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Uno puede preguntarse por qué es necesario tener un capitulo sobre la
calidad clinica y la seguridad del paciente en la salud mental de ninos y adolescentes.
Seguramente, la base misma de la medicina es proporcionar una buena atencién
clinica, que sea segura. Como médico, uno de los principales objetivos de la
asistencia sanitaria estd encapsulado en el dictum primum non nocere (primero,
no hacer dano). Sin embargo, como se declaré en el libro de referencia del Instituto
de Medicina de 1999, “errar es humano”, y mds tarde, en Cruzando la Brecha de
la Calidad (Comité de Calidad en Salud en Estados Unidos, 2001), mucho dafo
ha resultado involuntariamente de las intervenciones de salud, ya sea directamente
a través de una accién o indirectamente por omisién (Kohn et al, 2000). Se ha
sugerido que hasta 98.000 personas mueren cada ano debido a errores médicos
en los EE.UU. No se dispone de estimaciones de nifios que hayan sufrido danos o
hayan muerto como resultado de errores médicos. Sin embargo, muchas cuentas
anecddticas indican ciertamente que esto ocurre en los nifios, quienes forman una
proporcién grande de cualquier poblacién. En Singapur, las camas pedidtricas son
poco mds del 5% del total de camas de hospital y en el Instituto de Salud Mental
(IMH, por sus siglas en inglés), el tnico hospital psiquidtrico de Singapur, hay 20
camas pedidtricas, de un total de alrededor de 2000 camas.

No es que los médicos y otros profesionales de la salud no sean conscientes
del propésito primordial de su trabajo; la mayoria de los profesionales de la salud
realmente creen apasionadamente que lo estin haciendo bien. Desafortunadamente,
el dafio a menudo es producto de intervenciones terapéuticas. ;Cémo es eso
posible? ;Qué ha ido mal? Como dice Donald Berwick (1996), un pediatra que
ayudo a establecer el Instituto de Mejora de la Salud en los EEUU, “cada sistema
estd perfectamente disenado para lograr lo que fue disefiado para lograr”. Los
sistemas de salud son llevados a cabo por seres humanos. El profesional de salud
es el principal impulsor de la evaluacién clinica que conduce al diagnéstico. Esto
es seguido por un tratamiento basado en ese diagndstico, en algunas situaciones
utilizando habilidades especiales conducidas por los profesionales, a menudo un
médico. Estas habilidades pueden ser fisicas, como la destreza quirdrgica necesaria
para extirpar o corregir partes problemdticas del cuerpo, o analiticas—ayudando
a los pacientes a comprender de mejor manera sus problemas y aprender formas
eficaces de manejarlos, que a menudo es el caso en salud mental—o para desarrollar
una comprension integral de la familia, y de esta forma ayudar a que la familia
funcione mejor, como es el caso de la salud mental infantil y adolescente. La
dificultad radica en el elemento humano; los seres humanos son propensos al error
y los errores son inevitables cuando los seres humanos estdn involucrados.

Uno de los problemas es que los médicos son entrenados para ser
perfeccionistas, y a veces pueden considerarse como incapaces de error (Perper
& Cina, 2005). Los sistemas de atencién de salud, debido a la forma en que
evolucionaron, nunca fueron disefados en torno a este hecho. Por ejemplo,
examinemos la simple cuestion de los fdrmacos. Los médicos prescriben muchos
firmacos; nuevos medicamentos se desarrollan regularmente, algunos tienen
nombres similares y, sin embargo, ain no se ha hecho un intento por diferenciarlos.
Por ejemplo, el nombre del firmaco clomipramina (utilizado para el trastorno
obsesivo compulsivo) es similar al del firmaco clorpromazina (utilizado para la
psicosis). Ficilmente pueden ocurrir prescripciones errdneas si el médico o el
farmacéutico no son cuidadosos. Algunos firmacos también se parecen fisicamente,
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Dimensiones de la calidad en la atencion en salud

e Seguridad: Reducir el dafio debido a la atencién,

o Efectividad: Aumentar la alineacién entre la evidencia cientifica y la practica,
reduciendo tanto el uso insuficiente de practicas eficaces y el uso excesivo de las
ineficaces,

¢ Centro en el paciente: Ofrecer a los pacientes y a sus seres queridos mas control,
eleccion, autoeficacia e individualizacion de la atencion,

e Accesibilidad: Reducir los retrasos que no son instrumentales, intencionales o
informativos,

e Eficiencia: Reducir las pérdidas en todas sus formas; y,

e Equidad: Reducir las brechas raciales y socioeconémicas en la calidad, acceso y
resultados de salud.

y los pacientes y farmacéuticos pueden fécilmente confundirlos.

Este capitulo ha sido disenado para ayudar a los profesionales que trabajan en
salud mental a comprender los sistemas y cémo mejorarlos. Introducird ideas sobre
la estandarizacién de la atencién y el uso de medidas para monitorizar la calidad
y mejorarla. Como el Condado de Jonkoping en Suecia frecuentemente articula a
su personal, los profesionales de la salud esencialmente tienen dos trabajos, uno es
hacer el trabajo que se supone que deben hacer, y el otro es mejorarlo. Jonkoping
cuenta con uno de los mejores sistemas de atencién médica en Suecia, y un festival
anual que celebra su enfoque de sistemas para la mejora de la asistencia sanitaria.

;QUE ES LA CALIDAD CLINICA:?

La calidad se define a menudo como un estdndar que puede ser comparado o
usado como referencia entre diferentes contextos. Este es un concepto utilizado
en muchas industrias, pero ha sido relativamente extrano a la atencién de la
salud hasta hace poco tiempo. Los profesionales médicos a menudo no tienen
tal concepto en su pensamiento, porque se les ensefia a ver a los pacientes
en forma individual y no a los sistemas. El foco de la formacién clinica es el
desempeno individual, en la identificacién y el tratamiento de los problemas.
Esto estd cambiando lentamente, pero el desafio de este tipo de pensamiento
es ain mayor en la salud mental que en la fisica. Por ejemplo, en la formacién
en salud mental, a los aprendices se les solia ensenar a pensar en las diferencias
individuales, y en cémo estas contribuyen a los sintomas tinicos de cada paciente
en una formulacién psicodindmica. Muy a menudo, un marco etioldgico lineal,
que es ficil de entender en una enfermedad médica (como las bacterias que
causan la infeccidn), no puede ser extrapolado a los trastornos psiquidtricos,
cuyas causas son muchas e interactdan entre ellas. Esto es especialmente cierto
en los trastornos de salud mental de ninos y adolescentes, y conlleva a que los
profesionales vean a cada paciente como unico; los intentos de estandarizar
los tratamientos y los resultados, y su medicién, pueden parecer entonces
irracionales. Si bien cada paciente es tinico, no se puede comparar lo que no se
puede medir. Los psiquiatras han demostrado que los resultados de salud mental
son medibles, mediante la utilizacién de autoinformes de los pacientes y sus
cuidadores, observaciones independientes de los profesionales, u otros resultados
mds objetivos (p.ej., retomar la asistencia a la escuela). La calidad clinica en la
salud mental consiste en encontrar medidas adecuadas para los tratamientos y
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resultados clinicos, y medirlos respetando la individualidad de cada paciente.
Estas mediciones pueden utilizarse entonces para mejorar el sistema. La calidad
se centra en la mejora del sistema, en lugar de en los seres humanos, que son
propensos a error, y en no culpar a las personas por los errores que se producen.

