solicité la creacién de un centro
nacional para la seguridad del paciente debido al alto
costo humano de los errores médicos. Mueren cerca de
44.000 personas en los hospitales de los Estados Uni-
dos por afio. Otro estudio calculé 98.000 muertes al afio.
Mis personas estdn muriendo por errores médicos, que
por accidentes en autopistas, por cdncer de mama o por
sida.

Han sido reportados los errores mds frecuentes en la
practica médica, desde la consulta hasta la hospitaliza-
cién en una sala de cuidados intensivos, incluyendo los
periodos preoperatorio, el intraoperatorio y el periodo
postoperatorio. Conociendo esta informacién es nece-
sario disminuir los errores en la practica médica que
producen resultados y eventos adversos a los deseados,
mediante la creacién de una cultura de informacién y
registro de los errores, que permita la formulacién de
acciones preventivas y correctivas.

Administracion hospitalaria

Durante los ultimos 50 afios, se han publicado una serie
de herramientas de administracién que logran a través
de sistemas de gestion integral mejorar la calidad, la
productividad y la competitividad. Estas herramientas
aplican el enfoque sistémico y las mas conocidas y apli-

ORACION MAESTROS DE LA CIRUGIA COLOMBIANA 2002

cadas son: El mejoramiento continuo o calidad total, el
Benchmarking, 1a Reingenieria, los criterios del Malcon
Balbritge, el Balanced scorecard, el Six Sigma, norma
ISO 9000, cero defectos y otras que no es del caso men-
cionar.

Cuando se mejora la calidad, los costos se reducen
porque hay menos reprocesos, menos errores, menos
demoras y menos obstdculos, mejor empleo del tiempo
de las personas, de las maquinas y de los materiales y
por lo tanto se mejora la productividad.

El mejoramiento continuo o calidad total es la estra-
tegia que enfatiza el desarrollo y el cambio organiza-
cional, junto con la monitoria para garantizar la cali-
dad. La caracteristica esencial de este enfoque es el
establecimiento de una responsabilidad compartida en-
tre todos los miembros de la organizacion para mejorar
continuamente la calidad; considerar como usuario no
solo al consumidor sino a los propios miembros de la
organizacion; énfasis en el sistema en su conjunto y no
en los individuos como posibles causantes de errores
en los procesos y defectos en los resultados; esfuerzo
continuo para mejorat, en lugar de adherencia pasiva a
estandares preestablecidos y rigidos; utilizacién de la
estadistica para monitorizar los procesos y los resulta-
dos, a fin de producir acciones informadas que corrijan
las desviaciones.

Los sistemas de salud tendrdn que pasar de un pre-
dominio de las jerarquias a un enfoque participativo;
de un liderazgo exclusivamente gerencial a un
liderazgo compartido; de una responsabilidad indivi-
dual del profesional de la salud por la calidad, a una
responsabilidad compartida por todos los miembros
de la organizacion; de esquemas rigidos de organiza-
cién y gestion a enfoques flexibles; y de evaluaciones
retrospectivas a evaluaciones concurrentes del desem-
peifio de la organizacion.

Los principios de la calidad total son:

1. Satisfaccidon de las necesidades y superacién de las
expectativas del paciente, para lo cual se requiere:
Seleccion excelente del personal, instalaciones fisi-
cas agradables y confortables, dotacién de equipos
e instrumental adecuado, suministros suficientes,
oportunos y de buena calidad, monitoria periédica
del sisterna de atencién al paciente mediante el ana-
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lisis de las quejas y de las sugerencias e investiga-
ciones de mercado.

2. Lograr un comportamiento €tico, respetuoso y
participativo.

3. Sistemas basados en datos y mejoramiento continuo.

4. Obsesion para eliminar el desperdicio mediante el
trabajo en equipo, el andlisis de los procesos claves,
clinicos, administrativos y financieros y de los mo-
mentos de verdad.

