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Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) reafirman un compromiso global por
lograr cobertura sanitaria universal (UHC, por su sigla en inglés) para el 2030. Esto
significa que todas las personas y comunidades, en todas partes del mundo, deben
tener acceso a los servicios de salud de alta calidad que necesitan — promocionales,
preventivos, curativos, rehabilitativos, o paliativos —sin enfrentar dificultad financiera.

La forma en la que habitualmente medimos el progreso en UHC es a través de
la cobertura efectiva de servicios de salud y proteccion financiera esenciales
(asegurando que nadie se empobrezca por mala salud). Pero aun si el mundo
lograse cobertura esencial en salud y proteccién financiera, los resultados en salud
seguirfan siendo pobres si los servicios fuesen de baja calidad e inseguros. La
prestacion de servicios de salud de calidad es esencial para la UHC. Este es el foco
de este informe.

La evidencia sugiere que la atencién deficiente desperdicia recursos significativos
y dafia la salud de las poblaciones, destruyendo el capital humano y reduciendo la
productividad. La calidad de la atencion, especialmente la seguridad del paciente,
son esenciales para generar confianza en los servicios de salud. También es central
para la seguridad global de la salud, la cual comienza con la seguridad de la salud
local, y a la vez depende de servicios de salud de primera linea de alta calidad. Los
servicios de salud de calidad no solo previenen el sufrimiento humano y aseguran
sociedades mas saludables, también aseguran mejor capital humano y economias
mas saludables.

Con demasiada frecuencia, la calidad es percibida como un lujo que solo pueden
costear los paises ricos. Esta es una falacia. La construcciéon de servicios de salud de
calidad requiere una cultura de transparencia, compromiso, y sinceridad respecto
de los resultados, los cuales son posibles en todas las sociedades — sin importar
su nivel de ingresos. Alrededor del mundo, abundan lecciones sobre qué funciona
y lo que no, ofreciendo una abundante base a partir de la cual se puede escalar
rapidamente hacia una revolucién en la calidad. La innovacién tecnolégica juega
un papel clave en la oferta de nuevas formas para expandir los servicios de atencién
en salud de alta calidad, y de costo moderado.

Un enfoque centrado en las personas tiene que ser central para la calidad. Las
personas y comunidades deben estar comprometidas con el disefio, prestacion,
evaluacion continuada de los servicios de salud para asegurar que éstos sean
construidos para atender las necesidades locales en salud — en lugar de las de los
donantes, intereses comerciales o politicos, o porque «siempre se ha hecho asi».
Es critico enfocarse en la calidad, pero el liderazgo también se debe enfocar en
la celebracién de la excelencia; comunicando con transparencia; y fomentando la
colaboracion entre equipos clinicos, asi como también con pacientes, y la sociedad
civil —incluyendo grupos de pacientes, organizaciones no gubernamentales, y grupos
comunitarios de base.
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La cobertura sanitaria universal no es un suelo a futuro. Ya es una realidad en
muchos paises; sin embargo, sin servicios de salud de calidad, es puede seguir
siendo una promesa vacia. Este informe fundacional hace un robusto caso técnico
y politico para la inversion en servicios de salud de calidad. El premio colectivo es
un mundo mas saludable, seguro y justo.

Tedros Adhanom Ghebreyesus Jim Yong Kim Angel Gurria
Director General Expresidente Secretario General
Organizacion Mundial de la Salud El Banco Mundial OCDE
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El presente documento — Prestacion de servicios de salud de calidad: un imperativo
global para la cobertura sanitaria universal — describe el papel esencial de la calidad en
la prestacion de servicios de atencion en salud. En la medida en que las naciones de
comprometen con lograr cobertura sanitaria universal para el 2030, existe un creciente
reconocimiento de que la atencion en salud éptima no se puede prestar simplemente
asegurando la coexistencia de infraestructura, suministros médicos y prestadores de
atencion en salud. La mejora en la prestaciéon de atencion en salud requiere un enfoque
deliberado en la calidad de los servicios de salud, lo cual involucra prestar atencion
efectiva, segura, centrada en las personas que sea oportuna, equitativa, integrada y
eficiente. La calidad de la atencion es el grado en el cual los servicios de salud para
individuos y poblacién mejoran la posibilidad de los resultados deseados en salud y
son congruentes con el conocimiento profesional actual.

Los datos muestran que la calidad de la atencidon en la mayoria de los paises,
particularmente los paises con ingresos bajos y medios, es subéptima, segun lo revelan
los siguientes ejemplos.

® La adherencia a gufas de practica clinica en ocho paises con ingresos bajos y
medios fue por debajo del 50% en varias instancias, resultando en atencién
prenatal y de infancia de baja calidad y planificacion familiar deficiente.

® |a Iniciativa de Indicadores de Prestacion de Servicios en siete paises con ingresos
bajos y medios mostré una variacion significativa en ausentismo de prestadores
(14,3-44,3%), productividad diaria (5,2-17,4 pacientes), precision

e diagnodstica (34-72,2%), y, adherencia a guias clinicas (22-43,8%).

® Una revision sistémica de 80 estudios mostré que la préactica clinica subdptima es
comun en las instalaciones de atencion primaria en salud, tanto privadas como
publicas, en varios paises con ingresos bajos y medios.

e Datos de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE)
para paises de ingreso alto y medio muestran que 19-53% de las mujeres entre

los 50-69 anos no recibieron mamografia de tamizaje, y 27-73% de adultos
mayores (de 65 anos y més) no recibieron vacuna de influenza.

MEJORES RESULTADOS EN SALUD POR MEDIO DE MEJORAS
EN CALIDAD

Los servicios de salud de alta calidad involucran la atencion correcta, en el momento
correcto, respondiendo a las necesidades y preferencias de los usuarios del servicio,
al tiempo que minimizan el dafio y desperdicio de recursos. La atencién en salud de
calidad aumenta la probabilidad de resultados en salud deseados y es coherente
con las siete caracteristicas medibles: efectividad, seguridad, centralidad en las
personas, oportunidad, equidad, integracién de atencion y eficiencia. En Pakistan,
por ejemplo, el aumento de la accesibilidad en el primer contacto con trabajadores
de la salud por medio del Programa de Trabajadoras de la Salud mejoré el manejo
de la neumonia y redujo la mortalidad neonatal.
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CONSTRUCCION DE MECANISMOS DE CALIDAD EN LAS BASES
DE LOS SISTEMAS DE ATENCION EN SALUD

Los cinco elementos fundacionales criticos para la prestacion de servicios de atencién
en salud de calidad son los trabajadores de la salud; instituciones de atencion en
salud; medicamentos, dispositivos y demas tecnologias; sistemas de informacién; y
financiamiento. Para garantizar que la calidad se incorpore en las bases de los sistemas
deben trabajar juntos gobierno, formuladores de politicas, lideres del sistema de salud,
pacientes y clinicos para:

® garantizar una fuerza de trabajo en de la salud de alta calidad;

e garantizar la excelencia en todas las instalaciones de atencién en salud;

e garantizar el uso seguro y efectivo de medicamentos, dispositivos y demas
tecnologias;

® garantizar el uso efectivo de sistemas de informacién de la salud;

e desarrollar mecanismos de financiamiento que soporten la mejora continua de
calidad.

INTERVENCIONES PARA MEJORAR LA CALIDAD DE LA ATENCION

La calidad es un concepto complejo y multifacético que requiere el disefio y despliegue
simultdneo de combinaciones de intervenciones discretas. El desarrollo, refinacién y
ejecucion de una politica y estrategia de calidad nacional es una prioridad creciente en
la medida en que los paises se esfuerzan para mejorar sistematicamente el desempefno
del sistema de salud. La mayoria de las aproximaciones hacia el desarrollo de una
estrategia nacional de calidad involucran uno o mas de los siguientes procesos:

® una politica de calidad y estrategia de implementacion como parte del plan

e formal nacional del sector salud.

® un documento de politica de calidad desarrollado como un documento nacional
autdbnomo, normalmente dentro de un proceso de multiples partes interesadas,
liderado o apoyado por el ministerio de salud;

® una estrategia nacional de calidad — con una agenda de accion detallada — que
también incluya una seccién sobre areas esenciales de politica;

o habilitar legislacion y estatutos regulatorios para apoyar la politica y la estrategia.

Siete categorias de intervenciones se destacan y son consideradas rutinariamente por
partes interesadas del sistema de salud, incluyendo prestadores, administradores y
formuladores de politicas, cuando intentan mejorar la calidad del sistema de atencién
en salud:

e cambiar la préactica clinica de primera linea
e establecer estandares;
e atraer y empoderar pacientes, familias y comunidades;

e informacién y educacion para trabajadores de la salud, administradores y
formuladores de politicas;

® uso de programas y métodos de mejora continua de calidad;
® establecer incentivos basados en desempefio (financieros y no financieros);
e legislacion y regulacion.
Selecciéon por parte de los gobiernos de una gama y mezcla de intervenciones de

calidad se deben hacer examinando cuidadosamente las intervenciones de mejora de
calidad basadas en evidencia en relacién con el ambiente del sistema; reduciendo el



dafio; mejora en la atencién clinica; y compromiso y empoderamiento del pacienteQQ,
familia y comunidades.

COMPARTIR LECCIONES APRENDIDAS PARA EL ESCALAMIENTO
DE INTERVENCIONES EXITOSAS

Varios paises estan desarrollando innovaciones para mejorar los diferentes aspectos
de calidad. Segun se describe en este documento, muchos paises con ingresos bajos
y medios han desarrollado intervenciones exitosas, pero requieren una plataforma
global para compartir conocimientos. Esto permitird a los paises aprender de las
intervenciones exitosas y adaptarlas a sus poblaciones locales. Esto también permitira a
los paises evitar dirigir esfuerzos hacia intervenciones fallidas.

Mejorar la calidad de la atencién ha mostrado ser retador para todas las naciones. Sin
embargo, brindar atenciéon de calidad a las personas en todas partes sigue siendo la
responsabilidad y oportunidad compartida mas importante para mejorar la salud de las
personas a nivel global. Con un énfasis deliberado en la calidad, las naciones podrén
hacer progreso significativo hacia el logro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible y
alcanzar la cobertura sanitaria universal.

LLAMADO A LA ACCION

Este documento, desde la perspectiva de tres instituciones globales interesadas
en la salud — OCDE, el Banco Mundial y la Organizacion Mundial de la Salud -
propone un camino a sequir para los formuladores de politicas de salud, buscando
alcanzar el objetivo de acceso a servicios de salud de alta calidad centrados en las
personas para todos.

Se reclaman acciones de alto nivel de cada uno de los grupos clave que deben
trabajar juntos con un sentido de urgencia para apoyar la promesa de los Objetivos
de Desarrollo Sostenible para que se logre atencion en salud mejor y mas segura.

Todos los gobiernos deben:
® tener una politica y estrategia de calidad nacional;
e demostrar rendicion de cuentas para prestar un servicio seguro de alta calidad;

e garantizar que las reformas impulsadas por el objetivo de cobertura sanitaria
universal incorporan la calidad en las bases de sus sistemas de atencién;

e garantizar que los sistemas de salud tengan una infraestructura de informacién
y tecnologia de informacién capaz de medir y reportar la calidad de la atencion;

® cerrar la brecha entre el desempefio real y el alcanzable en calidad;

e fortalecer las alianzas entre los prestadores de salud y usuarios de salud que
impulsan la calidad de la atencién;
e establecer y sostener una fuerza de trabajo de profesionales de salud con

la capacidad y competencia para atender las exigencias y necesidades de la
poblacién para atencién de alta calidad;

e comprar, financiar y comisionar con base en el principio de valor;
e financiar la investigacion de la mejora de calidad.

Todos los sistemas de salud deben:
e implementar intervenciones basadas en evidencia que demuestran mejora;

e hacer benchmarking frente a sistemas similares que estan entregando mejor
desempefio;
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garantizar que todas las personas con enfermedades crénicas sean habilitadas
para minimizar el impacto sobre la calidad de sus vidas;

promover los sistemas culturales y practicas que reduzcan el dafio a los pacientes;

desarrollar resiliencia para permitir la prevencion, deteccién y respuesta a las
amenazas a la seguridad de la salud por medio de atencién focalizada en la
calidad;

establecer la infraestructura para el aprendizaje;
prestar asistencia técnica y gestion del conocimiento para la mejora.

Todos los ciudadanos y pacientes deben:

estar empoderados para participar activamente en la atenciéon para optimizar su
estado de salud;

® jugar un papel preponderante en el disefio de nuevos modelos de atencién para

satisfacer las necesidades de la comunidad local;

ser informados que tienen el derecho al acceso a atencion que cumple estandares
modernos de calidad;

recibir apoyo, informacién y habilidades para manejar sus propias condiciones de
largo plazo.

Todos los trabajadores de la salud deben:

participar en mediciones y mejoras de calidad con sus pacientes;
adoptar una filosofia de practica de trabajo en equipo;
ver a los pacientes como aliados en la prestacion de atencién;

comprometerse con suministrar y utilizar datos para demostrar la efectividad
y seguridad de la atencion.

Aunque un Unico actor no podra efectuar todos estos cambios, un enfoque integrado
por el cual diferentes actores trabajen juntos para lograr su porcién, tendra un efecto
demostrable en la calidad de los servicios de atencién en salud alrededor del mundo.
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La cobertura sanitaria universal es un objetivo importante y noble. Consagrada en
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), la cobertura sanitaria universal aspira
a brindar seguridad en salud y acceso universal a servicios esenciales de atencion sin
dificultades financieras para los individuos, familias y comunidades, asi permitiendo
una transiciéon a sociedades y economias mas productivas y equitativas.

Pero la cobertura sanitaria universal no se debe discutir y planificar, mucho menos
implementar, sin enfocarse en la calidad. Es esencial garantizar que la atencién sea
efectiva, segura, y en consonancia con la preferencia y necesidades de

las personas y comunidades que se estan atendiendo. Mas aun,

la prestacion de la atencion debe ser oportuna y equitativa

entre las poblaciones, coordinada a través de una atencion

ininterrumpida y a lo largo del curso de la vida, al tiempo

gue minimiza el desperdicio de recursos.

La calidad de la atencién, por tanto, sustenta y es

fundamental para la cobertura sanitaria universal.

Puesto que, si no se garantiza la calidad de la atencion,

;qué sentido tiene ampliar el acceso a la atencion? El
acceso sin calidad se puede considerar una promesa
vacia de cobertura sanitaria universal.

La calidad no es una prerrogativa de los paises de ingresos

altos. Silos paises pueden permitirse brindar cualquier atencién

en salud — y aun los mas pobres pueden y deben hacerlo — éstos

deben brindar atencion de buena calidad. La alternativa — atencion de mala calidad —
no solo es dafina, sino que también desperdicia recursos valiosos que se pueden
invertir en otros impulsores de desarrollo social y econdmico para mejorar las vidas
de los ciudadanos. Se gastan miles de millones de délares en las consecuencias de la
atencion de mala calidad — dinero que puede financiar colegios, servicios sociales e
infraestructura. Y la mala calidad también puede minar la confianza de la poblacién
en los beneficios de la medicina moderna. Visto de este modo, la cobertura sanitaria
universal sin calidad de la atenciéon es un trabajo a medio hacer.

1.7 EVIDENCIA AMPLIA DE MALA CALIDAD EN TODOS
LOS PAISES

Se ha hecho mucho progreso en mejorar algunos aspectos de la calidad de la atencion
en salud por todo el mundo, por ejemplo con respecto a las tasas de supervivencia de
cancer y mortalidad por enfermedades cardiovasculares (7, 2). Pero en otras areas, el
progreso ha sido lento y desigual.

Los nimeros hablan por si solos.

® En paises de ingresos altos, uno de cada 10 pacientes se afecta en forma adversa
durante el tratamiento (3).

® En paises de ingresos altos, siete de cada 100 pacientes hospitalizados pueden
esperar contraer una infeccién asociada a la atencion en salud (en los paises en
desarrollo esta cifra es uno de cada 10), infecciones que puede evitarse facilmente
por medio de mejor higiene y el uso inteligente de antimicrobianos (4).

® |as variaciones injustificadas en la prestacién y entrega de atenciéon en salud
persisten, y una proporcion considerable de pacientes no recibe atencién
apropiada, basado en evidencia (5, 6).

® |as tasas de vacunacion contra la influenza varian entre los paises de ingresos

altos desde el 1% hasta mas del 78%, pese a una meta del 75% para el 2010
establecidas por la Asamblea Mundial de la Salud en 2003(7).



® |a resistencia antimicrobiana se ha vuelto un problema mayor de salud publica,
en parte debido al mal uso y uso excesivo de antimicrobianos en la atencién en
salud (8).

® Globalmente, el costo asociado con errores de medicacion se ha estimado en
US$ 42 mil millones anualmente, sin contar salarios perdidos, productividad
perdida o costos de la atencién en salud (9).

® Aungue la tasa de asistencia experta al nacimiento aumentd del 58% en 1990
al 73% en el 2013, principalmente debido a aumentos en nacimientos en
instalaciones [de salud], todavia hay demasiadas mujeres y bebés quienes, incluso
después de llegar a una instalacion de salud, mueren o desarrollan discapacidades

® para toda la vida debido a la atencién de mala calidad. La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) estima que 303.000 madres y 2,7 millones de neonatos
mueren anualmente al momento del parto, y que muchos mas son afectados por
enfermedades prevenibles. Mas aun, se presentan unos 2,6 millones de bebés
mortinatos cada afio (70, 17).

e Casi el 40% de las instituciones de atencion en salud en paises con ingresos
bajos y medios carecen de agua y casi el 20% carecen de saneamiento — las
consecuencias para la calidad de la atencién son claramente evidentes (72).

® |as estimaciones entre paises de la distribucion del diagnéstico y control de
presion arterial elevada en paises seleccionados por fuera de la OCDE destacan
la importancia de servicios preventivos de calidad. En la mayoria, al menos la
mitad de los adultos con presion arterial elevada no han sido diagnosticados
por hipertensiéon. La cobertura del tratamiento de hipertension es, por tanto,
baja, desde el 7% al 61% entre las personas quienes han presentado presion
arterial elevada en encuestas de hogar. No obstante, la cobertura efectiva es
considerablemente mas baja que la cobertura en si, que va desde el 1% hasta el
31%, indicando un problema de calidad (73).

1.2 EL ARGUMENTO ECONOMICO A FAVOR DE LA BUENA CALIDAD

Mas alld de los efectos sobre las vidas de las personas, la atencion de mala calidad
desperdicia tiempo y dinero. Hacer de la calidad una parte integral de la cobertura
sanitaria universal es tanto un asunto de luchar por vidas mas largas y mejores,
asi como una necesidad econémica. Integrar la calidad en los sistemas de salud es
costeable para los paises en todos los niveles de desarrollo econémico. De hecho, la
falta de calidad es un costo inasequible, especialmente para los paises mas pobres.

La calidad de la atencion deficiente no sélo contribuye a la carga global de enfermedady
necesidades de salud no atendidas, también ejercen un impacto econémico sustancial,
con consecuencias considerables en cuanto a costo para los sistemas de salud y las
comunidades en todo el mundo. Aproximadamente el 15% del gasto hospitalario en
paises de ingresos altos se utiliza para corregir las complicaciones prevenibles de la
atencion y el dafio al paciente. La atencion de mala calidad afecta a los grupos mas
vulnerables en la sociedad de manera desproporcionada, y los costos econémicos y
sociales mas amplios del dano a pacientes causados por la discapacidad, impedimento
y productividad perdida suman billones de billones de délares cada afio (74).

Adicionalmente, la duplicacion de servicios, atencion ineficaz y las admisiones
hospitalarias evitables — rasgos de muchos sistemas de salud — generan un desperdicio
considerable. Hasta la quinta parte de los recursos en salud se despliegan en formas
gue generan muy pocas mejoras en ésta. Estos recursos escasos se podrian desplegar
de manera mucho mas efectiva (3).

PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DE CALIDAD: UN IMPERATIVO GLOBAL PARA LA COBERTURA SANITARIA UNIVERSAL



——eo Antecedentes: la lucha por la calidad en servicios de atencion en salud

o

o

O

o

1.3 LA CALIDAD COMO RASGO FUNDAMENTAL DE LA COBERTURA
SANITARIA UNIVERSAL

La calidad no llega automaticamente, ésta requiere planeacion, y debe ser una prioridad
claramente identificada de la cobertura sanitaria universal, junto con el acceso,
cobertura y proteccion financiera. Este documento muestra que la incorporacion de
la calidad en los sistemas de salud es posible si se siguen un ndmero de pasos y se
aplican principios, a saber, la transparencia, centralidad en las personas, medicion y
generacion de informacion, e inversion en la fuerza de trabajo, todos sustentados
por el liderazgo y una cultura de apoyo. Contando con estos fundamentos, las
intervenciones y practicas comprobadas para asegurar la calidad — tales como lavado
de manos, protocolos de tratamiento, listas de verificacién, educacion, e informes y
retroalimentacion — se pueden implementar y sostener.

La transparencia es primordial. Esta es el cimiento del aprendizaje y mejoras
continuadas. La conclusiéon dominante a partir de 15 revisiones de la calidad en sistemas
de salud nacionales realizadas por la OCDE entre 2012 y 2016 fue la necesidad de
mayor transparencia acerca del desempefio en términos de calidad y resultados

de la atencién (75). Un componente clave de la transparencia es ser abiertos

y honestos respecto de resultados, incluyendo lapsos y errores. En un entorno

de este tipo, éstos se vuelven oportunidades para aprender, como es el

8 caso en otros sectores, incluyendo el del transporte aéreo. Los resultados

exitosos se deben celebrar y compartir por las mismas razones. Puede
tomar tiempo construir esta cultura de transparencia, pero se puede y
se debe infundir en todos los sistemas de salud, sin importar los recursos

disponibles.
0O

Involucrar a personas y comunidades en su propio cuidado

y en el diseflo de sus servicios de salud se reconoce ahora como un
determinante clave de mejores resultados. Las personas y las comunidades

en las que nacen, se crian, viven, trabajan y buscan esparcimiento estan en

el centro de prestacién de servicios de salud de calidad. Las personas quienes
estan activamente involucradas en su propia salud y cuidado sufren menos
complicaciones y disfrutan de mejor salud y bienestar. A nivel clinico, esto significa
habilitar a los pacientes como aliados en su cuidado y en las decisiones clinicas,
y para que manejen activamente su salud. La centralidad en las personas es el
“portal a todas las calidades” (16). Con certeza, el hilo conductor de las historias de
éxito detalladas mas adelante en este documento es poner las necesidades y valores
del paciente al frente y en el centro. Esto significa cuidar con compasion y respeto.

Pero la centralidad en las personas va mas alla de la atencién individual. Las personas
y pacientes deben estar involucradas en el establecimiento de prioridades y en el
desarrollo de politicas. En ninguna parte es mas importante esto que en la atencién
primaria y comunitaria. Estos servicios se tienen que disefiar con aportes de las
comunidades a las que sirven, con base en sus necesidades y preferencias Unicas,
segun se discute en el Capitulo 4 de este documento.

La calidad requiere la medicion y generacion de informacion. La atencién
en salud es cambiante en todo momento, de manera que la calidad se tiene que
monitorear y evaluar en forma continua para impulsar la mejora. Esto depende
de informacion precisa y oportuna. La industria bancaria dedica el 13% de su
ingreso a sistemas de informacién. La atencién en salud invierte menos del 5% —
un monto infimo para un sector intensivo en informacién. Y cuando existen los
datos generados por los sistemas de salud se concentran demasiado a menudo



en insumos y volumen de actividades. Esto tiene que cambiar si la calidad se ha de
convertir en una parte rutinaria de la atenciéon en salud. Se deben integrar métricas
confiables de calidad en las infraestructuras nacionales de informacién en

salud — esto es aun mas importante que medir entradas. En el espiritu

de la transparencia, la informacion debe estar disponible a todos los

actores relevantes, incluyendo pacientes, prestadores, reguladores,

compradores y formuladores de politicas.

Se deben medir todas las dimensiones de la calidad. Es importante
saber acerca de la adherencia a protocolos esenciales y la calidad

de los procesos y vias, por ejemplo, la higiene de manos; listas

de verificacion de seguridad quirdrgica; adherencia a guias de
préactica clinica, y resultados clinicos, por ejemplo, readmisiones,

tasas de mortalidad, reacciones adversas a medicamentos,
supervivencia luego de diagnéstico de cancer y control adecuado

de glicemia durante el embarazo. Pero también se debe generar
conocimiento sobre los resultados y experiencias de atencion
que son valorados por los pacientes por medio de la medicion de
indicadores de calidad informados por pacientes y comunidades (77).
Todo esto se debe hacer con una mirada clara sobre los vinculos fuertes
entre la medicacion y mejoras — la mediciéon por si sola no mejorara la

®

calidad. '. . .‘
Es critica una fuerza de trabajo diestra, motivada y adecuadamente

apoyada. Los prestadores de atencion en salud quieren brindar la mejor atencién a

sus pacientes. A menudo, sin embargo, los sistemas y entornos en los que trabajan

hacen dificil esta tarea. Muchos paises enfrentan deficiencias significativas tanto en la

cantidad como en la calidad de su fuerza de trabajo. Por supuesto, no toda la atencion

debe ser brindada por doctores. Enfermeras, trabajadores comunitarios y aliados,
coordinadores de atenciéon y administradores juegan todos papeles importantes en la

prestacion de atenciéon de alta calidad en el siglo 21. Es posible alcanzar calidad alta
apalancando sus destrezas a través de toda la cadena de produccién en salud (78).