PENSAMIENTO SISTEMICO

Las personas pueden prever el futuro sélo cuando
coincide con sus propios deseos, y los hechos mds obvios
pueden ser ignorados cuando no son bienvenidos.

— George Orwell, London Letter

Un sistema es un conjunto de elementos interdependientes que interactdan
para lograr un resultado comtin—un conjunto de cosas que trabajan juntas para
alcanzar una meta. La calidad es el resultado de un trabajo exitoso dentro de un
sistema que produce un buen resultado. Se logra no por individuos heroicos que
trabajan solos, sino por individuos que trabajan en equipo dentro de sistemas bien
disenados. Los médicos no pueden trabajar solos en un sistema que se compone de
equipos. La gestion de la calidad requiere planificacién y no debe ser accidental.
Como dijo Edward Deming, un experto en calidad que ayudé a disenar sistemas
de fabricacién, “no se puede inspeccionar la calidad del producto, ya estd ahi”,
lo que significa que la calidad no es algo que generard la inspeccién. Es algo que
debemos planificar intencionalmente.

;Cémo se sentirfa usted al conducir un coche que se descompone una de
cada diez veces que lo utiliza, es decir, un 10% del tiempo? ;Qué tan seguro se
sentirfa si volara en un avidn que se estrella cada 100 vuelos, es decir, un 1% del
tiempo? Sin embargo, no nos damos cuenta de que en los hospitales, los eventos
adversos inesperados pero prevenibles—no como resultado de una enfermedad—
pueden ocurrir casi un 30% del tiempo (Chapman et al, 2014; Classen et al,
2011). El problema no es el error humano, que es inevitable; el problema es no
tener sistemas bien disenados para prevenir que ocurran errores. ;Cémo superd
la industria del automévil y la industria aérea el error humano? Desarrollando un
enfoque sistémico.

Uno de los principales problemas que enfrentamos es que no reconocemos
el error humano y los errores como un problema sistémico; en cambio, tendemos
a responsabilizar a los “culpables” por no haber sido suficientemente cuidadosos. Si
un sistema permite que se prescriban medicamentos de nombre similar sin cierta
verificacién, suelen ocurrir errores. Volvamos el ejemplo anterior de la clomipramina
y la clorpromazina. Un sistema bien disenado advertiria al prescriptor cuando se
utiliza la clorpromazina para el trastorno obsesivo compulsivo. Esto no significa
que no pueda ser utilizada, pero si es prescrita, el sistema dard una advertencia
para prevenir errores. Este tipo de alerta temprana se denominan sistemas de apoyo
a las decisiones clinicas. Tal apoyo puede ser en forma de miembros del equipo
que ayudan a los médicos, como los farmacéuticos; o automatizado, utilizando
tecnologias de informacién. Hoy en dia, los aviones raramente se estrellan, y los
automoviles son bastante confiables. ;Cémo se logré esto? Disefiando sistemas
en torno a los potenciales errores que cometen los seres humanos. Los mismos
principios se pueden aplicar a la medicina y la psiquiatria infantil, si se entrena a
los profesionales a pensar en estos errores en primer lugar.
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MEJORAMIENTO

No todo cambio es mejoria, pero toda mejoria es cambio

—Anénimo

A todos nos gustaria mejorar y hacer nuestro trabajo mds seguro y mds
eficiente, pero primero deberfamos examinar las motivaciones para hacerlo. A
veces, se realizan cambios para ajustar los propios horarios, sin pensar en el impacto
que esto tiene para los pacientes. Por ejemplo, un equipo puede programar las
reuniones familiares en las mananas, ya que es el horario mds conveniente para
reunir a todo el equipo, pero esto puede ser muy inconveniente para las familias,
debido a sus compromisos laborales y escolares, y puede aumentar el estrés de la
familia.

La mejoria se logra de mejor forma cuando existen objetivos especificos que
apuntan a los pacientes y su atencién, mds que a las necesidades de los equipos y
las organizaciones. Debemos tener claridad respecto a qué queremos lograr y cdmo
sabremos que ha ocurrido una mejoria (lo que significa que los resultados deben ser
medidos). La medicién debe utilizarse para aprender sobre el sistema, en lugar de
una forma de definir recompensas o castigos. El mejoramiento se logra a menudo
cambiando los sistemas, en lugar de cambiar los procesos dentro de los sistemas.
;Puede un auto conducir més répido que su velocidad méxima? No es probable, a
menos que usted obtenga un coche nuevo, con un motor diferente y una velocidad
mdxima diferente. ;Puede un psiquiatra infantil ver mds pacientes en un periodo
de tiempo determinado, si no cambiamos la forma en que ese psiquiatra trabaja?
En efecto, una consulta psiquidtrica infantil tradicional tomar4 por lo menos una
hora, y estd limitada por la disponibilidad de tiempo del médico. Para generar
una una mejora real, puede ser necesario hacer un cambio en la forma en que se
lleva a cabo la consulta; por ejemplo, haciendo que otro profesional de la salud
evalte al paciente y apoye la consulta, o automatizar algunas partes de la consulta,
utilizando tecnologfas de la informacién y computadoras.