“Benchmarking” es un proceso sistematico y conti-
nuo para evaluar los productos, servicios y procesos de
trabajo de las organizaciones que son reconocidas como
representantes de las mejores practicas, con el propdsi-
to de realizar mejoras organizacionales.

Todos ustedes han escuchado, acerca de estas herra-
mientas gerenciales y pienso que muchos profesionales
de la salud, ya tienen capacitacion en ellas, por la gran
tarea desarrollada por el Centro de Gestién Hospitala-
ria, “que ha promovido un enfoque gerencial estructu-
rado y ha desarrollado su aplicacidn especifica para or-
ganizaciones de salud. Este enfoque tiene como
proposito que las organizaciones se desarrollen de ma-
nera integral y armoénica, y que logren el mayor benefi-
cio y satisfaccién para sus clientes, para sus empleados,
para sus duefios o dolientes, y para la sociedad en gene-
ral. Esta forma de pensamiento gerencial se denomina
“Gestion integral por Calidad” y combina tres elemen-
tos: el direccionamiento estratégico, la gerencia del dia
a dia y la transformacion de la cultura”.

Creo firmemente en la necesidad de que las Institu-
ciones de salud, adopten una de estas herramientas, que
aplican el enfoque sistémico, para garantizar la calidad,
usando la mejor evidencia cientifica disponible y dis-
minuir la variabilidad de la prictica clinica, que produ-
ce sobrecostos y mala calidad, con las consecuencias
que ello acarrea, en términos de eficiencia, eficacia y
efectividad.

El incursionar en estos temas le permite a todos los
miembros de una organizacién, aprender a definir los
factores claves de éxito, los objetivos estratégicos, las
estrategias, las mediciones, las metas y a hacer su des-
pliegue a todos los niveles de la organizacién. Se logra
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crear una cultura de calidad y de mejoramiento conti-
nuo, ser una organizacién centrada en el paciente y di-
seflar indicadores de desempeiio total, utilizando los
conceptos de Balanced Scorecard.

Acabamos de culminar, en la institucién que dirijo,
un proceso de certificacion para el laboratorio clinico
con la norma ISO 9000 version 2000 y nos hemos puesto
como meta que antes de terminar el 2003 tener certifi-
cados todos los servicios. Es otro ejemplo de que la
aplicacién del enfoque sistémico, da resultados positi-
vos y que se puede aplicar a un programa o a un depar-
tamento o a toda la institucion.

Problemadtica de la calidad

La calidad y la excelencia son un poco la “flor y nata”
de la gerencia de hoy en dia. Hay grandes diferencias
entre la calidad de los productos y la calidad de los
servicios. A diferencia de lo que ocurre con los pro-
ductos tangibles, la fabricacion y el consumo del ser-
vicio, son en general simultdneos, lo que elimina de
hecho, los mecanismos de filtraje de la calidad que
existen en la industria. En otras palabras, no se puede
controlar la calidad de los servicios y rechazar los que
no alcanzan cierto estandar, antes de ponerlos en el
mercado, como es el caso de los productos tangibles.
El arsenal de las técnicas y la finalidad de los contro-
les de calidad al final de la cadena se ven asi sin obje-
to. Para los servicios habrd pues que controlar la cali-
dad, pero en un contexto y con una éptica totalmente
diferentes.

Calidad de la atencién médica es la obtencién de los
mayores beneficios posibles con los menores riesgos
para el paciente; en donde los mayores beneficios posi-
bles se definen a su vez, en funcidn de lo alcanzable de
acuerdo con los recursos con los que se cuenta para pro-
porcionar la atencién y de acuerdo con los valores so-
ciales imperantes.

A diferencia de las tipicas definiciones de calidad
que se ofrecen en el ambito de la produccién de bienes,
en donde la calidad esta definida casi exclusivamente a
partir de la satisfaccion del cliente con el producto, en
el caso de la atencion en salud, en donde el servicio se
otorga a la persona, la mera satisfaccion del usuario no
resulta suficiente para definir el concepto.