En la prestacion de atencion de alta calidad, el conocimiento técnico se tiene que
aumentar por la habilidad de comunicary trabajar como equipo con otros profesionales,
y de aliarse con los pacientes y sus cuidadores. También requiere una fuerza de trabajo
entrenada en los principios y practicas de mejora continua de calidad, asi como el
reconocimiento del “curriculo oculto” que surge de la falibilidad de los sistemas
diseflados por humanos. La calidad es también una funcién de lo bien que estén
organizados e integrados los esfuerzos con otros sectores, teniendo en cuenta los
patrones de comportamiento, interaccion humanay relaciones. Esto a su turno depende
de los incentivos existentes, incluyendo el financiamiento y remuneracién, regulacion,
informes y retroalimentacion, que se tienen que incorporar cuidadosamente en todos
los procesos e instituciones. A final de cuentas, los sistemas proveen el suelo fértil en
el que la practica y mejora de alta calidad pueden florecer.

Ninguna de las anterior es posible sin liderazgo y una cultura habilitante. Una
cultura boyante en la que todos los actores estan motivados para colaborar, comunicar
y trabajar con sus comunidades para brindar atencién centrada en personas de alta
calidad, sin temor o intimidacién, ha demostrado que produce mejores resultados
(19). Muchos factores influencian una cultura de este tipo de mejora continua de
calidad. Primero y primordialmente, se debe cultivar un entorno transparente, como
se describe arriba. Son igualmente importantes la capacitacion y socializacién de los
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trabajadores, medidas de mejora, retroalimentacion sobre el desempefio, y aprendizaje
compartido, asi como factores macro tales como los incentivos financieros. Pero el
ingrediente clave es la coherencia del liderazgo desde los gobiernos, formuladores de
politicas, lideres clinicos, administradores del sistema de salud y la sociedad civil. Esto
no requiere un nivel de recursos — mas bien requiere inversién en un cambio cultural
hacia la transparencia para el mejoramiento continuo.

Estos fundamentos proveen la columna vertebral para politicas y précticas para
mejorar continuamente la calidad de la atencién en salud. Pero la calidad debe ser la
responsabilidad de todas las partes interesadas e instituciones. Esto debe ser apoyado
por una direccion estratégica nacional cristalina, con objetivos y metas bien definidos,
y una participacion robusta de partes interesadas a través de todo el sistema de salud,
asi como también con otros sectores.

1.4 ASEQUIBILIDAD DE LA CALIDAD PARA TODOS LOS PAISES

Aunque pueda parecer ambiciosa la atencion en salud de alta calidad, ésta se puede lograr
en todos los entornos con buen liderazgo, planeaciéon robusta e inversiéon inteligente.
En Uganda, por ejemplo, un modelo que involucra ciudadanos y comunidades en
el disefio de servicios de atenciéon en salud ha mejorado una gama de indicadores,
incluyendo una reduccion en mortalidad infantil del 33% (20). Costa Rica ha logrado
mejoras asombrosas en la calidad de la atencion primaria por medio de una estrategia
cuidadosamente planeada, implementada y bien dotada de recursos (27). Estos y otros
ejemplos se muestran mas adelante en el documento.

Para paises con ingresos bajos y medios, abordar la calidad al tiempo que se construye
la cobertura sanitaria universal es una oportunidad enorme. Un sistema de salud
gue estd madurando y se estd consolidando puede ser influenciado, encauzado y
fomentado en la forma deseada. La calidad puede ser integrada en politicas, procesos
e instituciones a medida que crece y se desarrolla el sistema.

El reto es como aprender de las experiencias — tanto los éxitos como también
(y especialmente) los errores — de los sistemas de salud en paises de ingresos altos.
Una leccion clave es que adaptar la calidad a sistemas de salud consolidados es
realmente posible, pero puede ser arduo; mas bien, la calidad se debe construir desde
el comienzo, junto con el acceso, cobertura y proteccién financiera.

Por supuesto, la atencion de calidad no se puede materializar completamente
gratis — esto requiere algunas inversiones de capital y otros recursos. Esta inversion
no esta fuera de alcance, incluso para los paises mas pobres. Los costos de la mala
calidad en las vidas de las personas, los sistemas de salud y para las sociedades son
gigantescos. Si se aplica inteligentemente, la inversion en calidad brindara mejor salud
a nivel individual y de la poblacién, y mejor relacion calidad-precio; el retorno de la
inversion en garantizar atencion de alta calidad probablemente supere de lejos los
costos. Mejores resultados también fomentan el desarrollo econémico y social; por
ejemplo, las personas son mas productivas en el trabajo, y los nifios mas saludablesy
se desempefian mejor en el colegio. Asi que luchar por la cobertura sanitaria universal
de calidad no solo es una inversion en mejor salud — también es un compromiso con la
construccion de una sociedad maés saludable y un mundo mas saludable.



Sra. Cecilia Rodriguez, Directora Ejecutiva Fundacion ‘Me Muevo’

Hace ocho afios, cuando ella fue diagnosticada con artritis reumatoide, una enfermedad
autoinmune que causa inflamacién, hinchamiento y dolor agudo en articulaciones,
Cecilia Rodriguez era Directora de una instalaciéon de atencion primaria en salud.
“Yo tenfa una muy mala artritis reumatoide y pasaba mucho tiempo en cama,”
dice Rodriguez, quien tenia unos treinta aflos cuando experimenté los sintomas por
primera vez. “Me di cuenta de que lo que venia promoviendo como administradora
de salud era muy diferente de lo que yo necesitaba como paciente.”

La artritis reumatoide afecta a las personas de todas las edades. Sus causas exactas no
son conocidas, pero pueden jugar un papel factores genéticos y medioambientales.
Hasta un 1% de la poblacién del mundo es afectada.” En Chile, donde vive Rodriguez,
100.000 personas estan viviendo con esta condicién permanente.

Para las personas con enfermedades crénicas, la atencion en salud de calidad se puede
definir como “un preciso equilibrio entre las mejores practicas clinicas y lo que es
mejor para el paciente, determinado con el paciente,” explica Rodriguez. “Nosotros
no siempre necesitamos doctores que tengan todas las respuestas.
Necesitamos personas que entiendan como estamos enfrentando

nuestra condicion.”

Sobre todo, ella cree que los pacientes que sufren
condiciones crénicas que tienen un impacto enorme
en la vida diaria tienen que sentirse en control de su
tratamiento. “Como paciente, yo sé lo que quiero
lograr. Los clinicos pueden ayudarme a entender si

yo lo puedo lograr y ayudarme a hacerlo. Para mi,

esa es la mejor calidad de la atencién en salud.”

Cecilia Rodriguez y su hermana Lorena, quien

habfa sido diagnosticada con artritis reumatoide

unos pocos anos antes, crearon una organizacion sin
animo de lucro para apoyar a las personas afectadas
por la misma condicién y abogar por la atencién mejorada
del paciente. “Nosotras llamamos a la ONG, ‘Me Muevo'’

porque nosotras aprendimos que con esta condicion uno tiene que

mantener su cuerpo en movimiento, pero también porque ‘Me Muevo’ significa
"Yo tomo accion’”, dice ella.

1. www.rheumatoidarthritis.org.
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‘Me Muevo' es parte de un movimiento creciente de organizaciones
dirigidas por pacientes en Chile. Rodriguez actué como vocera para

crear una alianza de asociaciones que hizo cabildeo exitosamente

para hacer mas asequibles los medicamentos de prescripcién. En el
2016, Chile adoptd la ‘Ley Ricarte Soto’ versa sobre tratamientos de
alto costo. “Ahora, yo solamente pago US$ 200 anuales por todos mis
medicamentos, en lugar de US$ 1.500 mensuales,” dice Rodriguez.

“Los sistemas de atencién en salud tienden a orientarse hacia el tratamiento de
enfermedades agudas, y raramente se organizan para ayudar a los pacientes con
enfermedades permanentes a superar los obstaculos de la vida diaria,” explica Rodriguez.

Ella cita el ejemplo de su hermana quien trabaja y tiene que viajar a tres lugares
distintos — un proceso que toma al menos cinco horas — para recoger sus medicamentos
de prescripciéon mensual. “En este caso, la calidad de la atencion significaria poder
recoger todos sus medicamentos en la instalacién de atencién primaria en salud cerca
de su casa, un sabado en la mafiana,” dice ella. Rodriguez también promueve permitir
a los pacientes hacer notas en sus registros médicos entre citas médicas para ayudar
a los médicos a ajustar su tratamiento. “Si yo pudiera escribir que tuve una recaida y
decir como la manejé, mi doctor tendria un registro de eso cuando la viera a ella tres
0 cuatro meses mas tarde,” dice ella.

Rodriguez asistié después a un curso de automanejo de enfermedades crénicas en los
Estados Unidos, que le ayudo a sobrellevar los efectos de su enfermedad, su organizacion
trabajé para poner el programa a disposicion de los pacientes en su propio pais. “Invertir
en ensefar el automanejo puede reducir los costos generales. Por eso estamos trayendo
este programa a Chile,” dice ella. Como resultado, setecientas personas se beneficiaron
de esta capacitacion por medio del sistema publico el afio pasado.
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——o Acerca de este documento

Reconociendo la brecha global en el entendimiento, medicién y mejora de la calidad
de los servicios de atencion en salud, La OMS, OCDE y el Banco Mundial han aunado
esfuerzos para producir este documento — Prestacion de servicios de salud de calidad.:
un imperativo global para la cobertura sanitaria universal.

2.7 OBJETIVOS
Este documento ha sido desarrollado con los siguientes objetivos:

® proveer a los gobiernos una descripcion de la calidad de los servicios de salud y
su importancia para lograr metas de salud publica amplias, dentro del contexto
de la cobertura universal en salud;

® proveer a los gobiernos un cuadro de enfoques basados en evidencia que pueden
garantizar y mejorar la calidad de los servicios de salud;

® hacer un llamado a la accion a niveles nacionales e internacionales.

2.2 ALCANCE

Este documento esta destinado a los formuladores de politicas quienes desean traer
los fundamentos de la mejora de calidad de la atencion en salud a sus sistemas de
salud. Por tanto, éste mira la calidad de los servicios de atencién en salud en la base.
Este documento no busca brindar orientacion técnica a los profesionales de atencién
en salud de primera linea, aunque pueden encontrar Util la informacion que aqui
se encuentra. Tampoco examina las implicaciones de la calidad para areas técnicas
especificas.

2.3 CONTENIDO

El documento comienza con un capitulo sobre los antecedentes de la calidad en los
servicios de atencién en salud (Capitulo 1), sequido de una breve descripcion del
documento (Capitulo 2). El cuerpo principal de la publicacion consta de tres capitulos
sobre temas clave de calidad (Capitulo 3-5), sequido de un llamado a la accién en
calidad en el Capitulo 6.

e Capitulo 3: Estado global de la calidad de la atenciéon en salud. En este
capfitulo se ofrece un cuadro global de la calidad en los servicios de atencion en
salud. Se presentan datos para mostrar que la calidad de la atencién en la mayoria
de los paises, particularmente paises con ingresos bajos y medios, es subdptimo, y
la mejora de la calidad se asocia con mejores resultados en salud.

e Capitulo 4. Construccion de la calidad en las bases de los sistemas de
salud. Este capitulo describe como los mecanismos para asegurar, monitorear
y mejorar continuamente la calidad, se deben incorporar dentro de las bases
de los sistemas de salud, y aborda asuntos clave que requieren atencion para
mejorar la calidad de la atencion en salud a nivel de pais.

e Capitulo 5 : C6mo entender los apalancamientos para mejorar la calidad.
La calidad es un concepto complejo y multifacético que requiere el disefio y
despliegue simultaneo de combinaciones de intervenciones discretas. Este capitulo
destaca la importancia de impulsar la mejora de calidad a través de la politica y
estrategia nacional y presenta una gama de apalancamientos para la mejora de la
calidad.

e Capitulo 6 : El llamado a la accién en calidad. Un llamado a la acciéon en la
calidad se plantea a los formuladores de politicas que buscan lograr la meta de
acceso a servicios de salud de alta calidad centrados en las personas para todos.
Esto se ofrece con un sentido de urgencia, porgue si no actuamos ya, el logro de
metas de salud publica estara en juego.



Estos capitulos son seguidos de un anexo, que provee un conjunto de intervenciones
de mejora que han sido seleccionadas por su impacto potencial sobre la calidad
reduciendo el dafio, mejorando la prestacion de primera linea de servicios de atencién
en salud, y construyendo la capacidad a través de todo el sistema para la mejora de
calidad. Las intervenciones ilustrativas apuntan a algunas de las opciones y posibilidades
disponibles a los lideres, administradores, profesionales del ramo o formuladores de
politicas del sistema de salud decididos a avanzar la calidad de la atencion.
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——e Estado global de la calidad de la atencion en salud

" ¢De qué sirve ofrecer atencion materna gratuita y tener una alta proporcion de
bebés con parto asistido en instalaciones si la calidad de la atencion es deficiente
o incluso peligrosa?”

Margaret Chan, ex-Directora General de la OMS, Asamblea Mundial de Salud, Mayo 2012
q °

3.1 UN IMPERATIVO GLOBAL PARA LA COBERTURA SANITARIA
UNIVERSAL

Entre 2000 y 2015, los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) aceleraron el
progreso global hacia el logro de los objetivos de salud de la poblacién en paises
con ingresos bajos y medios. A nivel global, la mortalidad infantil cayd un 53%, la
mortalidad materna cayd un 43%, y las infecciones nuevas por VIH se redujo en mas
de un 38% (22). Sin embargo, el progreso fue bastante desigual. En las poblaciones
rurales, pobres, y de dificil acceso, la mortalidad prevenible sigui¢ siendo alta. Por
ejemplo, para nifos menores de 5 afios en paises con ingresos bajos y medios hubo
diferencias significativas en mortalidad entre aquellos viviendo en los hogares mas
pobres comparados con los que vivian en los hogares més ricos, entre aquellos cuyas
madres era menos educadas comparadas con las mas educadas, y entre aquellos
viviendo en dreas urbanas comparados con las areas rurales (Figura 3.1).

Flg ura 31 Mortalidad media en menores a 5 afios transversal a dimensiones
de inequidad, 2005-2012*
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* Valor medio de 49 paises seleccionados
** No se dispone de datos para 10 paises
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (22).



Evaluaciones sistematicas de servicios de salud esenciales en paises de mortalidad
alta revelaron deficiencias mayores en la calidad de la atencién recibida. En una
evaluacién de este tipo entre ocho paises en la Africa Subsahariana, la cobertura
ajustada por calidad (efectiva) promedié un 28% para atencién prenatal, 26% para
planificacion familiar, y 21% para atencién de nifios enfermos, y fue sustancialmente
mas baja que la cobertura basica de servicios (23). Mas de 40% de partos asistidos en
instalacione en cinco paises en Africa Subsahariana se llevo a cabo en instalaciones
de atencion primaria con brechas mayores en recursos y experticia técnica (24). Los
ODM no incluyeron un enfoque especifico sobre la medicién y mejora de la calidad
de la atencion, sin embargo, los déficits en la calidad de la atencién han tenido
implicaciones negativas para transformase en aumentos en cobertura para mejorar
la salud de la poblacion. Se ha visto que los servicios de mala calidad predicen
un riesgo mas alto de mortalidad neonatal en Africa (25). Igualmente, un aumento
en partos en instituciones del 14% al 80% en India no redujo la mortalidad
maternoinfantil debido a la mala calidad de la atencién prestada en las instalaciones
de salud (26). En esencia, la calidad mala de la atencién es responsable por los niveles
persistentemente altos de mortalidad maternoinfantil en paises con ingresos bajos
y medios, pese a aumentos sustanciales en el acceso a servicios de salud esenciales
logrados durante la era de los ODM.

En el 2015, la Asamblea General de las Naciones Unidas adopt6 una nueva agenda
de desarrollo: Transformando nuestro mundo: la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible. Los ODS incluyen una gama mas amplia de objetivos econémicos, sociales
y ambientales que los ODM y establecen un nuevo objetivo de salud, para “asegurar
vidas saludables y promover el bienestar para todos a todas las edades”. La cobertura
sanitaria universal se considera fundamental para los ODS. Definido en términos
sencillos, la cobertura sanitaria universal significa garantizar que todas las personas
y comunidades pueden utilizar los servicios promocionales, preventivos, curativos,
rehabilitativos y paliativos en salud que necesitan, de calidad suficiente para ser
efectivos, al tiempo que garantizan que el uso de estos servicios no expongan al
usuario a dificultades financieras. Al enfocarse en forma explicita en la calidad de los
servicios de atencién en salud, la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible reconoce
la necesidad urgente de poner la calidad de la atencién dentro del tejido de la accién
nacional, regional y global hacia la promocién del bienestar para todos.

Si bien se ha enfocado la atencion global en la cobertura sanitaria universal,
a nivel local, el brote devastador del virus Ebola en Africa Occidental
reforzo el sélido argumento a favor de la calidad de la atencion. En

Guinea, Liberiay Sierra Leona, las brechas en la prestacion de

servicios y el acompafnante colapso de la confianza publica

en los sistemas de salud presentaron retos gigantes a los

esfuerzos de respuesta y recuperaciéon durante el brote

de Ebola. Por ejemplo, las evaluaciones del sistema @

de salud de Sierra Leona revelaron una baja densidad

de recursos humanos para la salud, baja capacidad de :
vigilancia de enfermedades en la comunidad, déficits m

de infraestructura en instalaciones de salud, y cadenas O

de suministro débiles para medicamentos esenciales (27)
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—eo Estado global de la calidad de la atencién en salud

Los tres paises han enfatizado desde entonces el acceso universal a la prestacion de
servicios de salud de calidad para fortalecer su habilidad para prevenir brotes a gran
escala en el futuro, poniendo la prevencion y control de infecciones y la seguridad
del paciente como prioridades clave. Después del brote, Liberia desarrolld un plan
de Inversion para construir resiliencia en el sistema de salud y esta trabajando hacia
la implementacion de un fondo patrimonial para la salud que pone la calidad en el
centro (Recuadro 3.1). La respuesta de Africa Occidental al brote de Ebola demuestra
los vinculos muy reales y fuertes entre la resiliencia del sistema de salud, calidad de la
atencion, y la seguridad global de la salud.

¢ e o0 0 0

Recuadro 3.1 Liberia: integrando la calidad en la agenda
de salud post-Ebola

Antes del brote de Ebola de 2014, Liberia, un pais que se recuperaba de afios
de inestabilidad politica y econémica, habia hecho progresos en la mejora de
resultados en salud de su poblacién. Sin embargo, el brote resalté restricciones
persistentes en el sistema de salud en esta pequefa nacion de Africa Occidental.
Existia una falta de fuerza laboral de salud con destrezas adecuadas en las
instalaciones de salud y dentro de las comunidades; no se contaba con
mecanismos sostenibles de financiamiento; y habfa una ausencia de estructuras
necesarias de cadena de suministro y sistemas integrados de informacién en
salud. Adicionalmente, la prevencién y control de infecciones estaba ausente en
gran media donde mas se necesitaba, y los vinculos entre los servicios de salud y
la comunidad eran inadecuados. Estas debilidades ponian en peligro la prestacion
de servicios de calidad y permitié que la epidemia proliferara rapidamente.

En respuesta al brote, se desarroll6 el Plan de Inversién para la Construccién de un
Sistema de Salud Resiliente en Liberia 2015-2021. El plan apuntaba a restaurar
los logros perdidos en el brote, atacar las vulnerabilidades preexistentes, mejorar
la confianza de la comunidad en los sistemas de salud, y dar seguridad en salud.
Un objetivo estratégico clave del Plan de Inversién es acelerar el acceso universal
a servicios seguros y de calidad por medio del mejoramiento de la red de salud
para la prestacion de servicios esenciales. El Gobierno de Liberia reconoce que
la implementacién exitosa del Plan de Inversién — incluyendo un enfoque fuerte
en la calidad de la atencién — es esencial para prevenir, detectar, y responder a
futuros brotes de enfermedades infecciosas.

El logro de las metas de salud de los ODS requerira inversiones financieras nuevas,
que aumenten con el tiempo desde un inicio de US$ 134 mil millones a US$ 371
mil millones anuales para el 2030(28). La atencidon de mala calidad es ineficiente,
desperdicia recursos escasos y aumenta el costo de la expansion de la cobertura
en salud. Las ineficiencias son introducidas por atencién innecesaria que no hace
ninguna diferencia en los resultados en salud. Por ejemplo, en paises con ingresos
bajos y medios, el uso excesivo de antibiéticos para tratar infecciones agudas del
tracto respiratorio suma un 36% en promedio al costo de la atencién (29). Los errores
en la prestaciéon de servicios también pueden llevar a dafio directo a la salud, con
un costo extra para el sistema de salud. Un analisis reciente de paises de la OCDE
indica que mas del 10% del gasto hospitalario se va en corregir errores médicos
prevenibles o tratando infecciones que contraen las personas en hospitales (3).



En la 2017 OCDE Salud Ministerial Reunidos, los ministros reconocieron la interseccion
de las agendas de calidad y eficiencia, acordando que la medicién y mejora de la
calidad deben ser centrales a los esfuerzos por lograr resultados en salud con una
alta relacién calidad-precio (30).

La inversion en sistemas de salud de alta calidad para la cobertura sanitaria universal
tiene el potencial de acelerar el progreso en la promocién de la salud al tiempo que
fortalece la seguridad global en de la misma y maximizando la relacién calidad-precio. ..
PROBABLY SOME TEXT IS MISSING HERE AFTER “calidad-precio..."”.

3.2 COMMENT DEFINIR LA QUALITE DES SOINS ?

La calidad de la atencion es el grado en el cual los servicios de salud para los individuos
y la poblacién incrementan la posibilidad de resultados deseados en salud y son
congruentes con el conocimiento profesional actual (31). Esta definicién implica que la
calidad de la atencion se puede medir, apunta finalmente a mejoras en salud en lugar
de simplemente aumentar las entradas de servicios o refinar los procesos del sistema,
y debe reflejar los deseos de partes interesadas clave, incluyendo usuarios de los
servicios y las comunidades. Al incluir los servicios de salud en general, esta definicion
de calidad de la atencién abarca tanto la atencion curativa como la preventiva, y la
atencion basada en instalaciones y comunidades para individuos y poblaciones. Este
alcance es particularmente importante en los paises que enfrentan una creciente carga
de enfermedades no trasmisibles y cuyos sistemas de salud deben prestar servicios a
lo largo de la vida, incluyendo reducciéon de riesgo, cribaje, manejo de enfermedad,
rehabilitacion y atencién paliativa. Como existe una creciente base de evidencia sobre
la efectividad de diversas modalidades para la prevencion y control de la enfermedad,
esta definicion de calidad de la atenciéon también reconoce la necesidad de mecanismos
para incorporar nueva evidencia en la prestacion de servicios en forma sistematica.

¢Cudles caracteristicas de los servicios de salud son indicativos de calidad? Este
documento identifica siete caracteristicas de servicios de salud que aumentan la
probabilidad de resultados en salud deseados y son coherentes con el conocimiento
profesional actual.

Aunque por décadas se han descrito multiples elementos de calidad, hay un creciente
reconocimiento de que los servicios de salud de calidad por todo el mundo deben
ser efectivos, seguros, y centrados en las personas. Ademas, para poder lograr
los beneficios de la atencion en salud de calidad, los servicios de salud deben ser
oportunos, equitativos, integrados y eficientes (Figura 3.2) (32, 33).

F\g Urd 3./ Elementos de calidad en la atencion en salud
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Fuente: Instituto de Medicina (32).

PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DE CALIDAD: UN IMPERATIVO GLOBAL PARA LA COBERTURA SANITARIA UNIVERSAL ) /‘



—e Estado global de la calidad de la atencion en salud

Considérese aFatima, una mujer de 80 afos quien havivido sola, desde su jubilacion hace
15 afos. Ella tiene diabetes mellitus tipo 2 de larga data, asi como hipercolesterolemia
e hipertension esencial. Ella generalmente permanece bajo techo y solamente sale a
caminar ocasionalmente debido a su mala visién y un dolor de espalda que aparecié
recientemente. A lo largo de los Ultimos dos afios, ella ha sido admitida al hospital dos
veces por falla cardiaca congestiva. Ella no monitorea su presion arterial o glucosa en la
sangre segun lo recomendado, consume alimentos precocidos, y ha faltado a multiples
citas de seguimiento desde su salida. Hoy, Fatima ha llegado a la clinica quejandose
de dificultad respiratoria, que siente inusualmente congestionado el pecho, y que
tiene dificultad para recostarse en la espalda. Ella también ha mencionado que esta
teniendo dificultad para hacer seguimiento de sus cuentas mensuales. La enfermera
tratante nota que Fatima repite lo que ha dicho y tiene dificultad para encontrar las
palabras apropiadas para describir sus sintomas. A lo largo de las siguientes cuatro
semanas, Fatima recibira atencion de una variedad de prestadores de salud, incluyendo
un nutricionista, un prestador de atenciéon primaria, un cardiélogo y un trabajador
social. Los siguientes puntos ilustran como seria la atencién en salud de alta calidad
para Fatima a través de la lente de los siete elementos de la calidad.

e La atencion de alta calidad para Fatima es efectiva, por tanto, se ofreceria
con base en el conocimiento cientifico y guias basadas en evidencia. El equipo de
atencion se adherirfa a las rutas clinicas para pacientes mayores con falla cardiaca
y comorbilidades significativas, desarrolladas a partir de la evidencia y experiencia
en el manejo de casos similares. El equipo le aseguraria a Fatima que ella estaria
recibiendo atencién basada en evidencia y que se seguiria un proceso sistematico
para llegar a un plan de manejo integrado entre todos los diversos prestadores
gue la cuidarian.

e La atencion de alta calidad para Fatima es segura, es decir, ésta minimiza
el dafo, incluyendo lesiones prevenibles y errores médicos, para el paciente.
En cada instalacion habria guias claras para prevenir infecciones contraidas en
el hospital y errores médicos. Por ejemplo, fue hecha una revision minuciosa
de sus medicamentos ambulatorios en el momento de admision para prevenir
interacciones con medicamentos utilizados durante su atencion durante la
hospitalizacion.