Estructura de un consejo de salud

El consejo debe ser dirigido por un miembro de la alta direccién del hospital. Debe estar
formado por diversos comités que supervisen distintos aspectos de los temas clinicos y
operacionales. Por ejemplo, se podrian tener comités para supervisar:

+  Elriesgo clinico y la seguridad del paciente: monitorizacion de los indicadores clinicos,
incluyendo el control de infecciones y la seguridad de los medicamentos, los efectos
adversos, revisiones, encuestas de seguridad de los pacientes, y rondas clinicas

«  Estandares y evaluacion comparativa para garantizar la calidad, como la acreditacion
y otorgamiento de licencias de las instalaciones de salud mental

«  Medicamentos y otras intervenciones terapedticas para la atencion de salud mental,
incluyendo la adherencia a los parametros nacionales e internacionales

+  Cuestiones relacionadas con la calidad operativa, como la experiencia y la satisfaccion
de los pacientes, asi como la participacion en la atencion

+  Metodologias de mejoramiento (p.ej., formulacion de innovacion) y su implementacion
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Analisis de causa
raiz

Una causa raiz es

una causa que una

vez eliminada del

sistema impide que

el evento indeseado

final se repita. Este es

un método utilizado
internacionalmente para
identificar las causas
sistémicas de los errores
y los efectos adversos. Su
uso en los incidentes de
seguridad de los pacientes
y casi-errores ha sido
estipulado por la Comision
Mixta, un organismo de
acreditacion para las
instituciones de salud
originario de los Estados
Unidos. Otros paises de
Europa y Australia también
han adoptado esta
metodologia. El método
no es una férmula fija de
analisis de riesgo, sino

un enfoque general para
ayudar a identificar los
medios para hacer frente
al riesgo identificado.
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REDISENANDO LOS SISTEMAS

No es necesario cambiar. Sobrevivir no es una
obligacion.
—W. Edwards Deming

Para redisenar un sistema, debe haber un plan. Los hospitales han comenzado
a desarrollar estructuras administrativas para gestionar el aseguramiento y la
mejora de la calidad. Por ejemplo, cuando en el 2005 el Instituto de Salud Mental
(IMH, por sus siglas en inglés) de Singapur se convirtié en el primer hospital
psiquidtrico de Asia acreditado por la Comisién Mixta, el proceso habia comenzado
desarrollando un marco de calidad para la evaluacién y mejora. Esto fue liderado
por un consejo de calidad, presidido por su director ejecutivo, quien participé en
la planificacién y monitorizacién, en la mejora de la calidad y en los programas
de seguridad de los pacientes. Esto se realiza adoptando un enfoque amplio,
sistémico, y a nivel organizacional. Por ejemplo, el Acta de Hospitales Privados
y Clinicas Médicas (PHMCA, por sus siglas en inglés) de Singapur, requiere que
los hospitales establezcan comités de aseguramiento de la calidad para supervisar
los esténdares de atencién médica. Entonces, se ponen en marcha los sistemas
de monitorizacién, para asegurar que se cumplan estas normas. El Ministerio de
Salud de Singapur también ha creado una Oficina de Desempeno en Salud en
cada hospital, para supervisar y dar retroalimentacién respecto a la calidad clinica y
los estdndares de seguridad. La estructura del Consejo de Calidad del IHM—con
grupos de trabajo y comités—supervisa toda la entrega de atencion al paciente.
Todos los incidentes graves relacionados con el paciente, o los eventos adversos se
investigan utilizando el método de “andlisis de causa raiz” (Wu et al, 2008), y los
resultados se comparten en diversos foros para promover el aprendizaje y reducir
los riesgos. Toda esta informacién es mantenida confidencial por el PHMCA. El
sistema busca ser justo, y que no se responsabilice a los individuos por los errores no
intencionales. Sin embargo, el dano intencional no es—y no debe ser— protegido
de la accién disciplinaria.

Un buen liderazgo y gestién son fundamentales para impulsar cambios
importantes de mentalidad, de un foco en los errores individuales, a un foco en los
problemas del sistema. El cambio no es ficil; los primeros pioneros e innovadores
probablemente representan alrededor de un 15% del personal en cualquier
organizacién, y el resto son reacios a aceptar el cambio. Existen muchas otras
barreras al cambio en los sistemas de atencién de salud. Una es la cultura, que se
centra en las tradiciones y en la creencia que la industria de la atencién de la salud
no es similar a otras industrias, como la manufactura o la ingenieria acrondutica.
Otra barrera potencial es la financiera. Mejorar y estandarizar la atencién puede en
realidad aumentar los costes o reducir los ingresos individuales, y en consecuencia,
hacer que los médicos y otros profesionales teman perder sus ingresos.

Por lo tanto, para cambiar un sistema sanitario es necesario contar con un
marco de mejora de la calidad. Tal sistema debe tener cinco dominios:

1. Deteccion. Es necesario contar con un sistema para detectar y tratar
los eventos que ponen en riesgo a los pacientes, visitantes o empleados.
Idealmente, la informacién obtenida por este sistema de registro no
debe ser utilizada para sancionar o para la evaluacién del desempefio. En
Singapur y otros paises, los procesos de aseguramiento de la calidad son
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confidenciales, y estdn protegidos de responsabilidad legal, de forma que se
centren exclusivamente en el mejoramiento. Ademds, un sistema de registro
justo e imparcial fomenta la transparencia, haciendo que la recopilacién de
datos sea mds confiable y completa. A través de estos medios, se fomenta
el reporte de los errores médicos y cuasi-pérdidas. Los datos pueden ser
integrados, analizados e informados a diversos comités, donde pueden ser
utilizados para definir objetivos y prioridades para el programa de calidad
del hospital. Las visitas mensuales de seguridad, son visitas fisicas de la alta
gerencia a las unidades operativas individuales, para identificar problemas
de seguridad. Estas visitas ejemplifican el compromiso de la alta gerencia
con la seguridad del paciente, y les permiten interactuar con el personal y
los pacientes, para obtener retroalimentacién de primera fuente. También
tiene como objetivo fomentar una actitud no punitiva entre el personal,
mediante el fomento de la retroalimentacién con respuestas tangibles
de la alta gerencia. Por ejemplo, la alta direccién visité un servicio de
hospitalizacién psiquidtrica infantil. Se les dijo que las luces del techo
estaban demasiado bajas, permitiendo que algunos de los jévenes mds altos
pudieran desmontar las bombillas y utilizarlas de manera inadecuada. La
direccién aprobé rdpidamente la modificacion de las luces de techo. Los
comentarios de los pacientes y las familias y la informacién obtenida por
medio de encuestas pueden ayudar a informar e iniciar mejoras. En el
IMH, cada dos afios se lleva a cabo una encuesta de clima de seguridad,
para determinar la opinién del personal sobre cuestiones de seguridad.
Esto se complementa con un grupo focal de pacientes, que recopila las
opiniones de los pacientes sobre cuestiones de seguridad e identifica las
lagunas en el proceso de atencién.

Validacién de los datos. Dado que un programa de mejoramiento de
la calidad depende de los datos recopilados, la validacién de los datos es
importante. La validacién de los datos se realiza cuando:

e Se introduce una nueva medida
e  Se realiza una modificacién a una medida existente

e Los datos resultantes de una medida existente han cambiado de
forma inesperada
e Una fuente de informacién ha cambiado, y el asunto de la
recopilacién de datos ha cambiado.
El proceso de validacién de datos incluye:
e Recopilar nuevamente los datos

o  Comparar los datos originales con los datos recopilados
nuevamente

e Calcular la precisién de los datos
e Tomar medidas correctivas para los datos con menos del 90% de

precisién y volver a recopilar los datos después de que se hayan
implementado las acciones correctivas.

