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3. Designar un responsable para la ejecucién de cada actividad.
4. Documentar cada paso del proceso.
5. Utilizar los simbolos apropiados para el diagrama de flujo.

A continuacién se indican algunos de los simbolos empleados:

Actividad Decision <>
Inicio / Fin [: Documento L/J

Direccion del flujp ——»

Un diagrama de flujo permite:

1. Visualizar la secuencia u orden en que ocurren las interrelaciones y las
responsabilidades.

2. Ayuda a detectar dénde es conveniente establecer los puntos de control
y a detectar ineficiencias.

3. ldentificar las relaciones cliente / proveedor.

4. Trabajar con un lenguaje comun, sencillo y facil de interpretar, evitando
equivocaciones.

Por ultimo, se deben implementar las medidas necesarias para realizar la me-
jora continua de los procesos. Este es el paso primordial para el que adoptamos
toda esta metodologia.

Para abordar la mejora de los procesos, se realizard una identificacién de los

problemas en términos cuantificables, para facilitar el tomar la decisién de po-
ner en marcha o no actuaciones que los minimicen o anulen. Priorizando asf las
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situaciones de mejora, se decidira qué problema se abordara en primer lugar; se
analizardn las causas y se propondran las posibles soluciones.

Antes de comenzar con la implantacién de las mejoras, se realizara una selec-
cién y evaluacion de las mismas valorandose el coste, tiempo de implantacion,
eficiencia, asi como la resistencia al cambio.

Por dltimo, se disefiara e implantara un sistema de control que nos facilite
los resultados de la nueva situacion, los cuales seran revisados y monitorizados
para atender la evolucion de las mejoras implantadas. Cerrariamos asi el ciclo
de la mejora continua del proceso escogido, que debe ser revisado periddica-
mente para introducir innovaciones y atender a los cambios en las necesidades
y expectativas de los usuarios del mismo.

3. Ejemplos de gestion de procesos:

Tabla 1: Proceso para la Gestion del Mantenimiento de Equipos Electro-
médicos

Misidn:

Establecer los criterios y responsabilidades asociados a la realizacién del
Mantenimiento de equipos electromédicos del Complejo Hospitalario de
Toledo, actuando de forma que la seguridad, calidad, fiabilidad y rentabili-
dad de los equipos sea la maxima.

Dentro de las tareas de mantenimiento en equipos electromédicos reali-
zadas, se distinguen las asociadas al Mantenimiento Correctivo y al Mante-
nimiento Preventivo.

Departamentos Involucrados:

Todos las Unidades y Servicios que dispongan de equipos electromédicos,
sujetos a mantenimiento.

Aunque el desarrollo especifico de las actuaciones de mantenimiento lo rea-

liza el propio Servicio de Electromedicina, también estan involucrados los de-
partamentos de Suministros, Gestién Econémica y Unidad de Contratacién.
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1. Documentacién propia:
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« Listado de Equipos Electromédicos sujetos a Mantenimiento.

« Plan de Mantenimiento de Equipos electromédicos.

L]

L]

Cuadro de Polivalencias de personal.

« Manuales de instalaciones.

Manual de Procedimientos de mantenimiento.

2. Legislacion aplicable: Se especifica en cada uno de los procedimientos.

Propietario del proceso:

Jefe de Servicio de Electromedicina

Fig.1: Flujograma del proceso de mantenimiento de equipos electromédicos.

Si

A 4

Equipos electromédicos
en funcionamiento
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Mantenimiento
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Plan de
Mantenimiento

\

Mantenimiento
Preventivo
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Fig.2: Flujograma del subproceso del mantenimiento preventivo de equipos
electromédicos.
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Fig.3: Flujograma del subproceso del mantenimiento correctivo de equipos
electromédicos.
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Tabla 2: Indicadores de evaluacién del proceso de gestion de mantenimien-
to de equipos electromédicos

Nivel Frecuen-
aceptable cia

Indicador Férmula

% Ordenes de tra-

bajo de Manteni- n°® OT de MPrealizadas <100 570 % Trimes-
miento preve ntivo | n® OT Totales realizadas (MP +MC) 30 7% tral
realizado

9 -

% .Ordenes. de tra n°® OT de MC atendidas en <30 min 1 o

bajo atendidas en <100 [>70 % Mensual

. n° OT Totales MC

menos de 30 min.