® La atencion de alta calidad para Fatima es centrada en las personas,
es decir, respeta y responde a sus preferencias, necesidades y valores. Fatima
comprensiblemente puede estar preocupada y hard muchas preguntas. El
equipo de atencién multidisciplinar escucharia sus preguntas e inquietudes,
respondiendo pacientemente, y desarrollaria conjuntamente el plan de gestién
de atencién con su participacion activa.

® La atencion de alta calidad para Fatima es oportuna, es decir, mantendria
a un minimo las demoras en la prestacion y recepcion de servicios. Por ejemplo,
el contacto con cada prestador involucrado en su atencion seria manejado por
un sistema eficiente de flujo de pacientes para agendar o modificar visitas y para
notificar a los clientes los tiempos de espera proyectados. Las situaciones que
requirieran intervencion urgente serian reconocidas y atendidas tan rapido como
fuera posible. Con planeacion apropiada, Fatima no tendria que sufrir tiempos
de espera largos durante las visitas de seguimiento.

e La atencion de alta calidad para Fatima es equitativa, por tanto, la calidad
de la atencién que ella recibe no variara de acuerdo con caracteristicas personales
como el género, raza, etnicidad, ubicaciéon geografica y estrato socioecondmico.
Los servicios recibidos por Fatima reflejarian la evidencia de los beneficios
potenciales en salud de los tratamientos Unicamente, y nada mas.



e La atencion de alta calidad para Fatima es integrada, por tanto, la atencion
que ella recibe en todas las instalaciones y prestadores seria coordinada. Luego
de su salida, el trabajador social evaluaria las opciones para apoyar su plan de
atencion, y la conectaria con agencias que ofrecen atencién relacionada con
demencia y demas servicios, segun la necesidad.

e La atencién de alta calidad para Fatima es eficiente, y evita, por tanto,
el desperdicio de recursos, incluyendo equipos, medicamentos, energia e
ideas. Cada uno de sus prestadores médicos serfa capaz de hacer seguimiento
de examenes y procedimientos que ella haya recibido anteriormente que por
medio de un sistema de historias clinicas electrénicas interoperable, previniendo
la repeticion y desperdicio de recursos. El uso de medicamentos genéricos se
estipularia en las gufas clinicas. Su atencion seria brindada por un equipo unido,
cada uno trabajando a partir de sus fortalezas y acometiendo tareas alineadas
con sus competencias.

En suma, atencion en salud de alta calidad significa la atencién correcta, en forma
coordinada, respondiendo a las necesidades y preferencias de los usuarios del servicio,
al tiempo que minimizan el dafio y desperdicio de recursos. Al fin de cuentas, la
atencion en salud de alta calidad apunta a aumentar la probabilidad de resultados
deseados en salud. La busqueda de atencion en salud de alta calidad reconoce que
dicha mejora es un proceso continuo o dinamico en lugar de estatico. Indistintamente
del nivel de ingreso de un pais, si existe espacio para mejorar los resultados en salud,
la calidad de la atencién también se puede aumentar.

3.3 CUADRO GLOBAL DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

La evaluacion de tendencias en el estado global de la calidad de la atencién en salud
requiere consenso sobre la definicién y medicién de indicadores para la calidad,
comparable entre paises. No obstante, no existe un conjunto de datos en
el que se recopilen indicadores de calidad uniformemente definidos.
Tampoco existe acuerdo entre paises sobre un conjunto minimo de
indicadores estandarizados para la calidad de la atencion para
monitorear el progreso hacia el logro de ODSs relacionados con
la salud. Sin embargo, hay un cimulo de trabajos que apuntan
a identificar indicadores para apoyar los esfuerzos nacionales,
regionales e internacionales en la mejora de calidad, incluyendo
el Proyecto de Indicadores de Calidad en Atencién en Salud
de la OCDE, los Indicadores de Prestacion de Servicios del
Banco Mundial, el Observatorio Global de Salud de la OMS, y
Encuestas Demograficas y de Salud (34-37). Usando datos de estas
fuentes, encuestas nacionalmente representativas de hogares, y
la investigacién empirica, se describe mas adelante el estado de la
calidad de los servicios de salud globalmente.

Esta descripcion se enfoca primordialmente en medidas de procesos y
resultados de la calidad de la atencién — es decir, las acciones en atencién en salud y
los efectos de estas acciones sobre los resultados en salud deseados. Estas medidas se
examinan en relacion con los siete dominios de la calidad de la atencién: efectividad,
seguridad, centralidad en las personas, oportunidad, interaccion de la atencion,
equidad y eficiencia. La literatura cientifica y de politica también examina las medidas
estructurales de la calidad de la atencién que forman el contexto de la prestacion
de servicios, incluyendo equipos, recursos humanos, incentivos y caracteristicas
organizacionales (38). El presente documento considera estos factores estructurales
como bases de los procesos y resultados de la atencién de alta calidad. El Capitulo 4
aborda las bases de la atenciéon de alta calidad.
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3.3.1 ¢Son eficientes los servicios de salud?

Cuando la atencion es ineficaz, es decir, cuando los prestadores no se adhieren a las
guias basadas en evidencia, esto puede reflejar una falta de conocimiento de las guias
o una falta de cumplimiento sin importar el conocimiento. La efectividad de la atencion
se puede evaluar utilizado la inspeccion de historias clinicas, entrevistas de salidas de
los pacientes, la observacion directa de interacciones prestador-cliente, pacientes o
vifietas clinicas estandarizadas. Aunque las vifietas clinicas miden el conocimiento del
prestador de los protocolos basados en evidencia para casos médicos definidos, otras
formas de medicién predominantemente capturan el cumplimiento de estas gufas. En
particular, los pacientes estandarizados ofrecen casos consistentes de enfermedades
a los prestadores y permiten la comparacion de la calidad de la atenciéon entre
prestadores. Este método de mediciéon de efectividad también esta libre de sesgos de
observacién y memoria (39). Las diferencias en enfermedades frecuentes entre paises
y variaciones en presentacion clinica de las enfermedades impiden la comparacién
sistematica de la efectividad de la atencién entre prestadores y paises. Sin embargo,
existe un cuerpo creciente de evidencia indicando que hay brechas en la comprensién
por parte de los prestadores de y cumplimiento con las guias basadas en evidencia
en paises de ingreso alto, medio y bajo. En Kenia, por ejemplo, solo el 16% de los
prestadores diagnosticaron correctamente todos los cinco casos de pacientes que
fueron presentados en vifietas clinicas para evaluar el conocimiento de los prestadores
(Figura 3.3) (40). En un estudio de médicos de la antigua Republica Yugoslava de
Macedonia y los Estados Unidos de América, el porcentaje medio de diagndsticos
correctos para cuatro vifietas clinicas fueron el 48% y 67 % respectivamente (41). Sin
importar el método de medicion, también hay una brecha significativamente entre
el conocimiento de prestadores y la practica real en la prestacion de servicios. Este
hallazgo se sostiene entre paises, incluyendo Dinamarca, India, Kenia, los Paises Bajos
y la Republica Unida de Tanzania (42-45).

s

F\g Ura 3.3 Numero de vifietas clinicas correctamente diagnosticadas
por prestadores de Kenia (nimero total de vifietas: cinco)
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3.3.2 ¢Los servicios de salud son seguros?

El dafo al paciente estd en el puesto 14 en contribucidon a la carga global de
enfermedad. La mayoria de la carga recae en paises con ingresos bajos y medios
(Figura 3.4) (14). Las causas principales de dafio difieren entre entornos, incluyendo
errores de medicamentos y diagnésticos en la atencion primaria, lesiones de presion
y eventos adversos en la atencién a largo plazo, y las infecciones hospitalarias y
cirugia en el lugar incorrecto en la atencion hospitalaria (46-48). La escala de eventos
inseguros en los servicios de salud es considerable (74). En adicién al costo directo
de tratar eventos adversos, existen costos adicionales que resultan de la pérdida de
productividad y confianza mermada en el sistema de salud. Aproximadamente el 15%
del gasto y actividad hospitalaria en paises de la OCDE se atribuye a fallas de seguridad.
Sin embargo, muchos eventos adversos son prevenibles. La evidencia sugiere que
mas de uno de cada tres eventos adversos en paises con ingresos bajos y medios
ocurren en situaciones no complejas y hasta el 83% pueden ser prevenibles (49). Los
costos de fallas de seguridad también exceden de lejos el costo de la prevencion. El
mejoramiento de la seguridad del paciente en hospitales de Medicare en los Estados
Unidos se estima que haya ahorrado US$ 28 mil millones entre 2010y 2015.

F\g urad.4 Carga de enfermedad causada por eventos adversos, 2015

Ingreso alto

Ingreso bajo

Ingreso medio-alto

Ingreso medio-bajo

Nota: Porcentaje promedio de AVADs/pais.
Fuente: Institute of Health Metrics and Evaluation, 2015.

3.3.3 ;Son centrados en las personas los servicios de salud?

El nivel al que las necesidades y preferencias de los usuarios de servicios se incorporan
sistematicamente en los servicios de salud difiere entre los paises de ingreso alto, medio
y bajo. Los sistemas de salud en paises de ingresos altos han introducido medidas e
instituciones para monitorear las experiencias y percepciones de pacientes sobre sus
condiciones médicas especificas y salud general. Aunque las expectativas y enfoques
frente a la atencion centrada en personas varian entre paises, la mayoria de los usuarios
de servicios en paises de la OCDE reportan una experiencia positiva con respecto al
tiempo pasado con el prestador, explicaciones faciles de entender, oportunidades para
manifestar inquietudes y participacion en su atencién (Figura 3.5) (50). La atencioén al
cuidado respetuoso, compasivo y por lo demas centrado en las personas no es tan
extendido en paises con ingresos bajos y medios. Por ejemplo, un creciente conjunto
de investigaciones sobre los cuidados maternos respetuosos indica que las mujeres
experimentan interacciones malas con prestadores de atencién en salud y son excluidas
de la toma de decisiones sobre la atencién, y frecuentemente no son informadas sobre
los detalles de su atencion (57, 52).
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Flg Ura 3.5 Médico ofrece explicaciones faciles de entender
(2013 o afio mas cercano)
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Nota: Intervalos de confianza del 95% representados por H.

1. Fuentes nacionales.

2. Datos hacen referencia a las experiencias del paciente con un doctor normal.

Fuente: Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2013 y otras fuentes nacionales.

3.3.4 ¢Los servicios de salud son oportunos?

Se ha demostrado que los tiempos de espera para procedimientos electivos y de
emergencia predicen la satisfaccion entre los usuarios de servicios (53-55). En situaciones
de emergencia, las demoras en recibir el tratamiento apropiado también pueden llevar
a muerte prevenibles (56). No obstante, los tiempos de espera para diferentes servicios
de salud varian entre paises de la OCDE. Por ejemplo, en el 2015, el tiempo medio de
espera para un reemplazo de cadera era alrededor de 42 dias en los Paises Bajos, pero
290 dias en Estonia, y mas de 400 dias en Chile y Polonia. Las tendencias de tiempo
indican que se han experimentado reducciones en tiempos de espera en Finlandia y
Nueva Zelandia, aunque esta tendencia ha convergido en los afios recientes, con tasas
relativamente estables desde 2008, en muchos paises, tales como Dinamarca y el
Reino Unido de Gran Bretafa e Irlanda del Norte (Figura 3.6) (2). Se ha hecho mucho
menos trabajo para comparar las demoras de servicio entre los paises con ingresos
bajos y medios. La investigaciéon empirica de pafses individuales indica que los tiempos
de espera son relativamente largos. En un estudio de un departamento de urgencias
en Barbados, por ejemplo, se requirié un promedio de 10 minutos para el triage, 213
minutos para resultados de laboratorio, y 178 minutos para ser visto por un médico
(57). Ilgualmente, en un departamento de consulta externa, el 74% de los usuarios de
servicios esperaban entre 60 y 120 minutos para ser registrados y tiempo adicional par
ver a un prestador de servicios (58).
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Fuente: Health at at Glance 2017 (2).

3.3.5 ;Son equitativos los servicios de salud?

Existen brechas en la calidad de la atencién en salud en todas partes del mundo,
pero son aun mas graves para las poblaciones desfavorecidas. Los Informes de
Desigualdades en la Atencion en Salud [United States National Healthcare Disparities
Reports] han hecho seguimiento a la atencién en salud desde el 2010. En el 2015, la
mitad de las mediciones de calidad no mostraron cambio o habian empeorado entre las
poblaciones de bajos ingresos. Mas de la mitad de la calidad medida no mostré cambio
o habia empeorado para las poblaciones rurales (59). En Canada, era menos probable
gue los pacientes con infarto al miocardio de grupos indigenas hubieran recibido
el tratamiento recomendado, incluyendo procedimientos de angiografia cardiaca y
revascularizacion (60). En Kenia, la calidad de los servicios de salud en maternidad es
mas baja en los condados pobres, donde solo el 17% de las mujeres tenian acceso a
atencion de parto minimamente adecuado (Figura 3.7) (67). Igualmente, en India, las
personas quienes viven en hogares de estrato socioeconémico bajo en comunidades
pobres eran menos propensos a utilizar prestadores de atencion en salud expertos (62).

o

/
Flg Ura 3./ calidad estructural y de procesos de servicios de maternidad
por nivel de pobreza de condado en Kenia
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Fuente: Sharma et al. (63).
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3.3.6 ¢Son integrados los servicios de salud?

Con las enfermedades emergentes crénicas y no trasmisibles, hay mas personas
viviendo con multiples y complejas condiciones crénicas que requieren la coordinacion
de la atencién a todos los niveles y a lo largo del curso de sus vidas. La continuidad
de la atencién y la coordinacion de la atencién pueden mejorar la experiencia de la
atencion de las personas que viven con dichas condiciones y necesidades de apoyo.
Sin embargo, existen brechas sustanciales en la coordinacién de la atencién en
salud, incluso en paises de ingreso alto. Una encuesta de pacientes con necesidades
complejas de atencion en 11 paises de ingresos altos encontré problemas de
coordinacion, tales como resultados de exdmenes o registros no disponibles durante
una cita o que se pidieran examenes duplicados, prestadores fallando en compartir
informacién entre ellos, y especialistas sin informacion de historia clinicas o médicos
generales sin informacion sobre atencion especializada (63). Un andlisis de datos
vinculados de atencién primaria y atencion secundaria en adultos mayores (entre los
62-82 anos de edad) de 200 consultorios generales en Inglaterra reporté que los
pacientes quienes vefan al mismo médico general experimentaron en una proporcién
mayor de tiempo menos admisiones hospitalarias por condiciones sensibles de
atencion ambulatoria (64).

3.3.7 ¢Son eficientes los servicios de salud?

The World health report 2010 [Informe Mundial de Salud] estimé que del 20-40%
de todos los recursos del sector salud se desperdician (65). Las causas principales de la
ineficiencia en la prestacién de servicios incluyen uso inapropiado de medicamentos,
mezcla subdptima de recursos humanos, exceso de uso o exceso de suministro
de equipos, corrupcién, y uso deficiente de Infraestructura. Variaciéon geogréfica
injustificada en la prevalencia de procedimientos e intensidad de atencién ofrece un
estimativo indirecto del exceso de uso y, por ende, ineficiencia. Por ejemplo, en India,
las tasas de uso de antibidticos para la diarrea aguda en instalaciones publicas es el
43%, pero sube al 69% en instalaciones privadas. Igualmente, hay una variacion nueve
veces mayor en el uso de intervenciones coronarias percutaneas a nivel internacional
y una variacién cinco veces mayor en el uso de cirugia de revascularizacién coronaria
entre los paises de la OCDE (66). Estas diferencias no son explicadas por la variaciéon
en la carga de enfermedad cardiovascular. La atencion en salud ineficiente debido al
uso excesivo y otras causas tiene implicaciones negativas para los resultados en salud
de la poblacion. La esperanza de vida al nacer se podria elevar en mas de dos afios en
promedio en los paises de la OCDE al tiempo que se mantuviera constante el gasto
en atencion en salud si todos los pafses se volvieran tan eficientes como los de mejor
desempefio (67).

3.4 CONCLUSION

Pese al aumento sustancial en el acceso a servicios de salud esenciales logrados durante
la era ODM, hay altos niveles de mortalidad y morbilidad que se pueden abordar por
medio de esfuerzos en calidad. Por ejemplo, la carga restante de mortalidad materna
e infantil en paises con ingresos bajos y medios se debe en gran medida debido a la
mala calidad de los servicios de salud. Los ODS incorporan en forma explicita un foco
en la calidad de los servicios de salud en alcanzar cobertura sanitaria universal en todos
los paises.

Los servicios de salud de alta calidad involucran la atencion correcta, en el momento
correcto, respondiendo a las necesidades y preferencias de los usuarios del servicio,
al tiempo que minimizan el dafo y desperdicio de recursos. La atencién en salud de
calidad aumenta la probabilidad de resultados en salud deseados y es coherente con
las siete caracteristicas medibles: efectividad, seguridad, centralidad en las personas,



oportunidad, equidad, integracion de atencion y eficiencia. Indistintamente del nivel
de ingreso de un pafs, si existe espacio para mejorar los resultados en salud, la calidad
de la atencion también se puede aumentar.

Los esfuerzos por monitorear las tendencias en la calidad de la atencion en salud para
la agenda ODS sera ineficaz en la ausencia de consenso sobre indicadores que sean
comparables entre paises y sean recabados en forma habitual. La evidencia empirica
del creciente cuerpo de trabajo sobre medicion de calidad indica que existen brechas
a nivel global en todos los dominios de los servicios de salud de calidad. Estas brechas
presentan oportunidades para mejorar la calidad de la atencion y la salud de las
poblaciones.
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El Sr. Bafana Msibi,Gerente Ejecutivo de Inspecciones de Cumplimiento, Oficina
de Cumplimiento de Estandares de Salud Sudafrica

“En cualquier sistema de salud, la enfermeria es la columna vertebral,” dice
Bafana Msibi, Gerente Ejecutivo de Inspecciones de Cumplimiento en la Oficina de
Cumplimiento de Estdndares de Salud de Sudéafrica. “En nuestro pais especialmente,
y en otros pafses en Africa, la atencion primaria en salud es impulsada por enfermeras.

Como ejecutivo en la atencion en salud con mas de 15 afos de experiencia, trabajando
para un ente independiente cuya mision es la de asegurar la calidad de la atencién
y el cumplimiento con estandares de salud en instituciones de atencién en salud
tanto publicas como privadas, Bafana Msibi estd en una posicion excelente para
evaluar la contribucién importante hecha por las enfermeras a la calidad

de la atencion en salud.

El define la calidad de la atencién, en breve, como “hacer uso

de los recursos disponibles para prestar la mejor atencion a los

usuarios.” Msibi reconoce que la buena atencion al paciente

requiere un enfoque integral que algunas veces va mas

alla del tratamiento clinico. “Uno puede ver un paciente

presentando sintomas, y mientras uno intenta de tratarla,

uno puede encontrar que estos sintomas son causados por

estrés,” dice él. Como las enfermeras pasan mas tiempo

con los pacientes que otros clinicos, su papel es crucial.

Adicionalmente, ellas estan directamente involucradas en la

implementacion de medidas preventivas que promueven un
entorno médico seguro en su trabajo diario.

En Sudafrica, todas las enfermeras registradas tienen que hacer
un afo de servicio comunitario después de que completan su carrera de
cuatro anos. Trabajando bajo la supervision de experimentados profesionales quienes
les sirven de mentores, los recién graduados estan expuestos a una amplia gama
de problemas médicos. Ellas también desarrollan un entendimiento sélido de las
comunidades que atienden. Los conocimientos y destrezas que adquieren las jévenes
enfermeras durante este periodo las prepara bien para las exigencias de su profesion.



“Cuando era joven, trabajé en una clinica en una zona

rural. Si los pacientes llegaban con un problema que requeria

el siguiente nivel de atencion, los referiamos un doctor o
[lamabamos a una ambulancia para llevarlos a un hospital. Hay

clinicas en la mayoria de las areas, y donde no hay, las clinicas moéviles
hacen visitas. La mayoria de estas clinicas son manejadas por enfermeras,”
dice Msibi.

En Sudafrica, algunas enfermeras tienen cargos altos como CEOs en hospitales o como
gerentes distritales, dice Msibi, pero se necesitan mas en posiciones de liderazgo.
“La profesién de enfermeria tiene que producir lideres para el sistema de atencién en
salud. Ellas se deben desarrollar por medio del sistema, conocerlo al derecho y al revés,
y también deben entender los procesos de desarrollo de politica dentro de este.”

Bafana Msibi, quien también pudo realizar un estudio en un hospital estatal cuando
estaba estudiando para una Maestria en Salud Publica, quisiera que mas enfermeras
disfrutaran de oportunidades similares para hacer investigacion. Tener mas enfermeras
involucradas en la formulacién de politica como miembros de comités asesores,
comisiones y juntas también contribuiria a mas mejoras en la calidad de la atencion,
creé él.

La Oficina de Cumplimiento de Estandares de Salud de Msibi esta negociando
actualmente un Memorando de Entendimiento con el Consejo Sudafricano de
Enfermeria y otros entes representando las profesiones médicas para mejorar la
cooperacion entre servicios de salud. El desarrollo de inspecciones conjuntas de
hospitales, por ejemplo, podria aumentar la eficiencia y ayudar a apoyar estandares
altos de atencién. “Cuando desarrollamos modelos y marcos para mejorar la calidad,
debemos asegurarnos de que incorporen a todos y antepongan los valores de la
profesion,” dice Msibi. “En Gltimas, todos estamos interesados en prestar atencién
de calidad y si uno quiere tener calidad, uno tiene que asegurarse de que haya buen
trabajo en equipo.”
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——e Construccion de la calidad en las bases de los sistemas de salud

4.1 INTRODUCCION

Los servicios de mala calidad - incluso si se ponen a disposicién a costo moderado —
son un impedimento para lograr cobertura sanitaria universal efectiva. Esto es
porgue las comunidades no utilizarén servicios en los que no confian y que sean
de poco beneficio para ellas. Se deben incorporar mecanismos para asegurar,
monitorear y continuamente mejorar la calidad en las bases de los sistemas de
atencion en salud.

Este capitulo considera cinco elementos fundacionales de este tipo que son criticos
para cualquier servicio de salud: trabajadores de la salud; instituciones de atencion
en salud; medicamentos, dispositivos y demas tecnologias; sistemas de informacion;
y financiamiento. No basta la mera disponibilidad de recursos. Se requiere un esfuerzo
cociente y continuo para asegurar que sean utilizados en formas que sean efectivos,
seguros, e individualmente personalizado para las necesidades de los pacientes.
La gobernanza, asi como las herramientas, técnicas y economia politica de la reforma,
se explora en el siguiente capitulo.

Un sistema de atencion integral les permite a las personas el acceso a un continuo de
atencion a lo largo del curso de sus vidas, abarcando la promocién en salud, prevencién
de enfermedad, diagndstico, tratamiento, manejo de enfermedad, rehabilitacion, apoyo
emocional y espiritual, y atencion paliativa. Tres consideraciones importantes deben
subyacer al disefo de cualquier sistema de atencién en salud: se deben construir servicios
para atender las necesidades locales; la atencion primaria de alta calidad y costeables
debe ser el cimiento de todos los demas servicios; y los individuos y comunidades deben
estar vinculados en el disefio, entrega, evaluacion, y mejora todos y cada uno de los
servicios (68). Los principios de la mejora de calidad deben permear todas las actividades
desde la primera linea hasta e nivel del sistema.

4.2 BASES PARA LA ATENCION DE ALTA

4.2.1 DLoAsD t rabajadores de la salud que estan motivados
y apoyados para prestar atencion de calidad

Los médicos, enfermeras y demads profesionales de la salud son esenciales para el
suministro de atencién en salud de alta calidad a individuos, familias y comunidades.
En estos momentos hay un déficit estimado globalmente de 2,5 millones de médicos,
9 millones de enfermeras y parteras, y 6 millones de profesionales de area afines
a la salud. Como resultado, la atencién basica a menudo esta ausente o se presta
mal (69). El problema es mas severo en los paises mas pobres (Figura 4.1). Incluso en
las economias desarrolladas, los trabajadores de salud se concentran con demasiada
frecuencia en las ciudades, con la consecuencia de que la calidad de la atencion es
a menudo peor en areas rurales y remotas. Incluso dentro de las ciudades, ciertas
ubicaciones, los barrios marginales, por ejemplo — tienen un déficit especial de
trabajadores de la salud.

Los trabajadores de la salud comunitarios pueden ayudar a aliviar los faltantes de
fuerza de trabajo. Estos son individuos que han sido entrenados para prestar servicios
de atencion en salud especificos, o para desarrollar vigilancia y tratamiento de
enfermedades transmisibles y no trasmisibles. Estos generalmente provienen de las
comunidades que atienden, ofreciendo asi un puente potencial hacia los esfuerzos
de relacionamiento comunitario. Los trabajadores comunitarios de la salud pueden
superar barreras culturales y lingUisticas, al tiempo que expanden el acceso a la
atencion y nuevas formas de empleo. La evidencia muestra que los trabajadores
de la salud comunitarios son capaces de prestar atenciéon segura y efectiva para
enfermedades de la nifez, reduciendo la propagacion de enfermedades transmisibles



y no transmisibles, promoviendo la nutricién, y prestando servicios de planificacion
familiar a bajo costo (70). En entornos de recursos bajos, los trabajadores de la salud
comunitarios han reducido la mortalidad materna, neonatal e infantil (77). Mas de
50 afios de experiencia con programas muestra que estos cargos deben ser pagos y
no voluntarios; tener responsabilidades especificas que no sean demasiado amplias;
recibir capacitacion, educacion continuada y supervision permanente; estar integrados
a equipos de atenciéon primaria en salud; y ser parte de bucles de retroalimentacién
de datos (72).

F\g Ura 4.1 Dpensidad y distribucion global de profesionales de salud
calificados por region OMS, 2005-2016
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Fuente: Observatorio Global de Salud (34).