Debe realizarse este ciclo de identificacién de las causas raiz, correccién y
recopilacién de los datos hasta que se alcance el nivel de precision deseado
superior al 90%.
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Tipos de error

Diagnéstico

Error o retraso en el
diagnostico

Incapacidad de realizar
las pruebas indicadas

Uso de pruebas
anticuadas

Incapacidad para
actuar en base a
los resultados de la
monitorizacion o las

pruebas

Tratamiento

Erroren el
desempefio de
una operacion,
procedimiento o
prueba

Error en la
administracion de un
tratamiento

Error en la dosis 0
método de utilizacion
de un farmaco

Retraso evitable en
el tratamiento, o en
la respuesta a una

prueba alterada

Atencion inadecuada
(no indicada)

Preventivo

Incapacidad para
proporcionar
tratamiento
profilactico

Inadecuada
supervision o
seguimiento del
tratamiento

Oftros

Falla en la
comunicacion

Falla del
equipamiento
Otras fallas del
sistema
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Figura J.8.1 Marco de mejoramiento de la calidad

3. Andlisis. La informacién de varias fuentes de deteccién se utiliza y
analiza para comprender las necesidades de los pacientes y sus familias.
Esto incluye informacién de grupos focales de pacientes, formularios de
retroalimentacién, quejas y felicitaciones, encuestas de satisfaccién de los
pacientes, informes hospitalarios de incidencia, y diversos informes de
los comité de calidad. Estos son utilizados en la planificacién de nuevos
servicios y en el mejoramiento de los servicios existentes.

4. Mejoramiento de las actividades utilizando un conjunto de
herramientas de mejora. Estas se describen mds adelante en el capitulo.

5. Evaluacién y difusion. Una vez que se demuestra que los cambios son
efectivos, es necesario difundirlos a las otras unidades. Esto requiere que
los proyectos sean desarrollados para ser escalables, y para garantizar esto,
es necesario planificarlo previamente.

Calidad J.8
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Lidiando con un error en la administracion de un medicamento

En el ISM, a un paciente de 10 afios de edad se le prescribi6 0,5 mL de risperidona, pero
sus cuidadores en la Unidad de Cuidados Intermedios le administraron una dosis 10 veces
mayor. El analisis de causa raiz encontré que este error se habia producido porque el
primer digito de la receta estaba oscurecido parcialmente en la etiqueta del medicamento, y
existia una falta de comunicacién de la informacion de los medicamentos a los cuidadores
de la unidad de cuidados. Este problema podria mitigarse alentando al personal a ser “mas
cuidadoso” en el futuro. Sin embargo, para hacer frente a las circunstancias que hicieron
posible el error, se eligid establecer directrices y pautas de etiquetado de los medicamentos,
y proporcionar informacion sobre el medicamento en forma de memos o copias de la receta
de prescripcion al personal de la unidad de cuidados intermedios. En este caso, adoptar

un pensamiento sistémico ayudd a ir mas alla de “culpar” y “avergonzar” al personal, a una
solucién mas eficaz, que es probable que prevenga la recurrencia de este mismo error.

Eventos adversos graves mas frecuentes en contextos de salud
mental

«  Muerte de un paciente o discapacidad grave asociada con fuga del paciente

«  Suicidio o intento de suicidio de un paciente que resulta en una discapacidad grave
mientras es atendido en un centro de salud

«  Muerte del paciente o discapacidad grave asociada con una caida mientras es atendido
en un centro de salud

«  Muerte del paciente o discapacidad grave contribuida por el uso de restriccion fisica
«  Muerte del paciente o discapacidad grave asociada con un error en los medicamentos

+  Muerte del paciente o discapacidad grave asociada con una hipoglicemia mientras el
paciente es atendido en un centro de salud

+  Ulceras por presién en etapa 3 o 4, adquiridas después del ingreso a un centro de

salud

«  Muerte inesperada como resultado de una falta de tratamiento o un retraso en el
tratamiento

«  Muerte inesperada como resultado de una intervencion médica, que podria haberse
prevenido.

Calidad J.8

Clasificacion de la
mortalidad

Categoria 1: Muerte
esperada

Incluye las muertes:

*  Debidas a una
enfermedad terminal
(anticipada por los
profesionales y la
familia); y/o

+  Seguidas a una
falla cardiaca o
respiratoria antes del
ingreso al hospital; y

*  Que ocurri6 a pesar
de la intervencién
médica.

Categoria 2: Muerte

inesperada que

no era prevenible

razonablemente.

Categoria 3: Muerte
inesperada que

era posiblemente
prevenible, y es:

+  Debido a una falta
de tratamiento o
aun retraso en el
tratamiento; o

«  Causada por una
intervencion médica.
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Objetivos internacionales de seguridad del paciente

«  Objetivo 1. Identificar correctamente a los pacientes
¢+ Objetivo 2. Mejorar la comunicacion efectiva
«  Objetivo 3. Mejorar la seguridad de los medicamentos de alerta alta

«  Objetivo 4. Asegurar el lugar correcto, procedimiento correcto y paciente correcto en
una cirugia

+  Objetivo 5. Reducir el riesgo de las infecciones asociadas a la atencion de salud
+  Objetivo 6. Reducir el riesgo de dafio al paciente producto de caidas

CALIDAD Y SEGURIDAD EN SALUD MENTAL

El mejoramiento comienza
con las propias acciones

—Arnold H. Glasgow

Los errores médicos en la psiquiatria habian recibido relativamente poca
atencién hasta una serie de estudios publicado en el periddico estadounidense
Hartford Courant. Los articulos informaron que entre 1988 y 1998, ocurrieron
142 muertes en los Estados Unidos durante la reclusién y la restriccidon en las
instalaciones psiquidtricas (Weiss et al, 1998). Esos informes fueron recibidos
por la profesién de psiquiatria con el mismo escepticismo y afirmaciones de
inevitabilidad que habian caracterizado la reaccién de otras especialidades médicas
a informes iniciales de errores médicos (Leape et al, 1993). Los errores médicos
no se limitan a los adultos y también ocurren en los nifios, pero en general no se
informan (Slonim et al, 2003).

Los errores pueden ocurrir en cualquier momento de la entrega de atencién
médica, y hay muchas formas diferentes de clasificarlos; una de ellas es categorizarlos
en errores diagndsticos, de tratamiento, preventivos u otros (Leape et al, 1993).
Por lo general, los errores no son eventos aislados, sino el resultado de sistemas
ineficaces, por lo que es importante tener como objetivo las causas raiz, y tener
sistemas a prueba de errores.