En otras palabras, el paciente puede estar satisfecho
con la atencién recibida atin cuando no siempre podra
Jjuzgar la verdadera efectividad e incluso la ética del tra-
tamiento a que fue sometido. Ademas en esta ecuacién
de beneficios y riesgos, cabe la posibilidad de tener ni-
veles negativos de calidad. Tal es el caso de los riesgos
que superan a los beneficios, como sucede con la
iatrogenia, de los que, nuevamente, el paciente podria
no estar plenamente consciente e incluso manifestar
satisfaccidn por el trato recibido.

De acuerdo con lo anterior, puede deducirse que la
calidad no es un concepto absoluto sino relativo, en el
que los beneficios y los riesgos deben ser establecidos
de acuerdo con estandares de beneficios factibles y de
riesgos prevenibles. En este caso por estdndar debe en-
tenderse la asignaciéon de valores a determinados
indicadores, que permitan medir, de alguna manera, los
niveles de calidad alcanzados en situaciones especificas.
Asfi la calidad resulta siempre un juicio comparativo.

En el concepto de calidad pueden distinguirse dos
dimensiones intimamente relacionadas, a las que
Donabedian denomina “Técnica” e “Interpersonal”.

La dimensién técnica se refiere a la aplicacién de
conocimientos cientificos y técnicos para la solucién
del problema de salud del paciente.

La dimensién interpersonal se refiere a la relacion
personal que se establece entre el proveedor del servi-
cio y el paciente. Dentro de esta segunda dimensién
puede incluirse una tercera dimensién que se denomina
“Comodidades”, es decir, en las condiciones fisicas en
las cuales se otorga el servicio, por ejemplo las condi-
ciones de ventilacion de las habitaciones del hospital o
bien la comida que se ofrece al paciente. Es importante
hacer notar que, por lo general, los proveedores de los
servicios de salud tienden a destacar la dimensién téc-
nica, en tanto que los usuarios privilegian la dimensién
interpersonal.

Garantia de calidad, segin Donabedian es respon-
der por el servicio que se otorga de manera que se pro-
teja al paciente, integramente como ser humano, contra
riesgos innecesarios y proporcionarle los mayores be-
neficios posibles.

La definicién de garantia de calidad implica necesa-
riamente cambio organizacional. Esta definicion se
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operacionaliza a través de programas de garantia de
calidad que integran los componentes de la definicién y
que es el conjunto de acciones sistematizadas para iden-
tificar problemas oportunamente, analizarlos objetiva-
mente, proponer soluciones factibles y hacer seguimien-
to a las acciones propuestas.

Esto se hace a través de la definicion de Indicadores
y Estandares y al disefio de un sistema de informacién,
entendido no s6lo como captura y procesamiento de
datos y generacién de informacion “hacia arriba”, sino
como sistema de retroalimentacién y mecanismos de
seguimiento que asegure que las correcciones se han
llevado a cabo.

El aseguramiento de la calidad se define como el
establecimiento de estdndares explicitos susceptibles de
ser verificados periédicamente con lo cual se asegura
un nivel minimo de calidad.

Existen mecanismos externos para garantizar la ca-
lidad y especificamente son: el licenciamiento, la certi-
ficacion y la acreditacién.

Licenciamiento es el proceso por el cual una enti-
dad gubernamental otorga permiso para proveer servi-
cios porque se cumplen unos estandares minimos total-
mente obligatorios.

Certificacidn es el proceso realizado por una insti-
tucién privada sin dnimo de lucro, generalmente de
cardcter gremial que establece la capacidad de pro-
veer servicios, por el personal de salud, mas alla de un
minimo.

Acreditacion es el proceso de evaluacién, volunta-
rio y periddico, realizado por una entidad no guberna-
mental que acredita que la institucion cumple estdndares
elevados orientados a garantizar la calidad de los servi-
cios que se otorgan.