La disponibilidad de personal directo no asegura en si misma la buena atencién. Los
trabajadores de la salud pueden pasar poco tiempo con los pacientes, carecer de
habilidad para hacer diagnésticos correctos, o recetar tratamiento inadecuado (73).
Los clinicos rurales en el sur de China pasaron un promedio de sélo 1,6 minutos en
consulta con pacientes y sélo hicieron el 18% de las preguntas esenciales. Un diagndéstico
completamente correcto se entregd en sélo una de cada cuatro consultas (44).

Mas alld de meros conteos de la fuerza de trabajo en salud, otros aspectos criticos
incluyen:

e accesibilidad, o qué tan facilmente pueden ver o hablar las personas con un
profesional en salud con las habilidades correctas, sea en persona o por enlaces
de video o telefonicos;
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e aceptabilidad, o si las personas sienten que han sido tratadas con respeto y
se les han tenido en cuenta sus puntos de vista cuando se trata de decisiones
relacionadas con su salud;

e calidad, o el conocimiento, habilidades y actitudes de los profesionales de salud
de acuerdo con las normas aceptadas, y segun son percibidos por los usuarios;

e mezcla de habilidades y trabajo en equipo, o si el grupo de profesionales
de salud (y en algunos entornos, trabajadores auxiliares) tienen en conjunto los
conocimientos y habilidades para manejar los patrones locales de mortalidad y
morbilidad;

e entornos habilitadores, o las condiciones fisicas, legales, financieras, organizacionales,
politicas y culturales que apoyan la atencion de alta calidad.

El primer paso en la construccion de una fuerza de trabajo de alta calidad con
la mezcla de habilidades correctas debe ser una estrategia nacional de fuerza de
trabajo atendiendo brechas en numeros, distribucién y retencion, tanto en el corto
plazo y a mas largo plazo. Las estrategias de fuerza de trabajo de profesionales de
salud no deben privar a otros sistemas de salud de personal calificado atrayéndolos
de los sistemas de salud de sus paises de origen. Las politicas de fuerza de trabajo
pueden demorar anos en dar frutos. La solucién mas efectiva y sostenible de faltantes
rurales esta en capacitar estudiantes que sean ellos mismos de comunidades rurales,
incluyendo el establecimiento de escuelas clinicas en areas remotas.

Modernizar los pénsums para capacitacion pre- servicio de trabajadores de la salud
para garantizar que adquieran competencias centrales médicas y de enfermeria es
un punto de partida obvio y, sin embargo, sigue siendo un reto en muchos paises
(Recuadro 4.1)(74). Otra prioridad es el desarrollo profesional continuado para garantizar
gue los profesionales de salud mantengan y mejoren sus conocimientos y habilidades
abarcando una amplia gama de competencias a lo largo de sus vidas laborales.
Crecientemente, los sistemas de salud estan haciendo que el desarrollo
profesional continuo e incluso la recertificacién sean obligatorios. Incluso
donde no existe el desarrollo profesional continuo, los formuladores
de politica pueden trabajar con asociaciones profesionales para
fomentar su uso y evaluar su impacto (75). Finalmente, integrar los
principios de calidad y mejora de calidad a la educacion pre-servicio
y en-servicio y los pensum de capacitacion y programas son vitales
en la construccion de una fuerza de trabajo competente que sea

capaz de suministrar servicios de salud de alta calidad.

4.2.2 Instituciones de atencion en salud
accesibles y bien equipadas

Persiste una variacion sustancial en disponibilidad y alistamiento

del servicio. Dentro y entre los paises, la densidad de hospitales y

clinicas es muy diferente. La atencién basica en salud puede estar a

muchas horas de distancia de las comunidades mas pobres, rurales.

En Africa Subsahariana, equipos basicos tales como un termémetro

y estetoscopio estan disponibles en ligeramente méas de la mitad de las

instalaciones en Etiopia, sin embargo, en Burkina Faso se encuentra en casi

todas las instalaciones (Figura 4.2). La disponibilidad y alistamiento de servicios para

operar es una condicion necesaria para suministrar atencion de calidad. No obstante,

como se discutié a lo largo de este documento, no basta con suministrar servicios de
calidad (78).



Recuadro 4.1 Estudio de caso: capacitacion y retencion
de trabajadores de la salud en areas mal atendidas de las Filipinas

Dos escuelas médicas en Filipinas tienen un enfoque primario en reclutar, capacitar
y emplear estudiantes en areas mal atendidas del pais. La Escuela de Medicina
de la Universidad Ateneo de Zamboanga y Escuela de Ciencias de la Salud sede
Manila de la Universidad de las Filipinas son parte de la Red de Capacitacién
para la Equidad en Salud (Training for Health Equity Network — THENet). Esta
red internacional de escuelas de medicina estipula que las necesidades de
comunidades mal atendidas se deben integrar en todas las fases y aspectos de la
educacion médica, desde la ubicacion fisica de la escuela hasta los problemas de
salud gue gufan el pensum. Igualmente, se debe depender de los profesionales
del ramo en la comunidad para la docencia y para servir de mentores.

La Escuela de Medicina de la Universidad Ateneo de Zamboanga abri6 en 1994
en Ciudad Zamboanga, en el extremo suroccidental de la isla mas meridional
de las islas Filipinas, trayendo esperanza y mayor acceso a la atencién en
salud a una poblaciéon de 3,2 millones de personas. La escuela médica mas
cercana estaba a 400 kilémetros de distancia. En ese momento, el 80% de los
100 municipios no tenfa un médico. La region estaba plagada por tasas altas de
mortalidad infantil y enfermedades transmisibles. En el 2011, una revision del
total de 164 egresados encontré que el 85% estaban ejerciendo en la region,
con la mitad en areas rurales y remotas; en total, el 90% siguid ejerciendo
en las Filipinas comparado con el 32% de los egresados a nivel nacional.
Entre 1994 y 2008, la tasa de mortalidad infantil en Zamboanga disminuyé
en aproximadamente un 90%, excediendo ampliamente la disminucion del
promedio nacional del 50%. La escuela sigue reclutando estudiantes de la regién
y sigue un pensum que esta profundamente integrado con las necesidades en
salud de la comunidad local.

Fuente: World Health Organization (76); Cristobal y Worley (77).
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Fuente: Iniciativa de Desempefio de Atencion Primaria en Salud (79).

PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DE CALIDAD: UN IMPERATIVO GLOBAL PARA LA COBERTURA SANITARIA UNIVERSAL



——=e Construccion de la calidad en las bases de los sistemas de salud

La calidad de las instituciones de atencién en salud se juzga primero en si se cuenta
con lo basico, como agua limpia, electricidad confiable, saneamiento bueno, y
eliminacion de residuos segura. En una encuesta en 2014, menos de la cuarta parte
de las instalaciones en Nigeria tenia agua, saneamiento y electricidad confiables.
De hecho, las estimaciones de la OMS indican que el 40% de las instituciones de
atencién en salud en paises con ingresos bajos y medios carecen de agua mejorada
y casi el 20% carecen de saneamiento. Estos cimientos basicos se requieren
urgentemente para la calidad de la atencién. Sin embargo, la infraestructura
adecuada no necesariamente se equipara con atencién de alta calidad. Se deben
establecer y hacer cumplir estdndares minimos y fomentar la mejora continua. La
acreditacién, inspeccion y otras formas de evaluacion y certificacion externas son
usadas ampliamente para evaluar a las instituciones de atencién en salud frente a
estandares explicitos. La solidez de la evidencia que soporta las evaluaciones externas
aisladas es, sin embargo, limitada (80, 81). En consecuencia, los sistemas de atencion
en salud se estdn moviendo crecientemente hacia evaluaciones mas continuas y
formativas de desempefio de los prestadores, incluyendo la medicion de resultados
y experiencias de los pacientes (75).

4.2.3 Medicamentos, dispositivos y tecnologias que son seguros
en disefo y uso

El acceso confiable a medicamentos, dispositivos y tecnologias seguros y efectivos,
incluyendo la transfusién de sangre, es un requerimiento basico para los servicios
de atencién en salud efectivos. Restringir en forma activa los productos inseguros o
ineficaces es critico para la seguridad del paciente. El acceso a, y estandares minimos
de calidad para, medicamentos y otras tecnologias han mejorado, pero sigue habiendo
brechas sustanciales en la prestacion basica. Problemas generalizados y graves debido
a productos falsificados, complican el tema.

Los estandares de regulaciéon varian mucho. Por ejemplo, en algunos paises, los
antibioticos se pueden comprar sin una féormula médica, impulsando el uso innecesario
y aumentando la amenaza de resistencia antimicrobiana (82). Incluso cuando se

regula correctamente el uso de medicamentos, los errores afectan alrededor

de uno de cada 10 féormulas médicas expedidas, principalmente errores

relacionados con las dosis (83).

Los estandares de regulacién varian mucho. Por ejemplo, en

algunos paises, los antibioticos se pueden comprar sin una

férmula médica, impulsando el uso innecesario y aumentando

la amenaza de resistencia antimicrobiana (82). Incluso cuando

se regula correctamente el uso de medicamentos, los errores

afectan alrededor de uno de cada 10 férmulas médicas

expedidas, principalmente errores relacionados con las dosis (83).

De acuerdo con un informe, solo el 30-40% de los pacientes en .
paises con economias en desarrollo o transicionales son tratados

con medicamentos de acuerdo con gufas clinicas (84). El papel

del paciente en hacer efectivos y seguros los medicamentos y

dispositivos también es critico. Los sistemas de salud por lo general

no prestan suficiente atencién a informar y apoyar a los pacientes en

su uso de los medicamentos. El tercer Desafio Global de Seguridad del

Paciente de la OMS - Medicamentos Sin Dafos - se lanzd en la segunda

Cumbre Ministerial Mundial sobre Seguridad del Paciente, Bonn, Alemania, en
marzo de 2017 con el objetivo de reducir el dafio severo y evitable relacionado con
medicamentos en un 50% a nivel mundial en los préoximos cinco anos.



El equipo médico requiere mantenimiento,

capacitacion del usuario, soporte de respaldo y,

finalmente, desmantelamiento. La donacién de

equipos importante en algunos paises de bajos

ingresos plantea preocupaciones particulares.

A menos que haya disponibles repuestos, consumibles

y capacitacion del personal, dicho equipo puede ser

inutilizable o inseguro. Tres de cada 10 paises carecen de

una autoridad nacional que regule qué tecnologias médicas

se pueden usar y cémo usarlas (85). Las transfusiones de sangre son un

caso especial. Muchos paises de bajos ingresos no pueden analizar sangre para VIH,
hepatitis B, hepatitis C y sffilis. Los receptores de transfusiones corren entonces un riesgo
inaceptable de contraer infecciones transmisibles.

Las politicas nacionales sobre medicamentos y dispositivos ayudan a garantizar
productos de calidad asegurada, en cantidades adecuadas y a precios asequibles. Los
procesos estandarizados para la evaluacion de tecnologias de salud se analizan en el
proximo capitulo. Los sistemas regulatorios exigibles que abordan el disefio y desarrollo,
la venta, el uso y la disposicidon pueden ser poderosos para garantizar la calidad y la
seguridad en esta area. Las guias y listas de verificacién pueden fomentar el uso
apropiado en la cabecera del paciente. Deben ir acompafiados de sistemas de vigilancia
que controlen el uso correcto y que puedan detectar accidentes y reacciones adversas.
La donacién voluntaria no remunerada de sangre mejora el suministro y la seguridad
de la sangre. La seguridad se transformaria si todos los sistemas de salud adoptaran
este método de donacién (86). Los riesgos de transfusion se reducen mediante la
evaluaciéon externa de la calidad de la recoleccion, preparacion y administracion de
productos sanguineos.

4.2.4 Sistemas de informacion que monitorean e impulsan
continuamente una mejor atencion.

El desarrollo de medidas de calidad precisas y oportunas de los servicios de atencion
en salud de las experiencias de los usuarios y de los resultados alcanzados sigue
siendo un reto, dado lo poco que los gobiernos y los donantes gastan en sistemas de
informacién en salud. La mayoria de los sistemas de salud de la OCDE invierten solo
del 2 al 4% del gasto total en salud en sistemas de informacién. En la mayoria de los
paises con ingresos bajos y medios, la cifra es inferior al 1% (87). Como resultado,
los datos sobre los resultados y la calidad a menudo no se capturan en absoluto,
o se recopilan de manera que no se pueden analizar o comparar debido a la falta
de terminologia estandarizada. Incluso cuando se recopilan datos, el traspaso de
estos datos a informacién accionable para la mejora de calidad sigue siendo un reto
fundamental.

Sin embargo, la buena informacién de desempefio es importante para mejorar la
calidad de la atencién. El proyecto Resultados, Desempefo y Eficiencia en Salud
Europea (EuroHOPE) descubrié que la supervivencia después de un ataque cardiaco
variaba hasta el doble dentro de un solo sistema nacional de salud (88). Para permitir
gue los hospitales y clinicas ofrezcan el mismo nivel de atencién excelente, se deben
recopilar e interpretar datos comparativos mas detallados sobre la variacion en la
calidad y los resultados y usar éstos para difundir las mejores practicas y apoyar a los de
bajo desempeno. Ademas de EuroHOPE, la Colaboracién Europea para la Optimizacion
de la Atencién en Salud (89) y el Proyecto de Indicadores de Calidad de la Atenciéon en
Salud de la OCDE (35) ejemplifican una tendencia a desarrollar dichos esquemas de
calidad de datos a nivel global (Recuadro 4.2).

PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DE CALIDAD: UN IMPERATIVO GLOBAL PARA LA COBERTURA SANITARIA UNIVERSAL



——e Construccion de la calidad en las bases de los sistemas de salud

Recuadro 4.7 Estudio de caso: Proyecto de Indicadores de Calidad de
la Atencién en Salud de la OCDE

El Proyecto de Indicadores de Calidad de la Atencién en Salud de la OCDE
comenzo en el 2001 con el objetivo de desarrollar comparaciones internacionales
de la calidad de la atencion en salud vy, por lo tanto, identificar y compartir las
mejores practicas para monitorear, asegurar y mejorar la calidad. Los expertos
que participan en el proyecto provienen de paises miembros y no miembros de
la OCDE, organizaciones internacionales como la OMS, la Comisién Europea e
institutos de investigacion.

Se reportan alrededor de 50 indicadores (que cubren atencién primaria, atencién
hospitalaria, servicios de salud mental, seguridad del paciente y experiencias del
paciente) de unos 40 paises. Se publican indicadores de calidad de la atencién en
salud comparables junto con otras estadisticas de salud de la OCDE sobre gastos,
recursos y utilizacién para facilitar su interpretacion.

Junto con la recoleccion habitual de datos, existe investigacion y desarrollo
continuos para mejorar la validez, la utilidad y la comparabilidad de los indicadores
de calidad de la atenciéon en salud. Otro objetivo del proyecto es fortalecer
las infraestructuras nacionales de informacién para producir indicadores mas
complejos y confiables en un nimero creciente de paises, incluidos los paises no
pertenecientes a la OCDE.

Fuente: OCDE (35).

Con demasiada frecuencia, los datos se dejan desmoronar en sistemas mal organizados,
en documentos de papel, o quedan atrapados en silos digitales incompatibles entre si.
Uso oportuno y apropiado de y accion sobre la informacién es de vital importancia.

El Health Data Collaborative [Colaboracién en Datos de Salud], una iniciativa

global dirigida por la OMS, el Banco Mundial y la Agencia de los Estados

Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), estan abordando este

desafio. Al trabajar con agencias internacionales y paises individuales,

el Health Data Collaborative busca armonizar la forma en que

los datos de los sistemas de salud se recopilan y reportan a nivel

mundial, y tiene como objetivo permitir un mejor seguimiento del

desempeno del sistema de salud y el progreso hacia los objetivos

relacionados con la salud de los ODS (90). Del mismo modo, la

Primary Health Care Performance Initiative [Iniciativa de Desempefo

de Atencién Primaria en Salud] (79) tiene como objetivo compartir

resultados internacionalmente comparables sobre el desempefio de

los sistemas de atencion primaria en salud a nivel mundial asi como
permitiendo la mejora del desempefo mediante el intercambio de resultados

y mejores practicas para la mejora del desempefio.

La informacion basica sobre todos los nacimientos y defunciones debe registrarse de
manera confiable. El registro civil efectivo es la columna vertebral de la infraestructura
de informacién de un sistema de salud. A partir de esto, se pueden construir registros
que monitoreen las necesidades, las intervenciones y los resultados para los grupos de
pacientes (como aquellos con VIH, cancer o enfermedades mentales).

El registro civil asigna un identificador personal Unico a un individuo. Esto permite
vincular los datos de varios prestadores a lo largo del tiempo y permite hacer sequimiento
al desempefio de los servicios de atencién en salud. Si la legislacion para proteger



la privacidad impide la vinculacién anénima de datos de elementos de la experiencia de
salud de un individuo en diferentes lugares y en diferentes momentos, no habra forma
de evaluar una ruta completa de atencion (Recuadro 4.3).

La gobernanza efectiva de la informacion sigue siendo débil en muchos sistemas de
salud. El uso de datos personales de salud para monitorear y mejorar el desempefio
de los servicios de salud tiene un objetivo publico importante, pero siempre debe
hacerse de manera que proteja la privacidad. Se necesita una legislacion nacional que
proteja la privacidad del paciente al tiempo que permite el uso de datos y una buena
comunicacion con el publico sobre el uso de datos, asi como, a nivel global, estandares
para mejorar la calidad y la comparabilidad de los datos (91).

Pasar de los registros en papel a una historia clinica electréonica Unica, utilizable en
multiples entornos de atencién en salud, ayudard a monitorear el desempefio de los
servicios de atencién en salud. También sera vital apoyar a los clinicos, gerentes y
formuladores de politicas para interpretar los datos del servicio y usarlos para mejorar
la calidad.

Se necesita una accién especial para mejorar la seguridad del paciente. Fomentar la
transparencia cuando las cosas salen mal, construyendo una cultura libre de culpa
y de aprendizaje, es un requisito previo. Esto puede ser compatible si los analisis se
centran en entender /as causas raiz de los eventos adversos explorando los multiples
factores causales y contributivos que provocan errores, algunos de los cuales resultan
en dafios mayores para los pacientes. Acordar una terminologia estandarizada
internacionalmente también mejoraréa la capacidad de clasificar, comparar y prevenir
eventos adversos en diferentes sistemas de salud.

Recuadro 4.3 Estudio de caso: mejoramiento del registro civil
y estadisticas vitales en Uganda

Solo uno de cada cinco de los 1,5 millones de nacimientos anuales en Uganda
fue registrados en el sistema nacional de registro civil y estadisticas vitales. Las
familias a menudo tenian que viajar largas distancias para registrarse en persona,
lo que requeria pago de una tarifa. Un sistema basado en papel generaba retrasos
frecuentes en la expedicion de certificados de nacimiento. Incluso entre los
nacimientos registrados, mas de la mitad no recibié un certificado de nacimiento.

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y Uganda Telecom
implementaron el Sistema de Registros Vitales Moviles, que conecta a los
usuarios de teléfonos moviles y las computadoras de los hospitales a un servidor
del gobierno central. Para los nacimientos que ocurren fuera de las instalaciones
de salud, los voluntarios - generalmente lideres de la aldea - recopilan y envian
informacién de nacimientos a una base de datos del gobierno por medio de un
servicio gratuito desde sus teléfonos méviles. Un funcionario revisa la informacion
y, si se considera creible, se emite un certificado de nacimiento. El voluntario de la
comunidad es notificado por mensaje de texto. La implementacién del Sistema de
Registros Vitales Moviles aumento el registro de nacimientos significativamente,
lo que condujo a una mayor expansion del programa. Ahora también se esta
implementando en las escuelas para llegar a nifos no registrados anteriormente.

Fuente: UNICEF (92).
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.

Finalmente, en 2017, los ministros de salud de los paises de la OCDE acordaron que
sus sistemas de salud serian comparados utilizando una nueva ola de indicadores de
desempeno informados por los pacientes (30). Los sistemas de informacién en salud
mas sofisticados encuestan a los pacientes directamente, para monitorear y comparar
sus puntos de vista sobre la calidad de la atencion recibida y monitorear sus resultados
en salud (93). Esta estrategia es un desarrollo importante que apoyard un cambio
de paradigma de los sistemas de medicién que se centran en los prestadores de
atencion en salud a sistemas verdaderamente centrados en las personas en los que la
medicion se enfoca en las experiencias y los resultados vistos desde la perspectiva de
los pacientes (94).

4.2.5 Mecanismos de financiamiento que permiten y fomentan
una atencion de calidad

La forma en que se recopilan, agrupan y utilizan los fondos para pagar los servicios
de atencién en salud puede, como era de esperar, tener grandes efectos sobre la
calidad y los resultados de la atencién. Primero, hay evidencia sélida de que los fondos
deben ser recolectados y agrupados antes de necesitar atencién, a través de planes
de seguros obligatorios (con contribuciones subsidiadas para aquellos que no pueden
pagar el seguro). La alternativa - pagar de su bolsillo en el momento de la necesidad —
significa que las personas no reciben atencién cuando la necesitan y, como resultado,
terminan mas enfermos o empobrecidos catastréficamente (65).

Como fluye el financiamiento de las agencias de seguros a la primera linea, para

comprar o reembolsar servicios, es igualmente critico. Existen varios mecanismos

posibles, como la tarifa por servicio, capitaciéon o presupuestos anuales en

bloque (transferidos a hospitales o clinicas, en funcién del gasto previo o

previsto). Cada uno tiene fortalezas y debilidades, en la medida en que

premia la actividad sobre los resultados, o incentiva la atencion preventiva

sobre la atencion reactiva. No hay “una solucién magica” vy, en la préactica,

generalmente se emplea una combinacién de mecanismos. Lo importante,

desde la perspectiva de la calidad de la atencién, es que la combinaciéon

esté diselada de manera inteligente, se alinee lo mas estrechamente posible

con las necesidades locales, incentive la coordinacion de la atencion para las

personas con necesidades complejas, invierte adecuadamente en atenciéon primaria

y prevencién, recompense la atencion de calidad y penalice la atenciéon que no cumple

con suficientes estandares. En consecuencia, los sistemas de salud crecientemente estan

diseflando mecanismos que pagan por paquetes o rutas de atencién, y experimentan
con pagos basados en la calidad.

Una familia de tales innovaciones, aplicada en entornos de ingresos altos, asi como
bajos, es el pago por desempefio (P4P), o financiamiento basado en resultados. Los
programas cuidadosamente disefiados, a menudo limitados en tiempo, pagan a los
prestadores de atenciéon en salud para que brinden intervenciones especificas de alta
prioridad. Casi las dos terceras partes de los paises de la OCDE cuentan con al menos
un esquema P4P, predominantemente en atencion primaria. Las revisiones sistematicas
sugieren tentativamente un impacto positivo de P4P y los programas de financiamiento
basados en resultados sobre la calidad en los paises de la OCDE (93). Los resultados para
el financiamiento basado en resultados en entornos de bajos ingresos son mixtos, con
resultados bastante modestos hasta ahora para la mejora de la calidad, especialmente
para condiciones no especificas. En general, las innovaciones en pagos también se
pueden utilizar para ofrecer beneficios colaterales constantes — tales como protocolos
de atencién mejorados, colaboracién entre prestadores y sistemas de informacion
mejorados — sobre las necesidades de atencién, actividades, resultados y costos en salud.



4.3 LA CALIDAD DE LA ATENCION COMO LA BASE DE
LA ATENCION EN SALUD CENTRADA EN PERSONAS

A medida que los gobiernos planean brindar cobertura sanitaria universal, hay tres
principios clave de disefio que deben considerarse. Primero, los servicios deben
construirse de una manera que satisfaga las necesidades locales de atencién en salud.
Aunque parezca obvio, muchos sistemas de salud carecen de un enfoque en salud
poblacional. En cambio, las redes de servicios de salud disponibles son el producto
de un legado histérico, o el resultado de cabildeo politico o de financiamiento
transitorio de donantes. Las comunidades locales pueden ser espectadores inocentes
en el disefio de la atencién que en Ultima instancia estd destinada a ellos. Muchos
paises con ingresos bajos y medios han enfrentado una alta carga de enfermedades
transmisibles y esto ha significado que sus sistemas han necesitado funciones robustas
de salud publica en areas como la vigilancia, los laboratorios y la inmunizacién de
rutina. También pueden haber recibido importantes fondos de donantes en forma
de subvenciones programaticas para controlar o eliminar enfermedades especificas.
Sin embargo, cada vez mas, la creciente carga de enfermedades no transmisibles en
estos mismos paises requiere servicios capaces de apoyar a las personas a lo largo del
tiempo con atenciéon personalizada y proactiva para controlar su condiciéon, prevenir
complicaciones y mejorar la calidad de vida (Recuadro 4.4).

Recuadro 4.4 Estudio de caso: necesidades insatisfechas para
la atencion de enfermedades crénicas

La hipertension, o presion arterial alta, es uno de los factores de riesgo mas
frecuentes y criticos para la muerte temprana y la discapacidad a nivel mundial.
La hipertensiéon no tratada conduce a enfermedad renal, cardiopatia isquémica
y accidente cerebrovascular (estas Ultimas son las dos causas principales de
muerte en todo el mundo). Se estima que la hipertensién afecta a uno de cada
tres adultos mayores de 20 anos en todo el mundo, con una prevalencia ahora
mayor en paises con ingresos bajos y medios que en paises de ingresos altos
(prevalencia estandarizada por edad de 31,5% versus 28,5%, respectivamente).
De las aproximadamente 1,5 mil millones de personas con hipertensiéon, menos
de la mitad se dara cuenta de su condicion; solo el 36,9% recibira el tratamiento
adecuado; y tan solo el 13,8% tendra su presion arterial controlada de manera
efectiva. Existen disparidades significativas en la conciencia y el tratamiento por
nivel de ingresos del pais: en paises de ingresos altos versus paises con ingresos
bajos y medios, las tasas de diagnéstico y tratamiento son dos veces mas altas
y 4 veces la proporciéon de pacientes tiene su presion arterial controlada.

Fuente: Mills et al. (96).