Eventos adversos

Un evento adverso es una lesién o complicacién no intencional que resulta
en una discapacidad temporal o permanente, en la muerte, o en un aumento de la
duracién de la estancia en el hospital, que es causada por la gestion de la atencién de
salud, mds que por el curso de la enfermedad en si mismo. Un evento adverso grave
es un suceso inesperado, que puede involucrar la muerte, una pérdida importante
de la funcién, o una lesién importante relacionada con el tratamiento, una falta
de tratamiento o un retraso en el tratamiento de la enfermedad o cuadro clinico
subyacente del paciente. Los eventos adversos graves también son denominados
eventos centinela. El Foro Nacional de Calidad de los Estados Unidos incluye 27
causas posibles para estos eventos. Los eventos adversos se detectan generalmente
a través de informes directos a medida que los eventos ocurren, o en revisiones
retrospectivas de los registros médicos. Cada evento adverso grave debe ser evaluado
utilizando la metodologia de andlisis de causa raiz, que se centra en los problemas
relacionados con los sistemas, mds que en el error humano. Se puede convocar
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Casi-error:
confundiendo el
corazon con la
cabeza

Un paciente debia iniciar
un tratamiento con
antidepresivos triciclicos.
Debido al efecto potencial
de un bloqueo cardiaco,
se indicd realizar un

ECG antes de iniciar el
tratamiento. Sin embargo,
el paciente fue enviado por
error a la sala de Terapia
ElectroConvulsiva.

Si el personal no

hubiera revisado que
efectivamente no se habia
indicado una TEC—era un
ECG—la paciente hubiera
recibido un tratamiento
que no requeria, con

sus potenciales riesgos.
Se observo que tanto el
ECG como la TEC eran
entradas consecutivas

en el menl de examenes
y tratamientos; una
pequefia marca fuera

de lugar podria haber
enviado a la paciente

a un procedimiento
completamente diferente.
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una investigacién disciplinaria separada cuando la muerte del paciente o incidente
clinico involucra:

e  Un acto criminal o un dano deliberado del paciente

e El uso de alcohol o drogas ilicitas

e Una accién insegura deliberada; o

e Una prictica profesional no ética.

Los casi-errores son variaciones del proceso que no afectan a un resultado,
pero para las cuales una recurrencia conlleva una probabilidad significativa de un
resultado adverso grave. También vale la pena cuantificar los casi-errores, porque
ayudan a identificar las tendencias preocupantes, y son una forma de aprendizaje
antes de que ocurra un evento adverso real.

Las metas internacionales de seguridad del paciente en las Normas
Internacionales de Acreditacién de la Comisién Mixta para Hospitales abordan
algunas de las dreas mds problemdticas en la atencién de la salud, que se enumeran
en el Cuadro. Estas metas proporcionan el marco y el impulso para que los
hospitales midan la seguridad en estas dreas y realicen mejoras continuas en los
procesos para salvaguardar la seguridad de los pacientes.

Los servicios de salud mental tienen barreras adicionales para desarrollar un
sistema de mejoramiento debido al:
e Estigma

*  El dualismo mente-cuerpo, que hace dificil que los sistemas de mejora de
la calidad en los hospitales generales se apliquen en un entorno de salud
mental, ya que los dos sistemas difieren en la forma en que la préctica
médica contrasta con la prictica psiquidtrica

*  El rol del gobierno en la supervisién del trabajo

*  Variaciones legales y regulatorias en la legislacién de salud mental que
regula el tratamiento involuntario

*  El hecho de que estdn involucrados multiples sectores (p.ej., servicios
sociales, justicia penal, educacién, etc.)

* Diferentes sistemas de diagndstico y estructuras separadas de atencién

*  Una fuerza de trabajo mds heterogénea, una mayor préctica en solitario,
particularmente en la prictica privada

*  Menos procedimientos que pueden estandarizarse
* Diferentes sistemas de financiacion o estructura de mercado diferente
*  Mejora de la calidad y medidas de desempeno menos desarrolladas

*  Menos vinculacién con la tecnologia de la informacién y la innovacién.

MEDICION PARA EL MEJORAMIENTO

No es suficiente hacer lo mejor posible; usted debe saber
qué hacer, y después hacerlo lo mejor que pueda.

—W. Edwards Demming

Los datos se recopilan de varias maneras. Puede ser en forma de datos de
salida (como el niimero de pacientes vistos), o resultados (como si los pacientes se

Calidad J.8

11



Manual de Salud Mental Infantil y Adolescente de la IACAPAP

estdn sanando o mejorando), o en la forma de complicaciones (como los efectos
secundarios de los medicamentos) o efectos adversos. De esta forma, se puede
entonces evaluar su tendencia y compararlos. El andlisis de tendencia significa
elegir algunos pardmetros y medirlos regularmente con el tiempo. La comparacién
(o evaluacién comparativa) consiste en tomar estos datos y compararlos con si
mismos en un periodo diferente o con otros servicios, locales o internacionales.

Los datos pueden ser simplemente una recopilacién de hechos y cifras
que tienen poca utilidad o, si se usan adecuadamente, pueden ser informativos.
Tomemos el ejemplo del nimero de pacientes atendidos en una clinica. Uno
podria usar esto como datos de salida. Una manera simplista de interpretarlo seria
asumir que ver mds pacientes indicaria que un equipo estd haciéndolo bien, porque
ha aumentado los resultados. ;Pero cémo van progresando los pacientes? ;Han
mejorado? ;Existen resultados adversos y complicaciones? La utilizacién de los datos
como indicador del rendimiento estd comenzando a utilizarse ampliamente en la
psiquiatria o la salud del comportamiento. Algunos indicadores de uso frecuente
incluyen la tasa de caidas, suicidios, agresiones, asfixia, eventos adversos, reingresos
al hospital (dentro de un plazo especificado, usualmente 30 dias) y la mortalidad
por dias de hospitalizacién. Algunos indicadores frecuentes y su uso se pueden
encontrar en las siguientes paginas web (haga clic en el nombre para acceder):

e La Comisién Mixta Internacional (JCI, por sus siglas en inglés).
Biblioteca Internacional de Medidas

e  Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (OECD,
por sus siglas en inglés). Estadisticas de Salud de la OECD

o El Consejo Australiano de Estidndares de Atencién en Salud. Informe de
Indicadores Clinicos de Australasia

e Servicio Nacional de Salud (Inglaterra). Estadisticas

e Ministerio de Salud de Singapur. Estadisticas

Por ejemplo, en Singapur se utilizan los siguientes indicadores en los
servicios de psiquiatria infantil y adolescente:

e Caidas

e Agresiones

e Reclusién

e Reingreso al hospital

e Duracién promedio de la estancia
e Eventos adversos

e Tasa de ocupacién de camas

e Estado funcional del paciente, medido por la Escala de Impresion
Clinica Global de Mejoria (CGI-I, por sus siglas en inglés) y la Escala de
Evaluacién del Funcionamiento Global para Ninos (CGAS, por sus siglas
en inglés).