Se define estdndar como la expresion medible de una
exigencia o requisito.

El Ministerio de Salud de Colombia contraté un pro-
yecto de evaluacién y fortalecimiento del sistema de
Garantfa de calidad que dio como resultado la concre-
cién de varios proyectos, entre ellos una nueva propuesta
de requisitos esenciales para garantizar el cumplimien-
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to de estdndares minimos necesarios para el funciona-
miento de los prestadores, con el objeto de proteger la
salud de los usuarios y un sistema de acreditacién de
instituciones de salud.

Aun las Sociedades Cientificas no disponen de un
sistema adecuado de certificacion del personal de salud.

La implementacion de estos instrumentos nos acer-
carén a los requerimientos exigidos a los prestadores en
pafses desarrollados pero la tarea no es facil y serd ne-
cesario hacerle un seguimiento que permita ver los be-
neficios de dichos programas.

Reflexiones finales

Soy un convencido que mientras nuestro pais no logre
un crecimiento econdmico importante, no podra ampliar
la cobertura en salud y por lo tanto no podra solucionar
sus innumerables problemas. Esto sélo se alcanzard cuan-
do se logre acabar o minimizar la corrupcién, causa
desencadenante del resto de males que nos afectan.

Pero simultdneamente tenemos que hacer cambios
organizacionales al interior de nuestras instituciones que
permitan la racionalizacion de los escasos recursos. Lo
planteado busca mejorar la gestién clinica y la gestion
de las instituciones hospitalarias.

Soy un convencido de que es necesario incluir en la
formacién de nuestros profesionales, los conocimien-
tos y habilidades para manejar su practica profesional y
los servicios clinicos, aplicando metodologias proba-
das y que han mostrado sus grandes beneficios cuando
se aplican en forma correcta.

Asi como es necesario crear una cultura basada en
la evidencia cientifica, también es necesario tener orga-
nizaciones centradas en el paciente, con mecanismos
de supervision y control que garanticen el cumplimien-
to de normas y estandares y la formulacién de acciones
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correctivas, que minimicen los errores médicos,
optimicen los recursos y garanticen la calidad de la aten-
cién médica.

Se debe clarificar la relacién docencia - servicio,
mediante el didlogo, la coordinacidn y la colaboracién
entre las instituciones educativas y las prestadoras de
servicio. Los intereses y los objetivos de unas y otras
son dispares ya que no se promueven encuentros que
tiendan a integrar acciones o a conseguir propdsitos
compartidos.

La certificacion y recertificacion de los cirujanos
debe ser asumida por la Sociedad Colombiana de Ciru-
gia quien debe establecer la capacidad de proveer ser-
vicios, por los cirujanos, mds alld de un minimo. Para
cumplir con esta responsabilidad debe disponer de re-
cursos que le permitan crear una seccion especializada
en la materia y una de las entidades colombianas que le
puede colaborar en este proposito es el ICONTEC. La
creacion de un sistema de certificacion le garantizar4 la
aglutinacion de todos los profesionales, quienes no po-
drén ejercer su profesion sin el requisito de certifica-
cion y recertificacién expedido por nuestro ente gre-
mial. Aun nuestra sociedad no dispone de este servicio,
que le garantiza el didlogo permanente con las univer-
sidades, las EPS, las IPS, los profesionales y como con-
secuencia légica el liderazgo de la educacién continua-
da convirtiéndose en el puente entre las instituciones
educativas y las prestadoras de servicio.

De nuevo, mil gracias a la Sociedad Colombiana de
Cirugfa, a la Junta Directiva, al Consejo Asesor y a to-
dos Ustedes por haberme dado la oportunidad de tener
el honor de hacer La Oracién Maestros de la Cirugia
Colombiana afio 2002, y mi propésito fue contarles mis
experiencias con la aplicacién del enfoque sistémico y
herramientas administrativas para mejorar la producti-
vidad, la competitividad y la calidad de la atencién
médica.

Gracias.