Un estudio reciente analizé 22 iniciativas para fortalecer la atencion primaria en salud
en 10 condados en China y a nivel nacional y subnacional en 12 paises. Se derivaron
ocho principios de los sistemas de atencion primaria en salud de alto desempefio:
garantizar la atencion primaria en salud como primer punto de contacto para la mayoria
de las necesidades de atencion en salud; equipos de atencion multidisciplinarios en
funcionamiento; integracién vertical de servicios; integracién horizontal de servicios;
tecnologia de la informacién y de las comunicaciones avanzada; rutas clinicas
integradas y sistemas de referencia dual en funcionamiento; estdndares de medicion y
retroalimentacion; y certificacion (95).
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El segundo principio clave del disefio es construir servicios de atencion primaria de alta
calidad (97). Los primeros contactos con la atencion en salud y el punto de entrada
habitual de una persona en el sistema de salud deben ser continuos y completos
(Recuadro 4.5). Ningun problema de salud fisica o mental debe excluirse de las
funciones de vigilancia y coordinaciéon de la atencién primaria. Si los individuos y
las familias en una comunidad geografica (o definida de otra manera) se registran
formalmente con un prestador de atencién primaria designado, esto permite la
creacion de perfiles de salud comunitarios, asf como la vigilancia de las necesidades y
la prestacion de atencion preventiva. El registro también crea una estructura para la
atencion proactiva entre personas con enfermedades crénicas. La atencién primaria
también es fundamental para la resiliencia del sistema de salud, y es fundamental
en la vigilancia de enfermedades transmisibles u otros peligros, y en la prestacion de
atencion de primera linea en caso de brotes.

Recuadro 4.5 Estudio de caso: atencion primaria en Costa Rica

En Costa Rica, un sector innovador de atencién primaria forma una base solida
para el resto del sistema de atencion en salud. Las clinicas comunitarias o equipos
basicos de atencion integral de salud (EBAIS) son las unidades funcionales de la
prestacion de atencién primaria. Cada EBAIS atiende alrededor de 1.000 hogares.
Cada uno consta de al menos un médico, una enfermera y un asistente de
atencion en salud. Otro personal, como trabajadores sociales, dentistas, técnicos
de laboratorio, farmacéuticos y nutricionistas, también puede apoyar a la clinica.

Para complementar EBAIS, recientemente se han desarrollado centros de atencién
integral en salud (CAIS). Estos ofrecen un modelo extendido de atencion primaria,
que incluye servicios de maternidad, camas de atencién intermedia (para evitar el
ingreso hospitalario o acelerar el egreso temprano), cirugia menor, rehabilitacion,
clinicas especializadas (tales como el tratamiento del dolor) y diagnésticos como
la radiografia.

Un marco detallado de desemperio de la atencién primaria evalla a las autoridades
sanitarias locales a través de 30 indicadores en los dominios de acceso, continuidad,
efectividad, eficiencia, satisfaccion del paciente y competencia organizacional.
Para cada indicador, se establece un objetivo nacional y se publican cuadros
de mando de resultados locales, permitiendo a los prestadores comparar su
desempeno con los puntos de referencia nacionales, regionales y locales.

Los datos nacionales muestran que el 80% de las presentaciones de atencién
primaria se resuelven a ese nivel, sin ser remitidos a la atencién secundaria.
Existen pautas de remisién, y las remisiones hospitalarias se devuelven si no se
han completado los pasos apropiados en la atencién primaria. Los médicos del
hospital también capacitan a colegas que trabajan en EBAIS para fortalecer la
gestion de la atencion primaria.

Fuente: OCDE (21).

En tercer lugar, el relacionamiento con los pacientes, las familias y las comunidades debe
disefarse en los sistemas de salud, en lugar de incorporarse como algo afadido. Una
revision de estudios controlados aleatorios de programas de atencion integrada para
ancianos fragiles, por ejemplo, mostré que el mayor beneficio se derivaba de aquellos
en los que la persona mayor estaba directamente involucrada en la planificacion de la
atencion (98, 99).



Si se alienta a los grupos de pacientes a participar en acciones colectivas, las personas
se benefician enormemente del apoyo de otros con problemas de salud similares.
El programa de Pacientes para la Seguridad del Paciente de la OMS ilustra esto bien.
El programa ha potenciado una red global de defensores de pacientes que tiene como
objetivo fomentar la colaboracion entre pacientes, familias, comunidades, prestadores
de atencién en salud y formuladores de politicas para hacer que la atencién en salud sea
mas segura a través de las percepciones y experiencias de los propios pacientes (100).

En términos mas generales, la colaboracion con organizaciones no gubernamentales,
grupos comunitarios de base y organizaciones representantes de pacientes también
ofrece enormes ganancias potenciales. Las organizaciones de la sociedad civil
centradas en asuntos de salud estan cada vez mas establecidas en muchos paises
con ingresos bajos y medios (Recuadro 4.6). Estos grupos hacen mucho mas que solo
ofrecer consejos y apoyo: también ayudan a las personas a hacer valer sus derechos
para una atencion de alta calidad. Una revisién de la literatura por Laverack (107) ilustra
las multiples vias a través de las cuales el relacionamiento comunitario fortalece los
sistemas de salud. Estos incluyen el fortalecimiento de las redes sociales, el desarrollo
de habilidades locales como el liderazgo, la movilizacién de recursos o simplemente
hacer la pregunta “;Por qué?”.

Recuadro 4.6 Estudio de caso: uso de la Voz y la Accién Ciudadanas
para empoderar comunidades en Uganda

Empoderar a las comunidades por medio de la capacitacion y la educacion es un
paso importante para permitirles interactuar con los prestadores de atenciéon en
salud. El modelo de proyecto Voz y Accion Ciudadana (20), por ejemplo, permite a
los ciudadanos conocer la cantidad de trabajadores de la salud, vacunas, equipos
y materiales que deben estar presentes en su centro de salud local. Los residentes
luego trabajan con trabajadores de la salud y el gobierno local para medir el
cumplimiento de las instalaciones con las normas gubernamentales.

También pueden usar un cuadro de mando comunitario para calificar la instalaciéon
de acuerdo con los criterios que ellos mismos generan, y convocar reuniones con
la sociedad civil, el gobierno y los prestadores de servicios donde todas las partes
interesadas pueden revisar la evidencia y comprometerse con un plan de accién
para mejorar los servicios.

El modelo Voz y Accion Ciudadana se implemento con éxito en Uganda en 2004
en respuesta a la percepciéon de una prestacion de atencion en salud débil en el
nivel de atencién primaria. El objetivo principal de la intervencién fue fortalecer
la responsabilidad del proveedor ante los clientes ciudadanos mediante la
introduccién de un proceso, utilizando organizaciones comunitarias capacitadas
como facilitadores, que las comunidades podian gestionar y mantener por si
mismas. Un ano después de la implementacion, las instalaciones de salud en las
aldeas de tratamiento (en comparacién con las aldeas de comparacién) vieron
una reduccion de 12 minutos en el tiempo de espera promedio y una reduccién
del 13% en el ausentismo. Las instalaciones de salud en las aldeas de tratamiento
también mostraron una disminucion del 33% en la mortalidad de menores de
5 anos; un aumento del 58% en el uso de parteras calificadas; y un aumento
del 19% en el nimero de pacientes buscando atencién prenatal. Las mejoras se
mantuvieron cuatro afios después del inicio del proyecto.

PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DE CALIDAD: UN IMPERATIVO GLOBAL PARA LA COBERTURA SANITARIA UNIVERSAL



——e Construccion de la calidad en las bases de los sistemas de salud

4.4 LA VISION: SISTEMAS DE SALUD COMPROMETIDOS CON
LA ATENCION CENTRADA EN PERSONAS

La futura madre con presion arterial alta, o el anciano con diabetes, artritis y pérdida
auditiva, requieren una gama de servicios que se presten de manera efectiva, no
solo dentro del sistema de salud formal, sino en la comunidad a la que regresaran
a vivir y trabajar. El joven con esquizofrenia necesita atencion cuidadosamente
coordinada para manejar sus problemas de salud mental, pero también para
lidiar con la variedad de problemas crénicos de salud fisica que reducen
la esperanza de vida hasta en 25 afios en personas con enfermedades
mentales graves. La atencion en salud compleja requiere sistemas capaces
de ofrecer una ruta de atencién completa de atencién (promocién de la
salud, prevenciéon de enfermedades, diagnostico, tratamiento, manejo de
enfermedades, servicios de rehabilitacion y cuidados paliativos) de manera
consistente, efectiva, segura y de forma que sean valoradas por los pacientes

y sus familias.

La gobernanza efectiva de los sistemas de salud comprende varias tareas, incluido el
mantenimiento de la vigilancia estratégica de los objetivos y prioridades; generar la
informacion y el andlisis necesarios para hacer sequimiento al cumpliendo los objetivos;
disefar reglas, politicas y procesos para dirigir el sistema en la direccién deseada;
y creando y fomentando colaboraciones dentro y fuera del sistema de salud.

La consagracion del derecho a la atencién en salud, de acuerdo con las necesidades,
en la legislacién nacional es un paso valioso para avanzar hacia la cobertura sanitaria
universal. La experiencia muestra que los compromisos conforme al derecho a
menudo no se traducen, de facto, en el acceso a una atencién de buena calidad.
La creacién de una agencia nacional responsable del monitoreo y la mejora de la
calidad también es un paso importante. Idealmente, deberfa ser independiente de las
aseguradoras y prestadores de atencion en salud, con los poderes regulatorios para
recopilar, analizar y publicar datos de calidad y resultados. Su funciéon también puede
abarcar el intercambio de lecciones aprendidas de aquellos con alto desempefo vy el
apoyo a servicios de bajo desempefo para abordar las brechas de desempefio.

La atencion centrada en las personas significa que los sistemas de salud deben
garantizar:

e continuida desde la prevencion de enfermedades hasta la paliaciéon, entre
servicios (por ejemplo, cuidados intensivos y radiologia) y entre niveles de atencion
(primaria a especialista), a lo largo del curso de la vida;

® coordinacio a través de diferentes entornos de atencion, de manera que satisfagan
las necesidades particulares de las personas y sus cuidadores,

® exhaustividad que amplia el portafolio de atencién, desde la promocion de la salud
hasta la atencion paliativa, que las personas y las comunidades pueden usar.

Cuando los sistemas de salud luchan por brindar atencién centrada en las personas,
a menudo se debe a que los servicios aun ponen demasiado énfasis en el tratamiento
de enfermedades individuales, en lugar de prevenir enfermedades o promover una
mejor salud y bienestar. El sistema prioriza la atencion especializada para su inversion
y concentracion de recursos. La atencion primaria puede disefiarse de modo que sea
el mediador entre las necesidades de una comunidad y el rango de prestacion en
un sistema de salud. Luego puede cumplir con la funcién de coordinacién mejorada
gue requiere la atencion centrada en la persona (Figura 4.3). Una manera importante
de mantener la atenciéon centrada en las personas en buen rumbo y garantizar el
equilibrio correcto de los servicios de atencidon primaria y secundaria, es publicar
informes periddicos que analicen el desempefio del sistema de salud en su conjunto.
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (702).

La atencién centrada en las personas es un punto de entrada critico para mejorar la
calidad. Involucra a los pacientes en las decisiones sobre su atencién y les pide sus
opiniones sobre sus resultados de atencion; cuestiona las variaciones en los resultados
de los pacientes entre los diferentes prestadores; genera una mayor inversiéon en
registros electrénicos que funcionan entre multiples entornos; asegura la transparencia
y el aprendizaje cuando las cosas salen mal; y fomenta un sin nimero de otras acciones
para mejorar la calidad de la atenciéon en salud. Como dijo el experto mundial en calidad
de la atencion en salud Donald Berwick: “La centralidad en la persona no es solo una
de las dimensiones de la calidad de la atencién en salud, es la puerta de entrada a todas
las calidades” (76).

El Marco de Servicios de Salud Integrados y Centrados en las Personas de la OMS,
adoptado con el apoyo abrumador por los Estados Miembros en la Asamblea Mundial
de la Salud en mayo de 2016, establece una visién convincente en la que “todas las
personas tienen el mismo acceso a servicios de salud de calidad que se coproducen
de una manera que satisfaga sus necesidades durante el curso de vida”. Exige la
coordinacién de los servicios en todo el proceso de atencién y un entorno de apoyo que
ayude a los cuidadores en su praxis con las habilidades y los recursos que necesitan. Este
marco propone cinco areas estratégicas interrelacionadas (Figura 4.4) sobre como los
servicios y sistemas de salud pueden reorientarse para lograr esta vision (103).

o/
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Flg ura 4.4 cinco estrategias para servicios centrados
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4.5 CONCLUSION

La calidad puede incorporarse en las bases de los sistemas de atencidon en salud, sin
importar qué tanto haya avanzado un sistema de salud para alcanzar la cobertura
sanitaria universal. Un enfoque orientado a la calidad para los trabajadores de la
salud, las instituciones de atencién en salud, los medicamentos, los dispositivos y otras
tecnologias, los sistemas de informacién y el financiamiento es vital en todas las etapas
del desarrollo. La construccién de las bases de sistemas de salud de calidad debe estar
a la vanguardia del pensamiento, la planificacion y la formulacién de politicas. Pero
se requiere urgentemente mas accion para crear sistemas de salud de calidad. Los
sistemas de salud deben cambiar una jerarquia de arriba hacia abajo por rutas y redes
basadas en la cooperacion y la colaboracién, con atencién primaria como la base y
las personas en el centro. Esta transformacion de las relaciones debe combinarse con
nuevos mecanismos para hacer que los gobiernos y los lideres del sistema de salud
rindan cuentas y generen la confianza de los ciudadanos. El recuadro 4,7 describe las
acciones clave que se pueden tomar para garantizar que la calidad se incorpore a las
bases de los sistemas de atencién en salud.

El siguiente capitulo proporciona mas detalles sobre qué tipos de intervenciones se
pueden unir e implementar a niveles macro, medio y micro para mejorar la calidad de
la atencion.

@)
O



Recuad 104,/ Acciones clave: construccion de la calidad en las bases
de los sistemas de salud

Para garantizar que la calidad esté integrada en las bases de los sistemas
para lograr la cobertura universal de la atencion en salud, los gobiernos, los
formuladores de politica, los lideres del sistema de salud, los pacientes y los
clinicos deben trabajar juntos para:

1. Garantizar una fuerza de trabajo de atencién en salud de alta calidad,
por medio de:

® desarrollar una estrategia nacional para abordar las brechas en ndmero,
distribucion y retenciéon de profesionales de la salud, tanto a corto como a
largo plazo;

® modernizar los curriculos de capacitacion para los trabajadores de la salud
e integrar los principios de calidad y métodos de mejora de la calidad en los
curriculos de capacitacion;

e fomentar programas de desarrollo profesional continuo y evaluar su impacto.

2. Garantizar la excelencia por todas las instituciones de atenciéon en
salud, por medio de:

® asegurar el alistamiento y disponibilidad del servicio como condicién necesaria
pero no suficiente para la calidad de la atencion;

e fomentar las evaluaciones continuas y formativas de la calidad de la atencién
de las instalaciones;

® recolectar y analizar datos mas valiosos sobre variaciones en la calidad y los
resultados en las instalaciones, convirtiendo percepciones en acciones para
difundir las mejores practicas y apoyar a los que tienen un bajo desempefio.

3. Garantizar el uso seguro y efectivo de medicamentos, dispositivos y
demas tecnologias, por medio de:

® desarrollar politicas nacionales sobre medicamentos y dispositivos centradas
en la calidad garantizada, el suministro adecuado y precios asequibles,
respaldadas por una evaluaciéon de tecnologias de salud estandarizada;

e desarrollar guias, listas de verificacion y sistemas de vigilancia para respaldar
el uso correcto de la tecnologia médica y monitorear errores, accidentes y
reacciones adversas;

® adoptar la donacion no remunerada, voluntaria de sangre e introducir una
evaluacion externa de la calidad de los procesos para recolectar, preparar y
administrar productos sanguineos.

4. Garantizar el uso efectivo de sistemas de informacion

® crear sistemas confiables de registro de nacimientos y defunciones y, a
partir de esto, desarrollar un sistema nacional de identificadores Unicos
de pacientes para apoyar el monitoreo de calidad a través de las rutas de
atencion;

® alejarse de los registros en papel a una historia clinica electrénica Unica que
se puede utilizar en multiples entornos de atencién en salud;

® desarrollar una legislacion nacional que proteja la privacidad individual al
tiempo que permite el uso de datos personales de salud para investigacion
y mejora de la calidad;
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® apoyar a los clinicos, gerentes y formuladores de politicas en la recopilacién
y analisis de datos de servicios para la mejora de calidad, y comunicarse
efectivamente con el publico sobre cémo se utilizan estos datos;

e fomentar la transparencia cuando las cosas salen mal, construyendo una
cultura de aprendizaje que se centre en comprender las causas raices en
lugar de asignar culpa a titulo individual,

® anivel mundial, acordar estandares para mejorar la calidad y la comparabilidad
de los datos, particularmente terminologia estandarizada para clasificar,
analizar y prevenir eventos adversos;

® incluir la medicién de los resultados y las experiencias del paciente como un
elemento estandar en la evaluacién de la calidad de las instalaciones.

5. Desarrollar mecanismos de financiamiento que apoyen la mejora
continua de calidad, por medio de:

e reducir la dependencia en pagos de bolsillo y pasar a fondos prepagados
y agrupados para la mayorfa del financiamiento del sistema de salud a
través de planes de seguro obligatorios, con subsidios para aquellos gue no
pueden pagar la contribucion;

e vincular el financiamiento para los prestadores de atencién en salud con
las necesidades locales de prestadores de atencién en salud, incentivando
la coordinacién de la atencion para individuos con necesidades complejas e
invertir adecuadamente en atencion primaria;

® aprovechar plenamente el potencial de esquemas de pago para suministrar
beneficios colaterales sostenidos, tales como protocolos mejorados de
atencion, colaboracion mejorada entre prestadores, y sistemas de informacion
mejorados sobre necesidades de atencion en salud, actividades, costos y
resultados.



) Como entender
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5.7 INTRODUCCION

La calidad es un concepto complejo y multifacético. Su busqueda requiere el disefio y
el despliegue simultaneo de combinaciones de intervenciones discretas. Entender esta
interdependencia es fundamental para disefar futuros sistemas de salud. Por ejemplo,
establecer estandares para la atencién es parte de la mejora de calidad, pero, para que
los estandares se implementen de manera confiable, se necesitan acciones adicionales,
como capacitacion y supervision, monitoreo para el cumplimiento y retroalimentacion
a los prestadores de atencion en salud. El proceso de establecimiento de normas por
si solo, sin estas otras acciones de apoyo e interdependientes, tiene un valor limitado
(104, 105).

Este capitulo describe una variedad de apalancamientos para mejorar la calidad de
los servicios de salud y discute los fundamentos para desarrollar politicas y estrategias
nacionales relacionadas con la calidad. Se examinan los objetivos comunes que abordan
la calidad a través de una amplia gama de intervenciones, en todos los niveles del
sistema de atencién en salud — desde la politica y regulacién a nivel nacional hasta la
prestacion directa de atencién individual al paciente. Se explican la interdependencia de
estos apalancamientos diferentes para el cambio y como evitar un enfoque de via Unica.
Los apalancamientos también deben personalizarse dentro de los paises, ya que las
decisiones relacionadas con la salud pueden tomarse a nivel subnacional y comunitario,
y también deben ser sensibles a factores contextuales Unicos.

5.2 COMO IMPULSAR LA MEJORA POR MEDIO DE UNA POLITICA
Y ESTRATEGIA DE CALIDAD NACIONAL

El desarrollo, refinacion y ejecucion de una politica y estrategia de calidad nacional es
una prioridad creciente en la medida en que los paises se esfuerzan para mejorar
sistematicamente el desempeno del sistema de salud. Es probable que una
politica y estrategia de calidad nacional — aplicando un enfoque basado
en la implementacion — probablemente sea una de las consideraciones
fundamentales de los paises mientras trabajan por lograr un mejor acceso

a los servicios de salud que produzcan los mejores resultados alcanzables.

Pero ¢por qué se centran los paises en impulsar la calidad a través de

esfuerzos nacionales? Cada pais tiene su propia cultura, necesidades de

poblaciéon y un legado histérico que configura su sistema de atencién en salud.

Sin embargo, la mayoria de los paises comparten un conjunto de objetivos y

una conciencia del contexto estratégico para la atenciéon en salud. Hay seis areas
principales de terreno comun:

® creencia de que la atencién en salud de alta calidad, segura y centrada en las
personas es un bien publico que debe garantizarse para todos los ciudadanos;

® aceptacion de que un mejor acceso a la atencion sin prestar atencion a su calidad
no conducira a los resultados en salud deseados para la poblacion;

e reconocimiento de que las estrategias para mejorar la eficiencia de los sistemas
de salud deben cumplir en una situacion financiera cada vez mas limitada;

® necesidad de alinear el desempefo de la prestacion de atencién en salud publica
y privada en mercados de salud fragmentados y mixtos;

e conciencia de que la atencion en salud de calidad es vital para la resiliencia en el
contexto politico de la seguridad sanitaria nacional y mundial;

e darse cuenta de que la buena gobernanza significa satisfacer la demanda publica
de una mayor transparencia sobre los estandares de atencion, elecciones de
tratamiento, desempeno y resultados variables.



Los paises enfrentan el reto de desarrollar o refinar sus politicas y estrategias
relacionadas con la calidad por medio del consenso nacional. También deben reconocer
gue impulsar el cambio hacia una visién futura de un mejor desempefio casi siempre
estara limitado por las realidades practicas de como y donde se brinda actualmente la
atencion en salud.

Las politicas nacionales sobre la calidad de la atencion en salud se desarrollan a través
de diversas estructuras gubernamentales. En algunos paises, esto implica permitir que
la legislacion establezca nuevas estructuras administrativas y de gobernanza o cree
nuevas formas de accion obligatoria (por ejemplo, registro y licenciamiento de médicos)
o formule nuevos mecanismos reguladores (por ejemplo, inspeccion y acreditacion).
Esto puede provocar la necesidad de un documento explicito de politica nacional de
calidad. En otras situaciones, la implementacién de una politica o estrategia nacional
de calidad puede ser simplemente parte del plan quinquenal de rutina del sector
de la salud o un documento interno del ministerio de salud. No existe una Unica
forma correcta de hacerlo, pero la mayoria de los enfoques implican uno o mas de los
siguientes procesos:

® una politica de calidad y estrategia de implementacién como parte del plan
nacional formal a largo plazo del sector salud.

® un documento de politica de calidad desarrollado como un documento nacional
autéonomo, normalmente dentro de un proceso de multiples partes interesadas,
liderado o apoyado por el ministerio de salud;

® una estrategia nacional de calidad — con una agenda de accion detallada — que
también incluye una seccién sobre areas esenciales de politica;

e habilitar legislacion y estatutos regulatorios para apoyar la politica y estrategia.

Los recuadros 5.1y 5.2 proporcionan estudios de casos de paises sobre la implementacion
de politica y estrategia de calidad nacional en los sectores de salud de Etiopia y Sudan.

Recuadro 5.1 Estudio de caso: Etiopia - Estrategia Nacional de Calidad
de la Atenciéon en Salud 2016-2020

Etiopia es el sequndo pais mas poblado de Africa, con una poblacion de alrededor
de 100 millones. Desde 1995, el sector salud del pais ha sufrido una reforma
significativa a través de la implementacion de una Estrategia de financiamiento de
la atencion en salud. El Plan de Transformacion del Sector Salud identifica cuatro
agendas prioritarias de transformacién: garantizar la prestacion de servicios de
salud de calidad de manera equitativa; enfocandose en la transformacién a nivel
de distrito; fortalecimiento de los sistemas de informacién en salud; y crear una
fuerza laboral de salud compasiva, respetuosa y afectuosa.

La Estrategia Nacional de Calidad de la Atencién en Salud de Etiopia se lanzé en
marzo de 2016. Para poner en practica la estrategia, la Direccion de Calidad de
los Servicios de Salud ha desarrollado una herramienta de mejora de la calidad
para la auditoria clinica de servicios de atencion en salud seleccionados de alta
prioridad en hospitales. Se ha realizado capacitacion a nivel nacional sobre la
calidad de la atencion y los métodos de auditoria con cuadros seleccionados de
atencion en salud de todos los hospitales. El sistema de datos de calidad ahora
permite la integracion de indicadores clave de desempefio con el sistema de
informacién de gestién de salud existente (706).
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Una serie de prioridades son fundamentales para la implementacién de la estrategia,
incluido el fortalecimiento del Comité Directivo Nacional de Calidad presidido por
el Ministro de Estado; apoyando la formacién de unidades de calidad en oficinas
regionales de salud e instalaciones de salud; generando capacidades por medio de
la capacitacion de cuadros y trabajo dedicado de mentores; integrando la mejora
de la calidad en el curriculo de salud preescolar; fortaleciendo los mecanismos de
monitoreo y evaluacién; y creando demanda de calidad dentro de la comunidad,
con un enfoque en la atencion respetuosa. Para poner en practica la estrategia,
la Direccion de Calidad de los Servicios de Salud ha desarrollado una herramienta
de mejora de calidad para la auditoria clinica de servicios de atencién en salud
seleccionados de alta prioridad en hospitales.

Recuadro 5.7 Estudio de caso: Sudan - Estrategia y Politica Nacional
de Calidad de la Atencién en Salud

Sudan tiene un sistema de salud descentralizado, siendo responsable el gobierno
federal de la formulacion, estrategia y coordinacién de politicas nacionales de
salud; gobiernos estatales responsables de la planificacion e implementacion a
nivel estatal; y entidades locales relacionadas con la prestacion de servicios en
el terreno. El principal 6rgano administrativo es el Consejo de Coordinacién del
Sector Nacional de Salud multisectorial.