La recoleccién de datos puede realizarse de varias maneras. El mejor método
para obtener datos precisos es la medicién regular y continua de indicadores
importantes especificos de la practica psiquidtrica, pero a menudo requiere mucho
tiempo y supone una gran carga. Una manera de sortear estas dificultades es
introducir estos indicadores como parte de la préctica regular. Esto se puede llevar
a cabo incluyendo escalas de calificacidon pertinentes en la préctica cotidiana y el
uso de tecnologfa para introducirlas en los sistemas, automatizando la correccién

Calidad J.8
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y el andlisis. Una forma mds tradicional de recoleccién de datos es a través de
auditorias para medir los resultados a través del muestreo. Otra forma de muestreo
puede ser utilizar informes voluntarios de resultados. En muchos hospitales, la
retroalimentacién de los pacientes y las familias es una forma util de obtener
informacién voluntaria. Un nuevo enfoque para identificar los eventos adversos y
los resultados es a través del uso de herramientas “gatillo” que son parte de sistemas
de auditoria o de registros médicos electronicos. Estos métodos estin todavia
en desarrollo. Haga clic aqui para acceder a una herramienta desarrollada por el
Instituto para la Mejora en Salud.

Una vez que se miden y monitorizan los datos, se pueden identificar los
problemas que merecen ser abordados. Los problemas que merecen ser solucionados
son aquellos que:

e Ocurren con frecuencia
e Tienen resultados adversos graves, como la muerte o la discapacidad

e Preocupan significativamente al personal y los pacientes.

Figura J.8.2 Brujula de Valor Clinico

Calidad J.8
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Coste efectividad

Los ensayos clinicos de intervenciones en salud mental a menudo demuestran
su eficacia sin proporcionar informacién respecto a su eficacia en el mundo real. El
andlisis del coste-efectividad toma en cuenta el coste de la intervencidn en relacién
con el beneficio clinico. En los trastornos mentales, la calidad de vida es un aspecto
importante mds alld de la mejora de los sintomas clinicos. Sin embargo, la mayoria de
la medicién de los resultados de salud mental se centra en la mejora de los sintomas,
sin tener en cuenta su impacto en el funcionamiento. Por lo tanto, es necesario
medir la calidad de vida. Ademds, con los ripidos avances en la medicina moderna,
la mayoria de las personas reconoce que ningtn sistema de salud en el mundo es
capaz de comprometerse con cada intervencién disponible. Evidentemente, los
gobiernos y los responsables de las politicas publicas se enfrentan constantemente
a decisiones dificiles respeto a la asignacién de los escasos recursos financieros. Por
lo tanto, tiene sentido centrarse en las intervenciones que mejoran mds la calidad
de vida de los individuos.

La evaluacién econémica de las intervenciones sanitarias es una de las
herramientas que ayudan a guiar la toma de decisiones en este ambiente desafiante.
El concepto de Anos de Vida Ajustados por Calidad (AVACs) fue desarrollado
originalmente para medir la eficacia o la mejora en el andlisis de coste-efectividad
(Weinstein & Stason, 1977). Este enfoque toma en consideracién tanto la cantidad
como la calidad de vida. La primera se expresa en términos de esperanza de vida
o, alternativamente, si la persona estd muerta o viva. La segunda abarca todo el
espectro de la vida de un individuo, no sélo su estado de salud, y consta de una
serie de componentes, como el bienestar fisico, social y cognitivo del individuo. Se
han desarrollado diversos instrumentos para medir los AVACs, como por ejemplo:

e  EuroQol-5-dimensiones (EQ-5D) (EuroQol Group, 1990)

e Indice de Servicios de Salud (HUI, por sus siglas en inglés) (Horsman et
al, 2003)

e Indice Rosser, Versién Breve 36 (SF-36), Versién Breve 12 (SE-12)
(Turner-Bowker et al, 2002)

e Perfil de Impacto de Enfermedad (SIP, por sus siglas en inglés) (de Bruin
et al, 1994).

Las evaluaciones econdmicas estin bien documentadas en una serie de
poblaciones y sistemas de atencién sanitaria. Por ejemplo, el uso del EQ-5D para
evaluar el coste-efectividad en trastornos de salud mental como la depresion,
la psicosis, y los trastornos no psicéticos graves y complicados en los adultos
(Subramaniam et al, 2013); el Cuestionario de Autoreporte de 20 elementos
(SRQ20) en los servicios de salud mental comunitaria de adultos (Harpham et al,
2003); el SE-6D y el EQ-5D en un estudio en adultos con esquizofrenia (McCrone
et al, 2009); el Cuestionario de Resultados en Jévenes 30.1 (Y-OQ-30.1, por sus
siglas en inglés) en nifios con TDAH, trastorno adaptativo, trastorno bipolar,
trastorno por estrés postraumdtico, y trastornos psicéticos(Dunn et al, 2005); y el
EQ-5D para la dislexia grave en nifios (Hakkaart-van Roijen et al, 2011).

Si bien se reconoce la utilidad de las evaluaciones econdmicas en la
asignacién de los recursos escasos, debe destacarse que tales mediciones rara vez
estan disponibles para las poblaciones de salud mental, especialmente en nifos
y adolescentes. Esto es sorprendente, dado que mds de la mitad de los trastornos

Calidad J.8

El PHEA, una
metodologia de
mejoramiento de la
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el proceso.
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Caso

Johnny es un nifio de 10 afios de edad que presenta
alta agresividad. Se le diagnosticé un TDAH grave y un
trastorno de la conducta comorbido. Johnny fue ingresado
al hospital por nueve dias, después de que el personal del
hogar de nifios donde vivia fuera incapaz de contener sus
accesos de célera. Una mafiana, Johnny se despertd y
decidi6 que queria salir de la sala. Tomé sus maletas, camind
hacia la puerta cerrada, y comenzé a golpear, patear y gritar
a la puerta. Ahmad, otro paciente, estaba molesto por el
comportamiento de Johnny, y lo golped en la cara.

Durante un periodo de 21 meses, la unidad
de psiquiatria infantil habia reportado 206 incidentes
relacionados con los pacientes, donde un 50% de ellos era
debido a conductas disruptivas, un 27% eran agresiones al
personal y otros, y un 21% eran eventos de autolesion. La
unidad tenia una de las tasas de agresion mas altas, cinco
veces mayor que el resto del hospital. Se determiné que esto
era un problema que necesitaba ser solucionado. Se cred un
equipo de mejoramiento de la practica clinica, para encontrar
maneras de reducir en un 50% los comportamientos
disruptivos en la unidad dentro de los siguientes 6 meses.

Figura J.8.3

clinico

La conducta disruptiva se defini6 como la agresion dirigida
hacia uno mismo, a otros, a la propiedad y al ambiente,
que resultaba en lesiones o dafio significativo a los objetos.
El equipo planted la hipdtesis de que una reduccion en el
comportamiento disruptivo de los pacientes conduciria a una
reduccion de las agresiones y autolesiones (indicadores de
calidad del hospital).

El equipo utilizé el ciclo PHEA para guiar su trabajo.
Se elabor6 un diagrama de flujo de progreso, para identificar
las brechas clave en el desempefio. Se realiz6 un grupo focal
de pacientes, para obtener retroalimentacién de 15 pacientes
que habian sido testigos de conductas disruptivas. Se elabord
un diagrama de causa y efecto, y un diagrama de Pareto,
donde se identificaron tres causas raiz:

1. Incapacidad de los pacientes para regular sus
emociones cuando éstas se activan

2. Falta de capacitacion del personal en el manejo de
los pacientes disruptivos.

3. Hospitalizaciones prolongadas debidas a falta de

soporte comunitario.

Diagrama de Causa y Efecto, también conocido como el diagrama de espina de

pescado o Ishikawa, nombrado en honor a un experto en calidad japonés, Kaoru Ishikawa. Es
un método para identificar las causas raiz de un problema.
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Figura J.8.4 El Diagrama de Pareto es un tipo de grafico cuyo objetivo es destacar los
factores mas importantes que pueden causar un problema. Los problemas individuales estan
representados en orden descendente por barras, y el total acumulado esta representado por la

linea.

Con las causas raiz identificadas, €l equipo hizo una
lluvia de ideas, y puso a prueba varias intervenciones. Para la
primera causa raiz identificada (dificultad de los pacientes para
regular sus emociones):

«  Se proporcionaron programas de modificacion del
comportamiento individualizado para los nifios
disruptivos

Figura J.8.5 Habitacion para volver a la calma

Calidad J.8

Se implementd un “rincén para volver a la calma”,
para proporcionar a los pacientes formas alternativas
de hacer frente a los estresores. Este fue disefiado
para ser un lugar especial que promoviera una baja
de la intensidad emocional y una regulacién de las
emociones. Los pacientes que estaban agitados
0 estresados eran llevados a esta habitacion,
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bajo la supervision de personal de enfermeria o un
profesional de apoyo de salud. La habitacion contenia
elementos dirigidos a distraer, calmar y tranquilizar
a los pacientes por medio de estimulos visuales y
auditivos. El objetivo era ayudar a los pacientes a
desarrollar habilidades practicas, que pudieran utilizar
en otros contextos y después de que fueran dados
de alta. El uso de esta habitacién también permitia
al personal disminuir la intensidad de algunas
situaciones, sin tener que recurrir a la restriccion fisica
o al aislamiento. A diferencia de las habitaciones de
aislamiento, que a menudo son ambientes estériles
carentes de cualquier estimulacién, esta habitacion
ofrecia actividades adaptativas.

Para la segunda causa raiz identificada, los

de los pacientes disruptivos compartieron estrategias con el
resto del personal, y miembros seleccionados del personal
asistieron a una capacitacion externa en esta area.

Para |a tercera causa identificada, se llevaron a cabo
reuniones y conferencias con organizaciones de otros niveles
de atencion, para comprender y abordar sus necesidades,
y se proporciond capacitacion a los colaboradores de la
comunidad, para entrenarlos en habilidades de manejo de
los pacientes después del alta.

Con este enfoque multifacético, la unidad vio una
disminuciéon de un 80% de los incidentes de conductas
disruptivas. Ademas de los ahorros en los costes, los
pacientes, cuidadores y el personal informaron un aumento
de la satisfaccion durante la estadia hospitalaria.

miembros del equipo que tenian experiencia en el manejo

mentales tienen su inicio en la nifiez o la adolescencia, y persisten durante la vida
adulta, afectando el funcionamiento y la productividad de los individuos a lo largo
de la vida (Kim-Cohen et al, 2003). Sin servicios adecuados de salud mental

y apoyo, los nifios que presentan una enfermedad mental

tienen menos probabilidades de crecer y prosperar. Tal vez

con la amplia disponibilidad de andlisis de coste-efectividad

en la actualidad, los sistemas de salud publica podrin prestar

mayor atencién a las intervenciones en ninos y adolescentes

con trastornos mentales.

Valor

Valor es la medida del resultado, equilibrado con el
coste. El valor debe definirse por lo que los pacientes necesitan
y, en un sistema que funcione bien, depende principalmente de los resultados.
Como afirma Michael Porter (2010), el valor en el cuidado de la salud se mide
por los resultados obtenidos, no el volumen de los servicios prestados, y el cambio
de enfoque de volumen a valor es un desafio central. En 1996, la Facultad de
Medicina de Dartmouth desarrollé la idea de una brajula de valor para la atencién
en salud (Nelson et al, 1996). La Brajula de Valor Clinico se asemeja a una brdjula
comun, en que tiene cuatro puntos—cuatro aspectos de los procesos de atencién
de salud que miden calidad:

e Norte: estado funcional, estado de riesgo y

bienestar
e Sur: costes (tanto directos como indirectos)
e FEste:  satisfaccién con la atencién

e Qeste: resultados clinicos.

Estos cuatro aspectos proporcionan una medida equilibrada y completa
para supervisar la calidad de la asistencia sanitaria.

A continuacidn se presenta un ejemplo de cémo se puede usar la brdjula de
valor clinico. Supongamos que hay un tratamiento médico para la esquizofrenia
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que puede erradicar sus sintomas por completo, y que causa que la persona con
la enfermedad se vuelve completamente funcional después del tratamiento y sin
efectos secundarios. Este serfa un gran tratamiento, porque los resultados son
fantdsticos. Sin embargo, si el coste de ese tratamiento es excesivamente alto, y
s6lo unas pocas personas en el mundo pueden permitirse tal lujo, el valor puede
no ser tan grande. Un resultado excelente a un coste muy alto es de bajo valor,
especialmente si esto significa que sélo muy pocas personas pueden beneficiarse
de él. Por otro lado, un tratamiento suficientemente bueno, con resultados
ligeramente mds pobres pero a un coste muy bajo puede ser de gran valor. Un
ejemplo de esto puede ser el entrenamiento para padres; se ha demostrado que
tiene buenos resultados en la reduccién de problemas de conducta en los ninos, y
no es demasiado costoso cuando se lleva a cabo en contextos grupales.