El conocimiento de la calidad de la atencion entre el publico y los profesionales
de la salud es esporadico. Si bien existe investigacion sobre la calidad, no existe
un mecanismo adecuado para la difusién interorganizacional de los resultados,
por lo que la toma de decisiones no siempre es informada por datos y evidencia
relevantes. Sin embargo, se estdn tomando medidas para rectificar estas
deficiencias. En linea con el tercer Plan Estratégico Nacional del Sector Salud, en
el 2017 se formulé una Politica y Estrategia Nacional de Calidad de la Atencion
en Salud, que se implementara durante 2017-2020. La politica aborda cuatro
areas prioritarias principales: el fortalecimiento de la gobernanza y la rendicion
de cuentas, el cumplimiento de las normas nacionales de calidad, la promocion
de un enfoque centrado en las personas y la reduccién del dafio evitable para los
pacientes. Se ha prestado especial atencién a la fuerza laboral de salud a través de
capacitacion acreditada, trayectorias profesionales, normas de personal, recursos
humanos para sistemas de gestion de la salud y sistemas de evaluacion y auditoria
del desempefio para ayudar a desarrollar la capacidad. El establecimiento de una
alianza formal con los pacientes y la comunidad ocupa un lugar destacado en la
agenda de la Politica y Estrategia de Calidad Nacional.

Los préximos pasos incluyen fortalecer los mecanismos de coordinaciéon para el
Sistema Nacional de Salud; idear un esquema de retencién de recursos humanos;
fortalecer el sistema de informacion gerencial de salud; institucionalizar la calidad a
todos los niveles; mejorar la seguridad del paciente y el control de infecciones a nivel
estatal; y fortalecer la capacidad de gestion e implementacion a todos los niveles.



En su forma mas efectiva, una estrategia de calidad actta como un
puente entre la situaciéon actual de un sistema de salud y el nivel de
calidad que un pais pretende alcanzar. Puede acelerar el logro de
objetivos y prioridades de salud, utilizando principios de gestién

de calidad que incorporan procesos de planificacion, control y
mejora (107). Aunque la forma y el contenido de la politica y
estrategia nacional de cada pals variaran, es probable que los
siguientes ocho componentes reciban consideracion universal:

® Objetivos y prioridades nacionales en salud. Esto
ayudara a dirigir recursos para satisfacer las demandas mas
apremiantes de la poblacion. La agenda de calidad se alinea
con ellos.

e Definicion local de calidad. La definicion de calidad utilizada debe
ser aceptable en el contexto local dentro del pais y debe sustentar el enfoque
nacional. El uso del idioma local y la comprensién compartida son esenciales.

® Mapeo y compromiso de partes interesadas. La calidad es un agregado
de los componentes individuales de todo el sistema de salud. La inclusion de
las partes interesadas clave en el desarrollo de politicas y estrategias permite
abordar una amplia gama de factores que promueven servicios de salud de
buena calidad.

e Analisis situacional: estado de la calidad. El estado actual de la calidad en
cualquier sistema de salud abarca prioridades y problemas relevantes; programas
y politicas relacionados; competencias organizacionales y capacidad; liderazgo y
gobernanza; y recursos relacionados. La evaluacion del estado actual de calidad
define las brechas clave que requieren atencién y las areas de los servicios de
atencién en salud que pueden fortalecerse.

e Métodos e intervenciones de mejora. La seleccion juiciosa de intervenciones
interdependientes implementadas en todos los niveles del sistema de atencién
en salud mejorara los resultados en salud. Esta tarea se complica por recursos
limitados, evidencia de impacto, factibilidad y aceptabilidad.

® Gobernanza y estructura organizacional para la calidad. La gobernanza, el
liderazgo y la capacidad técnica son factores necesarios para mejorar la calidad.
Necesitan estar claramente articulados. En un nimero creciente de paises, se ha
creado una unidad a nivel nacional, generalmente en el ministerio de salud, que
coexiste con otros organismos nacionales de calidad.

e Sistemas de informacion gerencial en salud y sistemas de datos. Mejorar
la calidad se basa en datos de desempefio claros y precisos. Es necesario un
sistema de informacién para apoyar los esfuerzos de calidad impulsados a nivel
nacional para la medicion, la retroalimentacién del desempefio y la presentacion
de reportes.

e Medidas de calidad. Un conjunto central de indicadores de calidad es de
importancia critica para juzgar si las actividades estan produciendo una calidad
de la atencion mas alta que conduce a un cambio significativo en los resultados
en salud; para proporcionar retroalimentacion a prestadores y gestion de
instalaciones; para promover la transparencia al publico; y para la evaluacién
comparativa para identificar mejores précticas para el aprendizaje.

El Recuadro 5.3 presenta un estudio de caso sobre la implementacion de la estrategia
nacional de calidad a través de un Marco de Gestion de Calidad.
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Recuadro 5.3 Estudio de caso: México — Estrategia Nacional
para la Consolidacién de la Calidad en los Establecimientos
y Servicios de Atencién Médica

México, con alrededor de 120 millones de habitantes, tiene un sistema mixto
de salud con prestadores publicos y privados. Pese a las grandes reformas,
incluida la introduccion de un sistema gratuito de cobertura de salud en 2003,
las transiciones demograficas y epidemioldgicas — tales como el envejecimiento
de la poblacién y el aumento de la prevalencia de enfermedades no transmisibles
- contintan ejerciendo enormes presiones sobre el sistema de atencién en salud.

En enero de 2001 se lanzd una estrategia integral de mejora de la calidad en
todo el sistema. Los principales objetivos eran promover la calidad de la atencién
como un valor central en la cultura de las organizaciones de atencién en salud,
tanto publicas como privadas, y mejorar la calidad de los servicios en todo el
sistema de atencién en salud. En 2012 se estableci6 la Estrategia Nacional para
la Consolidacion de la Calidad en los Establecimientos y Servicios de Atencién
Médica, que se implementaria a través de la Direcciéon General de Calidad y
Educaciéon en Salud del Ministerio de Salud. La estrategia tenia como objetivo
lograr una mejora de la calidad en las siguientes &reas: seguridad del paciente,
innovacién y mejora continua, gestion de riesgos, acreditacion de centros de
atencion en salud, regulacion de la salud y educacion sanitaria.

La implementacién de la estrategia esta respaldada por un Marco de gestién de
calidad que proporciona la estructura administrativa para la mejora de calidad
en todos los niveles. El marco apunta a cinco resultados de valor: salud de la
poblacién, acceso efectivo, organizaciones confiables y seguras, experiencia
satisfactoria de la poblacién con la atencién en salud y costos razonables. Se
promueve la participacion ciudadana y se ha implementado un sistema de
monitoreo con indicadores. Los incentivos incluyen un premio nacional de calidad
e incentivos financieros a redes de unidades para el desarrollo de proyectos
conjuntos especificos de mejora de la calidad.

Fuente: Ministerio de Salud (708), Sarabia-Gonzalez et al. (109), Ruelas et al.

5.3 INTERVENCIONES EN CALIDAD

Las intervenciones de calidad pueden tener un impacto significativo en servicios de
salud especificos prestados y en el sistema de salud en general. La comprension de los
tipos de intervenciones comuinmente implementadas y el conocimiento de la evidencia
con respecto a su uso y efectividad pueden dar cabida a elecciones mas informadas
sobre cuéles intervenciones a seleccionar en los paises. La naturaleza de los desafios de
atencién en salud en diferentes sistemas de salud en el mundo es bastante similar, a pesar
de los diferentes contextos de necesidades de salud de la poblacion, financiamiento y
capacidad laboral. Si bien las prioridades pueden diferir — enfermedades transmisibles
versus no transmisibles, necesidades de atencién del adulto mayor versus el tratamiento
de madres y nifios — se persiguen los mismos objetivos de calidad en todas partes:

reducir el dafio a los pacientes

mejorar la eficacia clinica de los servicios de salud prestados

comprometer y empoderar a los pacientes, las familias y las comunidades.
desarrollar la capacidad sistémica para actividades de mejora continua de la calidad.
fortalecer la gobernanza y la rendicién de cuentas.



iPero dénde deja eso la accién? Acordar una lista de objetivos es mas facil que
identificar estrategias para alcanzarlos. En este contexto, se destacan siete categorias
de accién. Estas son habitualmente consideradas por las partes interesadas en
calidad — prestadores, gerentes, formuladores de politica — cuando intentan mejorar
el desempefio del sistema de atencién en salud. Se consideran en las siguientes
subsecciones.

5.3.1 Cambio de practica clinica en la primera linea

La brecha entre lo que se conoce como atencion efectiva (“saber”) y lo que los
prestadores realizan habitualmente (“hacer”) ha sido bien documentada en todo
el mundo. Cerrar esta brecha de “saber-hacer” requiere cambios multimodales en
la practica clinica en todos los niveles de un sistema de salud, desde el encuentro
individual entre el paciente y el trabajador de la salud hasta el redisefio de la prestacion
de atencién en salud. Las habilidades, el conocimientoy las actitudes de

los trabajadores de la salud son fundamentales. Las medidas para —
apoyar a los prestadores de atencion en salud para lograr la

atencion mas efectiva incluyen sistemas de soporte a las

decisiones clinicas que van desde protocolos escritos

hasta ayudas electrénicas. La reduccién del dafo a

los pacientes es un objetivo clave: se estima que de

cada 100 pacientes hospitalizados en un momento

dado, 7 en los paises desarrollados y 10 en los paises

en desarrollo contraeran al menos una infeccion

relacionada con la atencion en salud (771). Lejos del

paciente y prestador individual, se estan desarrollando

e implementando nuevos modelos de atencién para

abordar multiples dimensiones de calidad. Los modelos

definen las mejores practicas actuales para la prestacion

de atencion en salud de manera genérica y también en

relacién con poblaciones especiales (por ejemplo, personas con

enfermedades crénicas o afecciones de salud mental) o aquellas con
caracteristicas comunes (por ejemplo, nifios o ancianos). Los nuevos modelos de
atenciéon a menudo se basan en la comunidad, extendiéndose mucho mas alla de
los muros de los hospitales e integran las contribuciones de las organizaciones de
atencion primaria, especializada y social (104).

5.3.2 Establecimiento de normas

El establecimiento de normas, con protocolos basados en evidencia, puede establecer
consistencia en la prestacion de atencién de alta calidad en diversos sistemas de salud
a nivel mundial. Aunque a menudo esta dirigido por entidades gubernamentales, el
establecimiento de normas es un area de mejora de la calidad en la que los organismos
profesionales deben desempefar un papel importante, ya sea trabajando de forma
independiente o en asociacion con los gobiernos. Algunos estandares clinicos se
centran en una poblacién especifica de grupos, otros en enfermedades o protocolos de
tratamiento. Por ejemplo, se han desarrollado estandares clinicos globales de atencion
para mejorar la atencion materna y neonatal en las instalaciones (772). La integracion
de la politica clinica y la atencién basada en estandares a menudo se logra a través
de protocolos de atencion al paciente y rutas clinicas. Si bien los estandares clinicos
son a menudo un primer paso en las estrategias nacionales de calidad, el desarrollo
de estandares sin un enfoque de calidad integral puede no producir los resultados y
el progreso esperados.
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5.3.3 Comprometer y empoderar pacientes, familias y comunidades

Los sistemas de salud deben ir mas alla de los programas de educacién en salud para

aprovechar al méaximo el potencial de la centralidad en las personas como punto de

entrada a una atencién de mas alta calidad. Existe evidencia sélida, en todos

los contextos de los paises, de que las intervenciones que buscan involucrar

y empoderar a los pacientes, cuidadores y familias pueden promover una

mejor atencién, incluyendo comportamientos mas saludables, una mejor

experiencia del paciente, una utilizacion mas efectiva de los servicios de

salud, costos reducidos y mejores resultados (100). Por ejemplo, involucrar

a grupos de mujeres en Nepal para identificar los principales problemas

maternos y neonatales y las estrategias de mejora resultaron en un 30%

menos de muertes de recién nacidos y una reduccion del 80% en la

mortalidad materna (773). Brindar informacion, asesoramiento y apoyo a los

pacientes puede ayudarlos a administrar su salud y desarrollar conjuntamente el

tratamiento y los planes de mantenimiento de la salud. Los mecanismos sistematicos

y sostenidos de relacionamiento comunitario también pueden apoyar programas para

mejorar la calidad de la atencion. La necesidad de asegurar o generar confianza en las

comunidades también es una prioridad. Sin ella, habra una barrera fundamental en la
voluntad de acceder a la atencién en salud, incluso cuando sea necesario.

5.3.4 Informacion y educaciéon para trabajadores de la salud,
gerentes y formuladores de politicas

Para ser efectivos, los sistemas de informacion para la mejora de calidad deben satisfacer
las necesidades de los cuidadores, administradores de instalaciones, lideres de sistemas
de salud, formuladores de politicas y reguladores. Esto requiereinformacionespecifica
y métodoseducativos para cada audiencia respectiva. Los trabajadores de la salud
necesitan informacién comparativa sobre su propio desempefo, especialmente
comparados con las mejores practicas. Los lideres, gerentes, formuladores de politicas,
reguladores y financiadores también necesitan informacién comparativa. El formato y
el enfoque variaran de acuerdo con el &rea de calidad que se revisa, ya sea un servicio
(por ejemplo, atencién de maternidad), una enfermedad (por ejemplo, la atencion
de personas con diabetes), un grupo dentro de la poblacion (por ejemplo, adultos
mayores), 0 una intervencion (por ejemplo, la adopcion de la vacunacion contra el
sarampion). Uno de los compromisos necesarios de los lideres es garantizar que se
mantenga un nivel adecuado de inversion en sistemas de informacion. Sin embargo,
los avances en accesibilidad y utilidad de la informacion no necesitan depender de
soluciones de alta tecnologia; por ejemplo, el soporte a las decisiones clinicas puede
ser en forma de indicaciones informaéticas o tan simple como formularios en papel con
casillas para marcar los procesos basicos relacionados con el cuidado infantil efectivo.

5.3.5 Uso de programas y métodos de mejora continua de calidad

La mejora de calidad no es un concepto estatico, sino mas bien una propiedad
dinamica del sistema que emerge continuamente. Se utilizan muchos métodos
diferentes para asegurar y mejorar continuamente la calidad de la atencién en
salud, incluidos los mecanismos generales de gobernanza clinica; revisién por
pares y auditoria clinica; retroalimentacion individual; supervision y capacitacion;
herramientas de soporte a las decisiones clinicas basadas en guias; y cooperativas de
aprendizaje multidisciplinar. Un principio basico que subyace la mejora continua de
calidad son los mecanismos de aprendizaje activados que utilizan ciclos iterativos de
cambio. Ademas, evitar “culpar y avergonzar” es fundamental para evitar el riesgo
de promover el miedo y la resistencia en lugar de el compromiso entusiasta en una
busqueda compartida de desempefio mejorado. No existe un método efectivo Unico.



Se deben utilizar multiples intervenciones en combinacién y con una comprensién
del contexto especifico. El papel de la cultura institucional se convierte en una
consideracién critica al decidir la combinacion especifica de métodos de mejora de
la calidad basados en la capacidad y las competencias que existen.

5.3.6 Establecimiento de incentivos basados en desempeno
(financieros y no financieros)

Los incentivos pueden ser financieros, tales como pagos, o no financieros, como
reconocimiento y premios. El financiamiento basado en el desempefo es un término
amplio para el pago de los prestadores de salud basado en un conjunto de medidas de
desempeno y se utiliza cada vez mas como una palanca de calidad. Los modelos incluyen
compras basadas en valor; sanciones por readmision; retencién de pago por errores
médicos; y programas de desempefio enfocados en fortalecer la atencién primaria.
La cuantia de contingencia que depende del desempefio suele ser un subcomponente
del pago total, que puede basarse en una gama de modalidades de financiamiento.
La evidencia sigue siendo confusa sobre la habilidad de los programas de pago
por desempefio para cambiar los resultados de salud por si mismos. Sin embargo,
los incentivos — enfoques financieros como enfoques no financieros cada vez mas
reconocidos — pueden cumplir una importante funciéon motivadora y de mantenimiento
cuando se usan como parte de un programa robusto de mejora de calidad. Al mismo
tiempo, se requiere atencion para evitar desincentivos a la calidad (como los sistemas de
pago que fomentan el uso excesivo de medicamentos).

5.3.7 Legislacion y regulacion

Los gobiernos utilizan tanto la legislacién como la regulacién para lograr los objetivos
nacionales de salud. La legislacion dirigida a mejorar la calidad de los servicios de salud
puede abordar una amplia gama de problemas, como la cobertura y los beneficios;
establecimiento de nuevos organismos nacionales (o empoderamiento de los
actuales); reforma de pago; licenciamiento de instalaciones y proveedores individuales;
y reportes de desempefio publicos. La regulacién es la gama de factores fuera de la
practica clinica o la gestion de la atencion en salud que influye en el comportamiento
al prestar o utilizar servicios de salud (774). La regulacién generalmente apunta a las
actividades de prestadores institucionales e individuales; organizaciones de seguros
de salud; fabricantes farmacéuticos y de dispositivos; y consumidores o pacientes.
Varias intervenciones regulatorias a menudo no logran los objetivos previstos, en parte
porque las agencias responsables carecen de la capacidad para hacerlas cumplir.
La regulacién de la actividad del sector privado es cada vez mas importante, dada la
gran proporcion del total de los servicios que presta.

El recuadro 5.4 ofrece un estudio de caso que ilustra el uso de la legislacion y la
regulacion para apoyar los objetivos de calidad de la atencién en salud en Ontario,
Canada.

5.4 CONSIDERACION Y SELECCION DE INTERVENCIONES DE CALIDAD

Si bien las siete categorias de accién proporcionan un mapa amplio del terreno de
mejora del desempeno, existe una necesidad adicional de especificar intervenciones
clave de calidad. La seleccién de la intervencion “correcta” rara vez es posible. Ninguna
intervencion individual satisfara todas las necesidades. Incluso las intervenciones que
no son controvertidas, como los protocolos para la higiene de manos, son ineficaces
si no se implementan teniendo en cuenta la cultura organizacional y las actitudes y
motivaciones del personal. La vinculacién con los objetivos nacionales — disefiados para
resistir cambios politicos — es fundamental para la sostenibilidad a largo plazo.
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Recuadro 5.4 Estudio de caso: Ontario, Canada -
Ley y Estrategia de Atencion Excelente para Todos

Con su gran masa de tierra y su poblacién heterogénea de mas de 13,5 millones,
incluidas las Primeras Naciones, la provision de acceso equitativo a la atencion de
alta calidad es un desafio en Ontario. Como con todas las provincias canadienses,
Ontario tiene un sistema de salud de pagador Unico; alrededor de dos tercios
del gasto en atenciéon en salud se financia con fondos publicos, mientras que un
tercio lo pagan directamente los pacientes o los planes de seguro privados.

Varios estudios han encontrado que la relacion entre calidad y financiamiento es
generalmente débil en Ontario, y un objetivo principal de las reformas actuales
del sistema de salud es mejorar ese vinculo. La Ley de Atencion Excelente para
Todos fue creada en 2010, siendo la Estrategia de Atencién Excelente para Todos
formando el vehiculo para la implementacion.

La ley exige comités de calidad de la junta en las organizaciones del sector
salud y requiere encuestas de satisfaccion para pacientes, familias y empleados.
Ademads, las organizaciones de atenciéon en salud deben desarrollar y presentar
publicamente una declaracion de valores del paciente y un plan de mejora de la
calidad. La Ley de Atencion Excelente para Todos también cred una agencia de
calidad provincial ampliada, Health Quality Ontario, con el mandato de llevar
a cabo el monitoreo del desempefio del sistema de salud y la presentaciéon de
reportes publicos, apoyar la mejora de la calidad y promover la provision de
atencion en salud de la mejor calidad. A nivel organizacional, las regulaciones
gobiernan la garantia de calidad y seguridad en hospitales, hogares de asistencia
para ancianos, laboratorios y otros entornos de atencién en salud, y se han
establecido colegios reguladores de salud para garantizar que los profesionales
de la salud brinden servicios de manera segura, responsable y ética.

Mientras que el 65% de los habitantes de Ontario califica su estado de salud
como excelente o muy bueno, este promedio oculta variaciones geograficas y
demogréficas significativas; por ejemplo, el quintil mas pobre tiene el doble de
probabilidades de reportar tener multiples enfermedades crénicas que el quintil mas
rico. En respuesta, un enfoque continuo en el liderazgo, la rendicién de cuentas y
la alineacion de incentivos y objetivos de mejora continuaran siendo los pilares de
la estrategia de Ontario para un sistema de atencion en salud de mayor calidad. _——

Fuente: ICES (715), Ministerio de Salud y Atencién a Largo Plazo (116). (

Cualquier ambicién de mejorar la calidad requerird un enfoque multimodal, utilizando
una combinacion de intervenciones. Algunos enfoques, como la acreditacion de las
instalaciones, pueden no tener un impacto directo en los resultados en salud, pero
pueden ser importantes para generar confianza publica y promover una cultura de
calidad dentro del sistema de atencion en salud. Los programas que se centran solo
en el comportamiento del prestador no reconocen que el entorno mas amplio de la
atencién en salud es fundamental para facilitar u obstaculizar las mejores practicas.
Por ejemplo, la prescripcion apropiada de antibiéticos a menudo depende de un médico
cuyo comportamiento puede verse influido por las guias de practica, retroalimentacion
sobre desempefio, revisién por pares, capacitacion y supervision, incentivos financieros,
disponibilidad de una variedad suficiente de antibiéticos y expectativas del paciente.
La complejidad del cambio se hace evidente.

Las intervenciones ilustrativas en la Tabla 5.1 se han identificado para los siguientes
atributos: relevantes en una amplia variedad de paises a nivel mundial; cominmente



consideradas como opciones; tener alguna evidencia para guiar la selecciéon y el uso; e
implementable en multiples niveles, desde pequefias clinicas de atencién primaria hasta
el nivel de un programa nacional.

Tab\a 51 Intervenciones de calidad ilustrativas

Categoria Intervenciones

Entorno del ® Registro y licenciamiento de los médicos y otros profesionales de la salud, asf
sistema como las organizaciones de salud, a menudo se considera un determinante clave y la
base de un sistema de salud con buen desempefo.

e Evaluacion externa y acreditacion es el reconocimiento publico, por parte de un
organismo externo (sector publico, sin fines de lucro o con fines de lucro), del nivel
de desempefio de una organizacion a través de un conjunto central de estandares
previamente especificados..

® Gobernanza clinica es un concepto utilizado para mejorar la gestién, la rendiciéon
de cuentas y la prestacion de atencion en salud de calidad. Incorpora auditoria
clinica; gestién de riesgos clinicos; participacion del paciente o usuario del servicio;
educacion y desarrollo profesional; investigacion y desarrollo de efectividad clinica;
uso de sistemas de informacion; y comités institucionales de gobernanza clinica.

e Reportes publicos y benchmarking comparativo es una estrategia que a
menudo se usa para aumentar la transparencia y la rendicién de cuentas sobre
temas de calidad y costo en el sistema de atencion en salud al proporcionar a
los consumidores, pagadores, organizaciones y prestadores de atenciéon en salud
informacién comparativa sobre el desempefio.

e El financiamiento y contratacion basados en el desempeio es un término
amplio para el pago de los prestadores de salud basado en un conjunto de medidas
de desempeno y se utiliza cada vez mas como una palanca de calidad. La cantidad
gue depende del desempefio suele ser un subcomponente del pago total, que puede
basarse en una gama de modalidades de financiamiento.

e Capacitacion y supervision de la fuerza laboral se encuentran entre las
intervenciones mas comunes para mejorar la calidad de la atencion en salud en los
paises con ingresos bajos y medios.

® Regulacién de medicamentos poder garantizar medicamentos, vacunas y dispositivos
médicos de calidad asegurada y efectivos es fundamental para un sistema de salud
funcional. La regulacion, incluyendo la vigilancia posterior a la comercializacion, es
necesaria para eliminar los medicamentos deficientes y falsificados de acuerdo con
las normas y estandares internacionales.

Reducir el daho Inspeccién de instituciones para normas minimas de seguridad puede usarse
Como un mecanismo para garantizar que haya una linea de base de capacidad y

recursos para mantener un entorno clinico seguro.

® Protocolos de seguridad, tales como los de higiene de manos, abordan muchos
riesgos evitables que amenazan el bienestar de los pacientes y causan sufrimiento y
dafios.

e listas de verificacion de seguridad, como la Lista de Verificacion de Seguridad
Quirdrgica y la Lista de Verificacion de Atencién de Trauma, pueden tener un impacto
positivo en la reduccion de las complicaciones clinicas y la mortalidad.

® |los reportes de eventos adversos documentan un evento médico no deseado en
un paciente como resultado de servicios de salud especificos o durante encuentros
médicos del paciente en un entorno de atencidon médica y debe estar vinculado a un
sistema de aprendizaje.
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Categoria Intervenciones

Mejora en la ® Las herramientas de soporte a las decisiones clinicas proporcionan conocimiento
atencion clinica. e informacién especifica del paciente (automatizada o en papel) en los momentos
apropiados para mejorar la prestacion de atencion en salud en la primera linea.

e Estandares, rutas y protocolos clinicos son herramientas utilizadas para guiar la
atencién en salud basada en evidencia que se han implementado internacionalmente
durante décadas. Las rutas clinicas se utilizan cada vez mas para mejorar la atencion
de diversas enfermedades de alto volumen.

e Auditoria clinica y retroalimentacién es una estrategia para mejorar la atencién
al paciente mediante el seguimiento del cumplimiento de las normas y guifas
explicitas junto con la provisién de retroalimentacién accionable sobre la practica
clinica.

e Revisiones de morbilidad y mortalidad proporcionan un mecanismo de aprendizaje
colaborativo y un proceso de revision transparente para que los médicos examinen su practica
e identifiquen areas de mejora, como los resultados de los pacientes y los eventos adversos, sin
temor a la culpa.