Métodos de mejoramiento

Para mejorar la asistencia sanitaria, no es suficiente tener buenos tratamientos
que funcionen—Ilos que a menudo llamamos tratamientos basados en la evidencia.
Estos tratamientos deben ser aplicables en el mundo real de manera segura,
asequible, accesible, oportuna y eficaz. Este tipo de sistema de entrega basado en la
evidencia puede ser evaluado usando metodologias de mejoramiento.

Una de las metodologias bésicas de mejoramiento es el modelo “Planificar-
Hacer-Estudiar-Actuar” (PHEA) (Plan-Do-Study-Act, PDSA, por sus siglas en
inglés). El ciclo PDSA proporciona un modelo para el mejoramiento, permitiendo
que los equipos pongan a prueba los cambios a una escala menor, antes de
implementarlos a gran escala o en otros servicios:

*  Planificar. Esto involucraidentificar el problema, por qué deben modificarse
las practicas para solucionar el problema, cémo se debe lograr esto, cémo
se debe implementar y medir el cambio, y cudndo se debe comenzar

*  Hacer. Esta es la fase de accién en la cual se lleva a cabo el plan, se recopilan
los datos y se realizan observaciones.

*  Estudiar. Esta fase implica analizar los datos, compararlos con lo esperado,
y resumir los hallazgos

*  Actuar. Adaptar los cambios e implementarlos. Después de esto, comienza
entonces un nuevo ciclo.

Recientemente, el Pensamiento Ajustado (Lean Thinking, en inglés) se ha
vuelto popular en el mejoramiento de la atencién de salud. Este término fue
acufiado por Womack et al (1990; 1996) en su estudio del Sistema de Produccién
de Toyota; y proporciona una nueva forma de pensar respecto a cémo organizar
las actividades humanas para ofrecer mds beneficios a la sociedad, y mds valor a
las personas, mediante la eliminacién de residuos. El objetivo del Pensamiento
Ajustado es crear una empresa més eficiente, que sustente el crecimiento alineando
la satisfaccién del cliente con la satisfaccion de los empleados. Puede conocer mds
sobre el Pensamiento Ajustado haciendo clic aqui.

SOSTENER Y PROPAGAR EL MEJORAMIENTO

A menudo, los equipos se establecen para trabajar temporalmente en un
problema, y las ganancias iniciales obtenidas se pierden cuando el equipo se
disuelve. Un proceso de mejoramiento que no presta atencién a la creacién de
condiciones para perpetuar los cambios, serd incapaz de sostener las ganancias,
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ya que la sostenibilidad no ocurre automdticamente después de que se realiza la
mejora. Por el contrario, la sostenibilidad requiere una planificacién sistemdtica
para realizar cambios en la columna vertebral del proceso después de que el proyecto
haya llegado a su fin. Esto puede involucrar la estandarizacién de los procesos, la
documentacidén de las politicas, los procedimientos y las directrices asociadas, la
medicién y revisién para garantizar que los cambios se incorporen a la prictica
diaria, la formacién y educacién del personal y el compartir las mediciones y estado
de las iniciativas (Departamento de Gestién de Recursos del Grupo Nacional de
Atencién de Salud, 2011).

El éxito de un proyecto proporcionard el impulso para una implementacién
mds amplia de los cambios en otros departamentos o unidades adecuadas. La
difusién de los cambios genera mayores retornos sobre la inversién inicial, y crea
un renovado sentimiento de satisfaccién y orgullo cuando los cambios se estin
adoptando en otros lugares. Se debe elaborar un plan de difusién para compartir
los resultados de los cambios, e impulsar su implementacién en los departamentos
o unidades adecuados. Es importante reconocer que las caracteristicas del cambio,
es decir, la ventaja relativa, la compatibilidad, la complejidad, la capacidad de
prueba y la observabilidad (Rogers, 1983), influirdn en su propagacién y en su
capacidad de ser adoptados.

INNOVACION

La innovacién puede definirse como la “introduccién y aplicacion
intencional dentro de un rol, grupo u organizacion, de ideas, procesos, productos
o procedimientos, nuevos para la unidad de adopcién pertinente, disenados para
beneficiar significativamente al individuo, el grupo, o la sociedad en general”
(West, 1990). Esta definicién abarca los tres componentes clave de la innovacién:
la novedad o idea nueva, una aplicacién que se puede implementar y que es
beneficiosa. En la asistencia sanitaria, la necesidad de innovacién es complicada,
porque necesita ser segura y beneficiosa de una manera éticamente aceptable.
Debido a que la innovacién implica riesgos, este equilibrio es importante. Al
considerar la innovacién en la asistencia sanitaria, nos referimos en gran parte a la
innovacién biomédica, a los nuevos tratamientos y tecnologias que tratan mejor
la enfermedad. También existe innovacién en los sistemas de salud que apunta a
mejoras en la eficiencia y reduccién de los costes, resultando en un mejor uso de los
recursos (Ellner et al, 2015). Estas innovaciones son particularmente importantes
para crear un mejor valor para los pacientes.

CONCLUSIONES

La calidad nunca es un accidente; siempre es el resultado
de una gran intencion, del esfuerzo sincero, de la
direccion inteligente y de la ejecucion hdbil; representa la
eleccion sabia de muchas alternativas.

— William A Osler

La ciencia de la mejora es algo nuevo para la atencién sanitaria, en gran
parte porque la atencidn sanitaria generalmente es resistente al cambio. Este es el
desafortunado efecto de la noble tradicién de la medicina, donde desde un principio
se ensefia a los médicos de que existe una manera especifica de hacer las cosas, que
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se ha transmitido durante muchos afios; si bien algunos de estos métodos tienen
poco respaldo cientifico. Por ejemplo, tradicionalmente se les ensena a los médicos
a realizar una buena entrevista e historia clinica, realizar un examen fisico y luego
realizar estudios o pruebas. Con el advenimiento de nuevas tecnologias, esto no
necesariamente puede ser el método mds eficiente o rentable, sin embargo, pocos
estudios han explorado este tema. La mejora de la calidad ha movilizado a muchas
industrias a alcanzar la perfeccién por medio de sistemas de prueba de errores, en
lugar de depender de enfoques humanos defectuosos. No estamos proponiendo un
cambio radical sin preocuparnos por la seguridad, sino estudiar los sistemas que
tenemos hoy y mejorarlos.

¢ Tiene preguntas o
dudas?

¢ Quiere hacer algun
comentario?
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