® Ciclos de mejora colaborativos y en equipo son un método formal para que
hospitales o clinicas trabajen juntos en la mejora en torno a un area tematica enfocada
durante un periodo de tiempo fijo con mecanismos de aprendizaje compartido.

Participation et @ Relacionamiento y empoderamiento comunitario formalizado se refiere a
responsabilisation  la contribucion activa e intencional de los miembros de la comunidad a la salud

des patients, de la poblacién de una comunidad y al desempefo del sistema de prestacion de
des familles et servicios de salud, y puede funcionar como un mecanismo adicional de rendicién
des communautés  de cuentas.

locales e Educacion en salud es la capacidad de obtener y comprender la informacion basica

de salud requerida para tomar decisiones de salud apropiadas por parte de pacientes,
familias y comunidades mas amplias (65).

e Toma de decisiones compartida a menudo se emplea para adaptar mas
adecuadamente la atencion a las necesidades y preferencias del paciente, con
el objetivo de mejorar la adherencia del paciente y minimizar la atencién futura
innecesaria.

e Apoyo de pares y grupos de pacientes expertos vinculan a las personas que
viven con condiciones clinicas similares para compartir conocimientos y experiencias.
Crea el apoyo emocional, social y practico para mejorar la atencién clinica.

® La experiencia de cuidado del paciente ha recibido una atencién significativa
como base para disefiar mejoras en la atencién clinica. Las medidas informadas por
los pacientes son importantes en si mismas; los pacientes que tienen una mejor
experiencia estdn mas comprometidos con su atencion, lo que puede contribuir a
mejores resultados.

e Herramientas de autogestion del paciente son tecnologias y técnicas utilizadas
por pacientes y familias para manejar problemas de salud fuera de las instituciones
médicas formales y se consideran cada vez mas como un medio para mejorar la
atencion clinica.




El contexto dentro del cual se aplican estas intervenciones es fundamental para mantener
la credibilidad de los esfuerzos de mejora de calidad. Por ejemplo, el desarrollo de una
estrategia de intervencion de calidad multimodal para una instalacion de salud sin un
suministro adecuado de agua proporciona una verificaciéon inmediata de la realidad
para los entusiastas de la calidad: los datos sobre agua, saneamiento e higiene de las
instalaciones de salud en todo el mundo proporcionan un contexto claro para la accién
sobre las estructuras necesarias para la calidad.

La lista presentada no es exhaustiva; se podrian incluir otras intervenciones. Este
conjunto de intervenciones han sido seleccionadas por su impacto potencial sobre
la calidad reduciendo el dafo, mejorando la prestacién de primera linea de servicios
de atencién en salud, y construir capacidad por todo el sistema para la mejora de
calidad. Las intervenciones ilustrativas no se clasifican por efectividad, pero apuntan
a algunas de las opciones y posibilidades disponibles a los lideres, administradores,
profesionales del ramo o formuladores de politica del sistema de salud decididos a
avanzar la calidad de la atencion. Las intervenciones se presentan de la manera mas
simple posible, destacando los problemas mas notables. Sin embargo, ninguno es
sencillo de implementar. Las multiples intervenciones agrupadas bajo el entorno del
sistema tocan varias de las siete categorias mencionadas anteriormente.

5.5 CONCLUSION

Mejorar el desempefio del sistema de salud requiere elecciones y juicios durante
la promulgacion de politicas, la priorizacion de los objetivos nacionales de calidad,
el compromiso de las partes interesadas clave y la seleccion de intervenciones
relacionadas con la calidad. La infraestructura, el contexto, la cultura y las tradiciones
de la atencion en salud en un pais y una localidad son fundamentales para decidir
cuales apalancamientos aplicar.

Una estrategia de calidad nacional exitosa es multifacética y utiliza muchas
intervenciones coordinadas (Tabla 5.2), desde aquellas que sittan al paciente en el
centro del proceso de atencion, hasta aquellas que apoyan a los trabajadores de
la salud para establecer estandares y trabajar eficazmente en equipos. Los lideres,
gerentes y formuladores de politicas desempefan un papel fundamental en los
entornos de apoyo y habilitacion en los que pueden florecer el establecimiento de
normas, incentivos basados en el desempenfo, la regulacion y otras intervenciones.

L'un des obstacles les plus graves a I'amélioration des soins est le refus de reconnaitre
les problémes existants (177-119). Un autre est la difficulté de sélectionner des mesures
efficaces et d’en assurer la mise en ceuvre de maniére compétente. On invoque trés
fréequemment le réle du leadership a cet égard mais il est vrai qu’en I'absence de
celuici, il sera difficile d'insuffler la conviction que I'amélioration de la qualité des
soins de santé est possible et, ainsi, de catalyser I'action collective. Montrer que tel ou
tel type d'intervention donne les résultats escomptés sera aussi un important facteur
de succés : c'est pourquoi il est indispensable de recueillir des données et de fournir
un retour d'information aux acteurs concernés. Il pourra arriver cependant que les
équipes locales ne disposent pas de I'expérience requise pour collecter et interpréter
les données — ou bien ont du mal a le faire avec des systemes de collecte des données
mal concus pour évaluer la qualité (720). Des mesures indument lourdes a appliquer
pourront étre percues comme une perte de temps, tandis que des mesures mal choisies
pourront entrainer certaines manipulations ou donner lieu a des incitations perverses.
'aspect du contréle de la qualité devra étre maitrisé dés le début, ce qui exige que
les critéres d’amélioration de la qualité soient effectivement pris en compte dans les
systemes de mesure et que ces derniers soient assurés d'un niveau de ressources
adéquat (121, 122).
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Tab\a 57 intervenciones relacionadas con calidad: comprometiendo
a los actores clave

Gobierno e Definicion de prioridades nacionales y objetivos de calidad
@ Provision de infraestructura de calidad esencial, por ejemplo,
tecnologia de la informacién, servicios publicos
® Mejoramiento de la regulacién.
® Reporte de datos para transparencia y motivaciéon
® |nspeccion y licenciamiento de prestadores de atencion

Instituciones @ Gobernanza clinica
de atencion e Establecimiento de protocolos de atencién y rutas clinicas
en salud ® Soporte a las decisiones clinicas

® Uso de protocolos de seguridad

® Mecanismos de aprendizaje interinstitucional

Prestadores e Estandares clinicos y rutas del paciente

clinicos ® Monitoreo de la adherencia a estandares de atencion
® Revision por pares y auditorfa clinica
® Toma de decisiones compartida

Pacientes e Relacionamiento con pacientes, familia y la comunidad
y publico e Educacion del paciente y autogestion
® Participacion en gobernanza
® Retroalimentacion del paciente sobre la experiencia de la atencion

El desarrollo de politicas y estrategias nacionales de calidad es una prioridad para que la
mejora sea una parte integral de la forma en que opera el sistema de atencién en salud.
Se requieren esfuerzos impulsados a nivel nacional para desarrollar e implementar un
enfoque coherente de la calidad que utilice multiples apalancamientos para asegurar
el cambio positivo que reclaman las poblaciones de todo el mundo.

El Recuadro 5.5 describe las acciones clave que se pueden tomar para garantizar que
los apalancamientos para mejorar la calidad se utilicen por completo.

Recuadro 5.5 Acciones clave: como entender los apalancamientos
para mejorar la calidad

Para garantizar que se utilicen multiples apalancamientos para mejorar la calidad
de la atencién en salud, los gobiernos, los encargados de formular politicas, los
lideres del sistema de salud, los pacientes y los médicos deben trabajar juntos para:

1. Desarrollar, refinar y ejecutar una politica y estrategia nacional de
calidad mediante:
® adoptar una definicién de calidad que sea aplicable en el contexto local;
® realizar un andlisis situacional del estado actual de calidad;
® involucrar a la gama de partes interesadas clave en su formulacién;
e identificar (o crear) estructuras organizacionales que puedan proporcionar
gobernanza, liderazgo y capacidad técnica en calidad;
® asegurar que la calidad se integre en todas las funciones del ministerio
de salud. e




2. Adoptar y promover objetivos universales de calidad, mediante:

® establecer objetivos realistas y medibles para reducir el dafo y mejorar la
atencion;

® trabajar con organismos profesionales para establecer areas de atencién
para mejorar la efectividad clinica;

® comprometer y empoderar a pacientes, familias y comunidades;

® crear capacidad sistémica para actividades de mejora de calidad permanentes;

® establecer y activar sistemas de aprendizaje para la mejora continua.

3. Disenar una estrategia de calidad que incluya un conjunto de medidas
especificas:

e examinar cuidadosamente las intervenciones de mejora de la calidad basadas
en la evidencia en relacién con el entorno de los sistemas, reduciendo dafos,
mejoramiento en atencién clinica, y relacionamiento y empoderamiento
comunitario.

4. Monitorear e informar los resultados de calidad de la atencion para
esfuerzos de mejora continua.
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Dr. M. R. Rajagopal, especialista en atencion paliativa
Trivandrum, India

Los hospitales de hoy no son lugar para los moribundos. Tanto
cultural como clinicamente son en general inadecuados para
proporcionar atencién de final de la vida, de acuerdo con el
Dr. M. R. Rajagopal, el “padre” de la atencién paliativa en India.

El ex consultor anestesidlogo ha pasado mas de 20 afios desarrollando
atencién para los moribundos en el pequeno, verde y fértil estado de
Kerala, en el suroeste del pais. Hoy, con el 3% de la poblacién de India,
Kerala tiene dos tercios de los servicios de atencion paliativa del pafs.

Su interés se desarrollé cuando trabajaba como anestesidlogo en el Colegio Médico
Calicut en el norte de Kerala a principios de la década de 1990. El reconocié desde el
principio que combatir el dolor y apoyar a los moribundos no podia lograrse solo con
personal médico. La necesidad era demasiado grande. Dependeria de aprovechar el
compromiso de los voluntarios.

“El dolor es solo la parte visible del iceberg del sufrimiento. Lo que se ignora es la
parte debajo de la superficie: sentimientos de pérdida de esperanza y desesperacion,
preocupaciones por los nifos, por el dinero. De eso se trata la atencion paliativa”.

El movimiento crecié y hoy él estima que hay 300 grupos voluntarios en todo el estado
(no hay cifras oficiales), que brindan atencion a los pacientes en sus propios hogares,
identifican a los necesitados y ayudan a dirigir los recursos médicos limitados a donde
puedan hacer el mayor bien. El “modelo Kerala” ahora atrae la atencion de todo el
mundo.

Después de mudarse a Trivandrum en el sur, en 2006 fundé Pallium India, que apoya a
11 grupos voluntarios y cinco equipos médicos moviles que brindan atencién paliativa
en el drea, asi como una campana para mejorar la atencion paliativa en toda la India.
Ahora, con 69 anos, todavia visita pacientes en casa y les ensefia a colegas mas jovenes
cémo abordarlos.

“Si uso una corbata, me sostengo con rigidez muscular y hablo solo de dolor, no
descubriré mucho. Con un enfoque diferente y mas delicado, poniendo una mano sobre
el brazo del paciente, hablarédn de problemas méas profundos”.

El advierte sobre la importancia del lenguaje. “Uno puede hacer dafio con la dosis
incorrecta de un medicamento, e igualmente con una palabra incorrecta”.

A medida que el diagnéstico y el tratamiento se han vuelto cada vez mas dependientes
de la tecnologia, se ha perdido algo, dice. El crecimiento de la industria comercial de




la atencién en salud, impulsada por las ganancias, ha agravado la sensacion de
alienacion. El resultado es que la enfermedad se ha vuelto mas importante que
la persona que la padece. La mayoria de los médicos creen que tienen el deber de
prolongar la vida, en lugar de aliviar la muerte. La cura ha llegado a importar mas que
la atencion.

“E|l paciente se ha vuelto algo como un extrafio entre las maquinas. El sistema de
atencion en salud parece haber olvidado que la salud no es solo la ausencia de
enfermedades sino la presencia de bienestar fisico, mental y social.”

El argumenta que cada hospital debe integrar la atenciéon paliativa con su trabajo
centrado en la enfermedad. La mayoria de las personas, si se les ofreciera la eleccion
y la atencion adecuada, elegirian morir en casa, rodeadas de sus seres queridos. Pero
algunos se sienten mas seguros en un entorno hospitalario, con su médico familiar al
alcance de la mano. Deberia ser una eleccién personal, dice.

Tener acceso al alivio del dolor es vital para esa eleccién, pero la morfina no es fécil de
obtener. Las cifras muestran que India usa 320 kilogramos de morfina al afio, solo el
1% de la cantidad requerida para satisfacer la necesidad.

No es el costo lo que restringe el acceso, sino la ley. La morfina ha estado altamente

restringida en India desde 1985 debido a los temores sobre el abuso de drogas. Como

resultado, dos generaciones de médicos han crecido sin estar familiarizados con ésta,

condenando a millones de enfermos terminales a una muerte innecesariamente
dolorosa.

Aqui, también, Kerala ha liderado el camino. Desde 1995, los centros

de atencion paliativa en Kerala tienen permitido administrar

morfina por via oral. La institucion del Dr. Raj es ahora un Centro

Colaborador para Capacitacién y Politica sobre Acceso al Alivio

del Dolor de la OMS y es anfitriona de un flujo constante de
visitantes internacionales.

“La atencion en salud debe ser una alianza entre el médico,

el paciente y la familia. Los médicos no deben trabajar solos,

sino con enfermeras y asesores, voluntarios de la comunidad

y trabajadores sociales. Mi deber es construir una relacion con

mis pacientes y sus familias y cuidarlos como seres humanos.
La vida no es solo existencia, hay mas que eso”.
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——o El llamado a la accion en calidad

DESARROLLO SOSTENIBLE, CALIDAD Y EL CAMINO A SEGUIR

Los ODS relacionados con la salud no pueden lograrse confiando solo en logros
especificos respecto de enfermedades o reformas financieras. Requiere un fuerte
compromiso con la creacion de servicios de salud de alta calidad centrados en las
personas. Lograr una cobertura sanitaria universal construida sobre una base firme de
atencion segura y de alta calidad, junto con todo lo que es necesario para mantenerla,
es el imperativo que enfrentan los formuladores de politicas en la actualidad.

La mayoria de los esfuerzos anteriores de mejora de calidad se han basado en
metodologias basadas en proyectos. Se han mostrado poco prometedoras para el
escalamiento y sostenibilidad. Se necesita mas atencién en las bases de los servicios de
salud de alta calidad en todo el continuo de atencion. Ofrecer servicios de salud de alta
calidad también significa vincular las reformas financieras y la reorientacién del modelo
de prestacion con los objetivos de calidad de la atencién. Finalmente, construyendo
sobre bases solidas, los sistemas de salud que ofrecen mejoras sostenibles en la calidad
deben utilizar politicas nacionales de calidad y herramientas estratégicas para crear un
ambiente donde los campeones locales, regionales y nacionales puedan extender y
expandir lo que funciona para mejorar los servicios. En dicho entorno, los gobiernos
y los prestadores tomaran decisiones apropiadas a nivel local sobre las intervenciones
de mejora de la calidad que podrian tener el mayor impacto en la mejora del entorno
del sistema, en la reduccién de dafos, en la mejora de la atencién clinica y en la
participacion y el empoderamiento de pacientes, familias y comunidades.

El avance en la mejora de calidad, la cobertura sanitaria universal y los enfoques
centrados en las personas dentro de la complejidad de los sistemas de salud requieren
un pensamiento sistémico: una comprension deliberada e integral de la dindmica de
los sistemas de salud para hacerlos cambiar para mejorar. Al decodificar la complejidad
del sistema de salud, el pensamiento sistémico ayuda a fomentar la implementacion
y evaluacion de todo el sistema de aquellas intervenciones que son necesarias para
apoyar el logro de los objetivos de salud, de manera equitativa, sostenible y efectiva.

LLAMADO A LA ACCION

Este documento, desde la perspectiva de tres instituciones globales interesadas en
la salud — OCDE, el Banco Mundial y la OMS — propone un camino a seguir para los
formuladores de politicas de salud buscando alcanzar el objetivo de acceso a servicios
de salud de alta calidad centrados en las personas para todos. En este capitulo, se
reclaman acciones de alto nivel de cada uno de los grupos clave que deben trabajar
juntos con un sentido de urgencia para permitir la promesa de los ODS para que se
logre atencién en salud mejor y mas segura (Recuadro 6.1).

Aungue un Unico actor no podra efectuar todos estos cambios, un enfoque integrado
por el cual diferentes actores trabajen juntos para lograr su parte del llamado a la
accién en calidad tendrd un efecto demostrable en la calidad de los servicios de
atencion en salud alrededor del mundo.



Recuadro 6.7 Acciones de alto nivel por parte de grupos clave para la calidad
en la atencién en salud

Todos los gobiernos deben:
tener una politica y estrategia de calidad nacional;

demostrar responsabilidad en prestar un servicio seguro de alta calidad;

garantizar que las reformas impulsadas por el objetivo de cobertura sanitaria universal incorporan
la calidad en las bases de sus sistemas de atencién;

garantizar que los sistemas de salud tengan una infraestructura de informacién y tecnologia de
informacién capaz de medir y reportar la calidad de la atencién;

cerrar la brecha entre el desempefio real y el alcanzable en calidad;

fortalecer las alianzas entre los prestadores de salud y usuarios de salud que impulsan la calidad
de la atencién;

establecer y sostener una fuerza de trabajo de profesionales de salud con la capacidad y competencia
para atender las exigencias y necesidades de la poblacion para atenciéon de alta calidad;

comprar, financiar y comisionar basados en el principio de valor;

financiar la investigacién en mejoramiento de calidad.

Todos los sistemas de salud deben:
implementar intervenciones basadas en evidencia que demuestran mejora;

hacer benchmarking frente a sistemas similares que estan prestando el mejor desempeno;

garantizar que todas las personas con enfermedades crénicas sean habilitadas para minimizar
su impacto sobre la calidad de sus vidas;

promover los sistemas culturales y practicas que reduzcan el dafo a los pacientes;

formar resiliencia para permitir la prevencion, deteccion y respuesta a las amenazas a la seguridad
de la salud por medio de atencion focalizada en la calidad;

establecer la infraestructura para el aprendizaje;

prestar asistencia técnica y gestion del conocimiento para la mejora.

Todos los ciudadanos y pacientes deben:
estar empoderados para participar activamente en la atencién para optimizar su estado de salud;

jugar un papel preponderante en el disefio de nuevos modelos de atencién para satisfacer
las necesidades de la comunidad local,

ser informados que tienen el derecho al acceso a atencion que cumple estandares modernos
de calidad;

recibir apoyo, informacién y habilidades para manejar sus propias condiciones de largo plazo.

Todos los trabajadores de la salud deben:
participar en mediciones y mejoras de calidad con sus pacientes;
adoptar una filosoffa de préctica de trabajo en equipo;
ver a los pacientes como aliados en la prestacion de atencion;
comprometerse a suministrar y utilizar datos para demostrar la efectividad y seguridad de la atencion.
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Intervenciones de mejora

Este anexo define y presenta mas informacion e investigacion sobre una seleccién de
intervenciones de mejora.

1. El licenciamiento de prestadores de atencion en salud es un determinante clave
de un sistema de salud de buen desempefio. Sin embargo, el trabajo emergente que
analiza las diferencias de desempefio entre los profesionales con licencia y sin licencia
sugiere que la licencia por si sola no es suficiente para garantizar una atenciéon de
calidad. Por ejemplo, un estudio del Banco Mundial en una zona rural de la India,
donde hay 15 veces mas prestadores no calificados que aquellos con un titulo médico,
encontré que la capacitacion formal no es un garante de alta calidad. El estudio observé
diferencias menores entre médicos capacitados y no capacitados en el cumplimiento de
las listas de verificacion de seguridad y no hubo diferencias en la probabilidad de que
los prestadores den el diagnostico o brinden el tratamiento correcto (7). Estos hallazgos
sugieren que los médicos capacitados formalmente pueden saber lo que deberian
estar haciendo clinicamente, pero se necesitan mas intervenciones para garantizar
el cumplimiento de los estandares de atencion de mayor calidad (2). El monitoreo
sistematico de la calidad y la retroalimentacion individual a los prestadores, asi como
la educacion del paciente sobre la competencia del prestador, son otros métodos para
mejorar la calidad de la atencién (3).

2. Acreditacion es el reconocimiento publico, por parte de un organismo externo,
del nivel de desempefio de una organizaciéon frente a un conjunto de estandares
previamente especificados (4). La acreditacion puede ser otorgada por organismos del
sector publico, sin fines de lucro y con fines de lucro. Histéricamente, las métricas
utilizadas para evaluar la acreditacién han estado orientadas a procesos y estructuras,
como la presencia de equipos médicos adecuados, las proporciones de personal y el
cumplimiento de las normas programaticas. Se ha realizado poca investigacion sobre
la relacion entre la acreditacion y los resultados clinicos. En un estudio en Egipto, los
puntajes medios de satisfaccion del paciente fueron significativamente mas altos para
las unidades de salud no gubernamentales acreditadas en algunos dominios: limpieza,
area de espera, tiempo de espera, personal de la unidad y satisfacciéon general (5).
Al menos teéricamente, la acreditacién ofrece algunos beneficios, como el aumento
de la confianza del publico y la fiabilidad, el comportamiento autorregulador por
parte de las instituciones de atencion en salud y una base para incentivos y sanciones
para la gestion del desempefo. El mantenimiento de un programa de acreditacion
efectivo puede ser un desafio, por varias razones: la necesidad de recursos adicionales
para abordar las deficiencias estructurales y de desempefio de las instalaciones en
preparacion para la acreditacion, la adaptacion continua para garantizar que las
normas estén actualizadas con la evidencia y el financiamiento sostenido para la
acreditacion nacional o internacional (6, 7). En muchas circunstancias, sera necesario un
periodo de asistencia técnica focalizada antes de la implementacién de un programa
de acreditacion (6).

3. La gobernanza clinica incluye la promocion sistematica de actividades tales como
la auditoria clinica; gestién de riesgos clinicos; participacion del paciente o usuario del
servicio; educacion y desarrollo profesional; investigacion y desarrollo de efectividad
clinica; uso de sistemas de informacién; y comités institucionales de gobernanza clinica ().
Gobernanza clinica es un concepto utilizado para mejorar la gestion, la rendicién de
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cuentas y la prestacion de atencién de calidad. El Servicio Nacional de Salud en el Reino
Unido ha sido pionero en la implementacién a gran escala de actividades de gobernanza
clinica (9). Aunque la literatura de paises con ingresos bajos y medios sigue siendo
limitada, un estudio de caso de Indonesia mostré que la gobernanza clinica se utilizo
para mejorar la salud materna y neonatal en 22 hospitales (70). Los mecanismos mas
aceptables para impulsar la gobernanza clinica son aquellas que reconocen el liderazgo
profesional y son percibidos como relevantes a nivel local y permiten la reflexién sobre la
practica profesional personal (17).

4. Los reportes publicos son una estrategia utilizada para aumentar la transparencia
y la rendicion de cuentas sobre cuestiones de calidad y costo en el sistema de atencion
en salud al proporcionar a los consumidores, pagadores, organizaciones y prestadores
de atencion en salud informacién comparativa sobre el desempefio. Incluye una amplia
gama de enfoques, tales como tarjetas de calificaciones sobre el desempefio del
hospital, precios y costos comparativos en una comunidad, y evaluacién comparativa
de indicadores clinicos para prestadores. La presentacion de reportes publicos se ha
implementado en varios pafses de altos ingresos, incluidos Canada, el Reino Unido y
los Estados Unidos, donde la evidencia muestra que cataliza la mejora. En los paises de
bajos recursos se ha publicado menos, pero varios casos son ilustrativos del impacto
potencial. En Afganistén, el Ministerio de Salud Publica produjo y lanzé publicamente
un cuadro de mando integral (12), utilizando datos de encuestas de hogares y encuestas
anuales de hospitales, que mostraron una mejora progresiva en los puntajes nacionales
entre 2004 y 2008 en todos los seis dominios, incluida la satisfaccion del paciente y la
comunidad, la capacidad de prestaciéon de servicios, la calidad general de los servicios
y la reduccion de las tarifas para los usuarios (13).

5. Financiamiento basado en el desempeiio es un término amplio paralaremuneracién
que se brinda a los prestadores de atencién en salud en funcién de las medidas de
desempefio. A menudo, la cantidad dependiente del desempefo es un subcomponente
del pago completo, que puede basarse en una tarifa por servicio, capitacién u otros
calculos. El pago puede repartirse a nivel individual o grupal (por ejemplo, hospital,
departamento o equipo de atencién). La evidencia muestra un éxito mixto, dependiendo
de factores como la adhesion sustancial de las partes interesadas, las capacidades
institucionales y la competencia del esquema de financiamiento o del titular del fondo
(14-17). Un experimento de campo de Ruanda sugiere que el financiamiento basado en
el desempefo puede ser factible (y preferible al financiamiento basado en insumos)
en el Africa subsahariana (15). El estudio encontré una mejora en varios indicadores de
acceso y conocimiento, por ejemplo, una reduccién del 62% en los costos de bolsillo,
un aumento del 144% en los partos practicados por parte de personas calificadas y un
aumento del 23% en el conocimiento de los riesgos de transmision del VIH a través de
objetos que perforan la piel, pero no encontrd impacto en los resultados clinicos (75).
Del mismo modo, los resultados de un piloto en Nigeria encontraron un aumento en
las visitas de atencién prenatal y el uso de parto calificado (77).

6. Capacitacion y supervision de los trabajadores de la salud se encuentran entre las
intervenciones mas comunes para mejorar la calidad de la atencion en salud en los paises
de bajos y medianos ingresos. A pesar de las grandes inversiones de los donantes, las
evaluaciones del efecto a largo plazo de estas dos intervenciones son escasas. Un estudio
encontré que la capacitacion y la supervision no mejoro significativamente la calidad de
la atencién para mujeres gestantes o nifos enfermos en el Africa subsahariana (18).
Otro estudio de Benin descubrié que los trabajadores que habian recibido capacitacion
integrada en manejo de enfermedades de la nifilez mas apoyos para el estudio brindaron
una mejor atencién que aquellos con capacitacion mas los apoyos habituales, y ambos
grupos tuvieron mejor desempefio que los trabajadores no capacitados (79). En un
proyecto relacionado en Benin para fortalecer la supervision de los trabajadores de la
salud, después de un cierto éxito inicial, se encontraron muchos obstaculos en multiples



niveles del sistema de salud que condujeron a un colapso en la supervision, incluida una
coordinacion deficiente, habilidades administrativas inadecuadas, equipos gerenciales
ineficaces, falta de motivacion, descentralizacion, resistencia de los trabajadores de la
salud, menos prioridad dada a la supervision especifica a programas, carga de trabajo
de supervision, actividades no relacionadas con supervision, implementacion incompleta
de las intervenciones del proyecto y pérdida de liderazgo y supervisores efectivos (20). El
estudio concluyé que el apoyo de los lideres es crucial, y que los donantes y los politicos
deben priorizar la supervision (20).

7. La Regulacion de medicamentos mejora la calidad de los medicamentos, tanto
producidos como disponibles. Mientras que entre el 5% vy el 15% de los Estados
Miembros de la OMS informan casos de medicamentos falsificados, esto es
probablemente una subestimacién considerable. A nivel mundial, la capacidad de
regulaciéon de medicamentos es limitada; la OMS estima que el 30% de los paises
no tienen regulacion de medicamentos o una entidad reguladora que no funciona
correctamente (27). Un estudio en Uganda evalué la efectividad de las gufas nacionales
de tratamiento estandar sobre la prescripcion racional de medicamentos y encontrd
una mejora significativa en el tratamiento de casos generales, malaria y diarrea (22).
Debido al grado en el que las autoridades reguladoras de medicamentos son intensivas
tanto en recursos financieros como humanos, puede ser desafiante garantizar que se
sigan las guias. Este es el caso que se nota especialmente en los paises mas pobres (21).
Se ha sostenido que los paises con recursos limitados deben confiar en la evaluacién
de las principales autoridades reguladoras de medicamentos, como las de los Estados
Unidos y Europa, al evaluar ciertas categorias de medicamentos (23). Esto no resuelve
el problema de cumplimiento, y las guias de paises de altos ingresos pueden no
alinearse con los atributos que otros paises identifican como los méas importantes. Las
mejores practicas en estrategias de prescripcion que han tenido éxito comprobado
en los paises en desarrollo e industrializados incluyen guias de tratamiento estandar,
listas de medicamentos esenciales, comités farmacéuticos y terapéuticos, capacitacion
profesional y educacion especifica en el servicio (24).

8. La inspeccion de instituciones para normas minimas de seguridad puede usarse
Como un mecanismo para garantizar que haya una linea base de capacidad y recursos
para mantener un entorno clinico seguro. Aunque hay poca literatura formal sobre
la inspeccion de las instituciones respecto de estandares minimos de seguridad a
nivel de hospital o centro de salud (25), los factores de inspeccién que se sabe que
mejoran las practicas de seguridad incluyen la coherencia entre los estandares, la
aprobacion de los estandares por parte del ministerio de un palis y la supervision
adecuada para comunicar los estandares y ayudar a los profesionales a usarlos en la
practica diaria (26). Como minimo, los estandares de inspeccion pueden identificar
elementos estructurales que son fundamentales para la calidad: una fuente de agua
limpia, energfa confiable y capacidad de respaldo, cobertura adecuada por parte de
trabajadores de la salud calificados, clara responsabilidad administrativa, registros
médicos completos y rendicion de cuentas.

9. Protocolos de seguridad, tales como los de higiene de manos, abordan muchos
riesgos evitables que amenazan el bienestar de los pacientes y causan sufrimiento
y dafnos (27). Las infecciones asociadas a la atencién en salud son el evento adverso
mas frecuente en la prestacion de atenciéon en salud en todo el mundo (28), siendo las
infecciones méas comunes las de heridas quirurgicas, del torrente sanguineo, del tracto
urinario y del tracto respiratorio inferior (29). Sin embargo, la higiene de manos es un
problema mundial, con tasas de cumplimiento que promedian menos del 40% (30). Los
estudios de higiene de manos han demostrado un impacto en las tasas de higiene de
manos que van del 10% a casi el 50% (37, 32). Veinte estudios hospitalarios publicados
entre 1977 y 2008 mostraron una asociacion entre mejores practicas de higiene de
manos y reduccién de infecciones (33). Ademas, los programas de higiene de manos
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pueden ser rentables: un estudio en Vietnam calculé que, por cada infeccién asociada
a la atencién en salud que se evitaba, el hospital ahorraba US $ 1.000 (32). El cambio
de comportamiento requiere enfoques multifacéticos centrados en el cambio del
sistema, el apoyo administrativo, la motivacién, la disponibilidad de sanitizantes para
manos a base de alcohol, agua y jabon seguros y confiables, capacitacion y educacién
intensiva de trabajadores de la salud, y recordatorios en el lugar de trabajo (30, 34,
35). El cumplimiento es un problema generalizado que depende de muchos factores
estructurales, incluida la posicion profesional (médico, auxiliar de enfermeria, técnico
fisioterapeuta), departamento o tipo de atencién brindada, proporciones de personal
y la presencia de equipos de seguridad relevantes como guantes (33). Por otra parte,
los programas deben ser sensibles al contexto (por ejemplo, los sanitizantes a base
de alcohol deben usarse donde no se disponga de un suministro confiable de agua
limpia) (31, 35).

10. Las listas de verificacion de seguridad, como las listas de verificacion de
seguridad quirtrgica, pueden tener un impacto positivo en la reduccién tanto de
las complicaciones clinicas como de la mortalidad. En un estudio realizado en ocho
hospitales diversos en una combinacion de entornos de altos y bajos ingresos, las
tasas de complicaciones postoperatorias disminuyeron en promedio en un 36% vy
las tasas de mortalidad disminuyeron en una cantidad similar después de una mayor
adherencia a los seis procesos centrales de seguridad cubiertos por una lista de
verificacion proporcionada (36). Méas aun, si durante el primer ano de instituir una lista
de verificacién se evitan complicaciones mayores, un hospital obtendré un retorno
sobre su inversion (37). Sin embargo, la evidencia sugiere que la adopcion exitosa de
las listas de verificacion requiere educacion del personal clinico, recursos materiales e
integracion en esfuerzos institucionales mas amplios y contexto clinico (38-40). Se ha
demostrado que estos factores son particularmente relevantes en paises con ingresos
bajos y medios (38). La implementacion deficiente de listas de verificacion en entornos
de bajos ingresos podria no solo fallar en reducir los riesgos de seguridad del paciente,
sino que también puede introducir nuevos riesgos como manipulaciéon, desconexion y
otros comportamientos perjudiciales para la atencion del paciente (38). Es mas probable
gue la implementacién de listas de verificacion quirdrgicas se optimice en programas
establecidos y multifacéticos de seguridad del paciente (38).

11. Los reportes de eventos adversos documentan un evento médico adverso o no
deseado como resultado de servicios de salud especificos o durante un encuentro con
un paciente (41). La notificacién de eventos adversos es una estrategia para generar
conciencia, aumentar la transparencia y fomentar la rendicion de cuentas con respecto
a la atencion insegura. Los eventos adversos debido a la atencion médica representan
una fuente importante de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Un estudio que
analizé la carga global de la atencién en salud insegura estimé que hay 421 millones
de hospitalizaciones en el mundo anualmente, con aproximadamente 42,7 millones
de eventos adversos que resultan en 23 millones de afos de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) perdidos por afio (42). Aproximadamente dos tercios de todos
los eventos adversos ocurrieron en paises con ingresos bajos y medios. La atencién en
salud insegura puede llevar a los pacientes, especialmente en paises de bajos ingresos,
a rechazar el uso del sistema formal de atencion en salud, lo que hace que la atencién
insegura sea una barrera importante para el acceso de muchos de los pobres del
mundo. El consumo de recursos debido a una estadia prolongada y atencién adicional,
asi como a la pérdida de salarios y productividad, es una consecuencia adicional de la
atencion insegura.

12. El soporte a las decisiones clinicas (CDS) es la provisién de conocimiento e
informacién especifica del paciente presentada en los momentos apropiados para
mejorar la prestacion de atencion en salud de primera linea. CDS abarca una variedad
de herramientas para mejorar la toma de decisiones, como guias clinicas, conjuntos



de ordenes especificas a condicion, alertas y recordatorios computarizados, plantillas
de documentacién y soporte de diagndsticos. Los CDS pueden ser automatizados
(integrados en historias clinicas electronicas o dispositivos moéviles) o en papel. Aunque
el CDS electrénico tiene muchas ventajas, requiere asistencia técnica continua y puede
estar sujeto a desafios de infraestructura deficiente, como acceso limitado a Internet o
suministro de energia poco confiable (43). Varios estudios han examinado la viabilidad
de implementar CDS en paises con ingresos bajos y medios, pero hasta ahora solo hay
evidencia minima sobre su impacto en la salud (43, 44). Los estudios sefalan la necesidad
de equilibrar las indicaciones de CDS que existen para estandarizar la atenciéon para
una mejor calidad con la autonomia del médico para tomar decisiones basadas en el
contexto, la experiencia clinica y las necesidades Unicas del paciente (43-45).

13. Los Estandares, rutas y protocolos clinicos son herramientas utilizadas para guiar
la atencion en salud basada en evidencia que se han implementado internacionalmente
desde la década de 1980 (46). En entornos de altos ingresos, las rutas clinicas se han
utilizado para mejorar la atencién de diversas afecciones, incluyendo infartos agudos de
miocardio y accidentes cerebrovasculares. Por ejemplo, un estudio de Australia mostro
gue después de la introduccién de un programa de ruta clinica con listas de verificacion y
recordatorios, un 48% adicional de pacientes con infarto agudo de miocardio recibieron
beta blogueadores dentro de las 24 horas posteriores al ingreso (47). Del mismo modo,
después de la introduccion de un programa de rutas clinica, un 55% adicional de
pacientes con accidente cerebrovascular isquémico recibié aspirina o clopidogrel dentro
de las 24 horas posteriores a la admisién (47). Otro estudio de los Estados Unidos
incorporé protocolos clinicos de “mejor cuidado” en el flujo de trabajo del clinico a
través de la entrada de la orden por parte del prestador de atencién y mostré que la
herramienta de apoyo a decisiones aumento significativamente el nimero de pacientes
gue reciben aspirina por infarto agudo de Las rutas clinicas y los protocolos también se
usan en entornos de ingresos bajos y medios, donde las guias nacionales se publican
periddicamente y sirven como una fuente importante de referencia para los clinicos y
funcionarios de salud publica, particularmente para programas verticales centrados en
enfermedades como la tuberculosis y el VIH/SIDA (49, 50).

14. La auditoria clinica y retroalimentacion es una estrategia para mejorar la atencién
al paciente mediante el seguimiento del cumplimiento de las normas y guias explicitas
junto con la provisiéon de retroalimentacion accionable sobre la practica clinica. Un
uso comun en todo el mundo es fomentar la implementacion de gufas de préactica
clinica, mediante las cuales la auditoria y la retroalimentacion se usan para identificar
variaciones injustificadas y aumentar el cumplimiento de las gufas. La auditoria a nivel
individual y hospitalario es una parte clave de la Estrategia Catalana del Cancer (Espafa)
para promover la equidad (57). Incluso en entornos rurales con recursos limitados, por
ejemplo, en la Republica Unida de Tanzania, la auditoria clinica se ha asociado con
una disminucién de la mortalidad y la morbilidad materna (52). La investigacion en los
paises de ingresos mas altos ha demostrado que las instalaciones de mayor desempefio
tienden a ofrecer retroalimentacién mas oportuna, individualizada y no punitiva a los
prestadores que las instalaciones de menor desempefio (53). Si bien la mayoria de los
estudios no cuantifican el grado en que la auditoria y la retroalimentacién impactan
de manera concreta el cumplimiento de las normas, si destacan la frecuencia de los
errores médicos y proporcionan una descripcion descriptiva de la calidad de la atencién
en un entorno determinado, lo que ayuda al personal clinico a identificar y abordar
las &reas necesitadas de mejora. Los desafios destacados para una implementacién
exitosa incluyen la disponibilidad de recursos, la adhesion del prestador y el apoyo de
liderazgo para el proceso, la coherencia en la comprension y la implementacion de
las guias, la precision de la informacién en los registros clinicos y la efectividad de los
mecanismos de retroalimentacién continua (57, 54).
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15. Las revisiones de morbilidad y mortalidad proporcionan un mecanismo de
aprendizaje colaborativo y un proceso de revision transparente para que los clinicos
examinen su practica e identifiquen areas de mejora, tales como los resultados de los
pacientes y los eventos adversos, sin temor a la culpa (55). Las revisiones de morbilidad
y mortalidad se utilizan para reunir al personal clinico para revisar, con fines de
aprendizaje, qué contribuy6 a las complicaciones o la muerte de un paciente (55). Como
tal, promueven el reconocimiento activo de errores o fallos, y son una oportunidad
para aprender, asi como para identificar las mejoras necesarias en el proceso. Se ha
demostrado que mejoran la colaboracién y la comunicacion, ayudan al aprendizaje
en equipo y dan como resultado cambios en el mantenimiento de registros y la
gobernanza relevantes para la seguridad del paciente (55-57). Histéricamente han
sido populares en contextos de mayores recursos, pero estan surgiendo estudios
que demuestran potencial en paises con ingresos bajos y medios. Trabajo descriptivo
desde Nepal sugiere que son factibles en contextos rurales de bajos recursos (56).
La investigacion en contextos geograficos y econdmicos sefala la importancia de la
participacion administrativa de alto nivel, la participacion del personal clinico y no
clinico, la identificacion clara de objetivos, la seleccion de casos en funcién de su
potencial de mejora y el seguimiento coordinado de las actividades de mejora como
factores clave de éxito (55-57).

16. Los ciclos de mejora colaborativos y en equipo son un método formal que
reline a varios equipos de hospitales o clinicas para trabajar juntos en la mejora en
torno a un area tematica focalizada durante un periodo de tiempo definido. Varias
de las caracteristicas comunes de las colaboraciones son el intercambio de ideas para
la mejora, la prueba iterativa de acciones que conducen a la mejora y el aprendizaje
mutuo en multiples organizaciones de atencién en salud. Los estudios realizados
en entornos de altos ingresos, como el National Surgical Infection Prevention
Collaborative [Grupo Colaborativo Nacional de Prevencién de Infeccidon Quirdrgica] o
el grupo colaborativo para disminuir las tasas parto por cesarea, han demostrado que
los grupos colaborativos pueden ser muy efectivos, reduciendo las tasas de infeccién
del 27% al 1,7% vy las tasas de cesarea en un 30% en cuestion de meses (58-60). Los
grupos colaborativos también se han utilizado en entornos de bajos ingresos. Por
ejemplo, la Ethiopian Hospital Alliance for Quality [Alianza de Calidad Hospitalaria
de Etiopfa] fue un grupo colaborativo nacional patrocinada por el USAID financi¢ 54
grupos colaborativos en 14 paises con ingresos bajos y medios durante el periodo
1998-2008. Un meta-analisis de 27 de estos grupos colaborativos en 12 paises con
ingresos bajos y medios mostré que el desempefio de alto nivel se mantuvo durante un
promedio de 13 meses y el tiempo promedio para alcanzar el 80% de desempeno fue
de 9,2 meses, mientras que el tiempo promedio para alcanzar el 90% de desempeno
fue de 14,4 meses (62).

17. El relacionamiento y empoderamiento comunitario formalizado se refiere a la
contribucion activa e intencional de los miembros de la comunidad a la salud de la
poblacion de una comunidad y al desempeno del sistema de prestacién de servicios
de salud. La participacion comunitaria en la salud tiene muchas formas y enfoques,
incluida la adopcién de comportamientos para prevenir y tratar enfermedades;
participacion efectiva en actividades de control de enfermedades; contribucion al
disefio, implementaciéon y monitoreo de programas de salud; y provision de recursos
para la salud. La participacion y los aportes a los sistemas de salud pueden ocurrir a
través de diversos medios, tales como el andlisis de necesidades, el establecimiento de
prioridades de alto nivel o la participacion en las juntas directivas. Se pueden encontrar
muchos ejemplos de casos; Por ejemplo, en Eritrea y Senegal, el fortalecimiento de la
participacion comunitaria en el control de la malaria condujo a una disminucién de
los casos graves de malaria (63), y el analisis preliminar del brote de Ebola indica que
los esfuerzos mas formales de participacion comunitaria resultaron en un impacto



significativo en la identificacion y rastreo de casos y una confianza mas amplia en las
unidades locales de tratamiento del Ebola (64). Los procesos de reforma del sistema de
salud han reconocido cada vez mas la contribucién esencial de las comunidades; en
Kenia, la viabilidad se puso a prueba en la planificacién anual del sector de la salud
a nivel de distrito, donde la participacién comunitaria influyé en el establecimiento
de objetivos y prioridades. Los desafios de la participacion formal de la comunidad
incluyen el desarrollo de capacidades paraempoderar a las comunidades, suministrando
herramientas y productos para apoyar la participacién comunitaria y el sequimiento y
supervision adecuados por parte de los profesionales de la salud.

18. La educacion en salud es la capacidad de obtener y comprender la informacién
basica de salud requerida para tomar decisiones de salud apropiadas por parte de
pacientes, familias y comunidades mas amplias (65). La mala educacion en salud es
un desafio para la calidad de la atencién en salud; por ejemplo, los pacientes con
baja educacion tienen dificultades para seguir instrucciones médicas, interactuar con
el sistema de atencién en salud y leer o cumplir con las recetas de medicamentos
(65). Ademas, los pacientes con bajo conocimiento especifico de la enfermedad
informan una menor calidad de vida y tienen peores resultados relacionados con
la salud (65). Los estudios muestran que las intervenciones educativas pueden tener
un impacto tanto en la mejora del conocimiento como en la busqueda de atencion
clinica. Por ejemplo, una intervencion en Malawi condujo a una mejora significativa
en el conocimiento relacionado con la educacién en salud mental (66), y un estudio
en India encontrd una asociacion positiva entre los programas de educacién en salud
y las tasas de vacunacion infantil (67). Sin embargo, las ganancias de la educacion
disminuyen con el tiempo, por lo que la programaciéon de seguimiento es clave.
La investigacion sugiere apuntar a personas influyentes, como los docentes, para
ampliar el alcance programaético y garantizar el impacto a largo plazo (66, 67). Otras
consideraciones incluyen la integracion de los curriculos de educacion en salud en la
escolarizacion requerida, lo cual es especialmente comun con la educacion en salud
sexual (68).

19. La toma de decisiones compartida entre prestadores y pacientes a menudo se
emplea para adaptar la atencién a las necesidades y preferencias del paciente, con
el objetivo de lograr mejores resultados para el mismo. Existe evidencia abundante
de que los pacientes desean més informacion y una mayor participacion (69), pero
pocos estudios han evaluado el impacto en los resultados clinicos, particularmente en
paises con ingresos bajos y medios. La comunicacion inadecuada entre prestadores
puede resultar en citas a servicios perdidas (70). Sin embargo, existen barreras para
la activacion del paciente en muchos entornos del sector de la salud publica, como
en las clinicas, que a menudo estan congestionadas y sobrecargadas (77). Un estudio
sobre la adherencia a la terapia antirretroviral y la toma de decisiones compartidas
o "activacion del paciente” encontré que después del diagnéstico, los pacientes
preferian la toma de decisiones dirigida por el prestador, pero a medida que se sentian
cébmodos con su diagnoéstico de VIH, estaban més abiertos a un en enfoque de toma
de decision compartida al tratamiento del VIH (71). No hay evidencia de que la toma
de decisiones compartida afecte negativamente la atencion clinica, aunque puede
haber limitaciones a lo que se puede abordar en una sola visita clinica, dados factores
tales como los conceptos locales de enfermedad o la desconfianza histéricamente
fundamentada en la medicina “occidental”, que puede motivar a los pacientes a
buscar medicinas tradicionales (70).

20. Apoyo de pares y grupos de pacientes expertos vinculan a las personas que
viven con condiciones clinicas similares para compartir conocimientos y experiencias.
El enfoque complementa y mejora otros servicios de atencién en salud al crear el
apoyo emocional, social y practico necesario para manejar los problemas de salud y
mantenerse lo mas saludable posible. La extensa literatura que respalda la efectividad
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del apoyo de pares y los grupos de pacientes en adultos infectados con VIH ofrece
luces sobre lo que es factible y alcanzable como estrategia para mejorar la calidad de la
atencion. Una revision sistematica del impacto de los grupos de apoyo en las personas
que viven con el VIH mostré que los grupos de apoyo estaban asociados con una
reduccion de la mortalidad y la morbilidad, una mayor retencién en la atencién y una
mejor calidad de vida (72). Las visitas grupales han sido prometedoras al proporcionar a
los pacientes individuales una red de apoyo entre pares para maximizar la adherencia,
mejorar la retencion del paciente, brindar educacién al paciente, monitorear los efectos
secundarios y lograr ganancias terapéuticas (73). En un grupo de apoyo sudafricano,
los participantes tenian significativamente mas probabilidades de tener una carga viral
indetectable y un recuento de células CD4 mayor a 200 células/ml a los 12 meses que
aquellos que no participaron en un grupo de apoyo (72). Dados los graves desafios en
recursos humanos en todo el mundo, especificamente la escasez de prestadores de
atencion en salud capacitados, los grupos de apoyo pueden desempefar un papel
mas importante en la mejora de la eficacia de los modelos de atencion (72).

21. La retroalimentacion del paciente y experiencia de atencion como estrategia
para mayor comprensiéon y mejora de la calidad de los servicios de salud ha aumentado
dramaticamente, principalmente en paises de altos ingresos. En estos contextos, existe
un creciente cuerpo de evidencia de que la experiencia autoinformada se correlaciona
con otras medidas de calidad clinica mas objetivas (74). Las medidas informadas por
los pacientes estan asociadas con una mejor experiencia del paciente, adherencia al
tratamiento, mayor compromiso con su atenciéon y mejores resultados (75, 76). Algunos
estudios en paises con ingresos bajos y medios han demostrado que los pacientes
pueden juzgar adecuadamente ciertos aspectos de su atencién. Por ejemplo, un
estudio hecho en la Republica Unida de Tanzania encontrd que los pacientes buscaban
atencion de manera proactiva en funcion de sus necesidades clinicas, segun el tipo
y la gravedad de los sintomas, asi como el valor percibido de la atencién recibida
previamente (77). La evidencia basada en auditorias de entornos de atencion primaria
en India encontré que los pacientes tienen una buena idea de lo que quieren y
necesitan de los médicos y estan dispuestos a pagar por ello (78). A algunos criticos les
preocupa que los principales determinantes de la experiencia del paciente puedan estar
motivados por factores como el atractivo del entorno o la amabilidad del personal; sin
embargo, se ha demostrado que los pacientes pueden diferenciar las comodidades
superficiales de un relacionamiento mas significativo.

22. Las herramientas de autogestion del paciente son tecnologias y técnicas
utilizadas por pacientes y familias para manejar problemas de salud fuera de las
instituciones médicas formales. Se estudian cada vez mas como herramientas de
mejora de la calidad en el contexto del creciente empoderamiento de pacientes
en todo el mundo. Dada la creciente prevalencia de enfermedades crénicas a nivel
mundial, la autogestién de la diabetes sirve como un buen ejemplo. Los pacientes
diabéticos que participan en programas educativos de autogestiéon demostraron
reducciones significativas en los niveles de hemoglobina glicosilada; en Uganda, los
resultados de los pacientes incluyeron disminuciones en el porcentaje de HbA1cy la
presion arterial diastolica, y en Honduras, los reportes de autocuidado demostraron
mejoras en mas del 50% de los pacientes en los niveles de azlicar en sangre, la dieta
y la adherencia a la medicacion (79). Un andlisis econdmico de las intervenciones para
la diabetes encontré que la capacitacion para la autogestion de la diabetes reduce
los costos médicos en los paises en desarrollo a corto plazo (80). Debido a que los
teléfonos moviles estdn ampliamente disponibles, las intervenciones mHealth para
la autogestion pueden ser una herramienta costo-efectiva (79). Los desafios para la
implementacion generalizada incluyen acceso tanto geografico como financiero a
dichos programas de autogestion, recursos humanos capacitados a nivel central y
periférico, y acceso a la educacion. (87).



23. Evaluacion de la tecnologia sanitaria. (HTA) se realiza para descubrir como las
tecnologias de atencién en salud ayudan a mantener y mejorar la salud. La ETS se
utiliza para informar la toma de decisiones clinicas y de politica relacionadas tanto
con la introduccién como con la difusién de un amplio espectro de tecnologias
sanitarias. (82, 83). Evaluar si la ETS afecta la calidad implica observar el resultado a largo
plazo de las politicas que se han implementado y han demostrado éxito. La ETS tiene
muchas aplicaciones diferentes, como la formulacién de politicas para la vacunacién
contra la gripe de los nifos, que informa el desarrollo de esquemas de reembolso en
Suecia (que resultd en una disminucién de los costos anuales), que influyen en las
caracteristicas de los paquetes de beneficios de salud en Tailandia o Chile (84-86), 0 en
definir el papel de técnicas especificas de cirugia laparoscépica en Kazajstan (87). La
cohesion entre las partes interesadas es necesaria para la implementacion exitosa de
ETS con la participacion de profesionales de la salud, grupos de defensa de pacientes
y la industria, tales como tecnologia médica o empresas farmacéuticas. (88). La
transparencia en analiticas, costos y resultados (datos reales de pacientes) es clave para
que la evaluacién de ETS sea exitosa (83). Debido a que el acceso oportuno y apropiado
a los productos, procedimientos y medicamentos de atencién en salud a menudo
puede afectar los resultados de los pacientes, la HTA representa un mecanismo
importante para mejorar la calidad de la atenciéon tanto para las personas como para
las poblaciones.
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