% Ordenes de Tra-

bajo de Manteni- | o\ o \c finalizada en <24 .

miento Correctivo . x100 >70 % Mensual
X . n°® OT Totales MC

finalizadas en me-

nos de 24 horas

Tabla 3: Registros generados en el desarrollo del proceso de gestion de
mantenimiento de equipos electromédicos.

+ Orden de trabajo.
« Solicitud de Baja de equipo.

« Comunicados asistencia técnica empresas externas/ proveedores.

Hojas de Registro correspondientes a cada uno de los Procedimientos.

« Albaranes, informes y certificados derivados de la visita de empresas externa.
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TEMA 4.3

Mar Gémez Santillana.
Juan Garcia Caballero.

1. Introduccidn

La practica clinica nos muestra continuamente la gran variabilidad que exis-
te en la utilizacién de los recursos sanitarios de que la sociedad dispone. Es
frecuente observar en nuestro medio cémo tratamos de forma diferente una
misma patologia, cémo empleamos distintos medios diagndsticos para una
misma enfermedad. Existe una variabilidad clara en la practica clinica, tanto en
la utilizacién de los recursos sanitarios (Bernstein S, Cleary PD, Foradada CM,
Goldzweig CL, Moreno A, Wennber JE), como en los resultados obtenidos, atri-
buibles a las diferencias en la oferta de servicios de los diferentes centros o ins-
tituciones. No obstante, la causa mds importante se debe ala gran variabilidad
en la prestacidn de servicios de atencién a los enfermos (Delgado R).

Con el fin de disminuir esta variabilidad, durante los afios 80 aparecen, fun-
damentalmente en Estados Unidos, Canadd, Nueva Zelanda e Inglaterra, las
guias de practica clinica y protocolos, que sirven de herramienta para realizar
una atencién al paciente mds eficiente y consistente. Su objetivo es tratar de
ayudar en la toma de decisiones, describiendo el cuidado apropiado basado en
la evidencia cientifica y el amplio consenso, y en consecuencia actuando como
elemento de mejora de la calidad asistencial .También en esta década, impor-
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tadas de la industria, aparecen las vias clinicas que supusieron una forma de
adaptar estas Guias y protocolos a la practica clinica concreta, pasando a ser
por tanto la versién operacional de los mismos (Campbell H, Grimshaw J, Gib-
son PG, Bohmer R). Las vias clinicas primitivas fueron desarrolladas por enfer-
meras como planes de cuidados para mejorar los cuidados de enfermeria (Seller
O), pero su evolucién posterior las ha convertido en instrumentos multidiscipli-
narios que integran el conjunto de todos los profesionales que intervienen en
la asistencia sanitaria (Griffin M). En nuestro pais el interés por las vias clinicas
aparece en los ultimos afios como respuesta a la evolucidn de nuestro sistema
sanitario, cuya sostenibilidad obliga a optimizar su eficiencia (Genis C).

2. 4Qué son las vias clinicas?
Definicién

Las vias clinicas son planes asistenciales que detallan los pasos esenciales en
la atencién de pacientes con un problema clinico especifico y describe el pro-
greso esperado del paciente (Campbell H). Se utilizan diversos nombres para
designarlas (clinics o critical pathways), mapas de cuidados (care maps), guias
practicas, protocolos de atencidn (care protocols) atencién coordinada, vias de
atencidn integrada (integrated care pathways), vias de atencién multidiscipli-
naria (multidisciplinary pathways of care), programas de atencién colaborativa,
vias de alta anticipada(anticipated recovery pathways), vias de atencién, ges-
tién de casos clinicos o trayectorias clinicas, (chemin Chinique, Ellis BW).

Filosofia

Constituyen una herramienta de coordinacién, pues detallan las actividades
del dia a dia en la atencién del enfermo con un diagndstico especifico,
consiguiendo asi la optimizacién de la secuencia de actos médicos, y de
enfermeria sin dejar tiempos muertos ni retrasar decisiones claves del proceso
por falta de informacién. Coordinan y ensamblan (Johnson S) las dimensiones
de la calidad asistencial, tanto los aspectos mas estimados o implicados por los
profesionales sanitarios (Calidad cientifico-técnica, optimizacién de la atencién
y coordinacién entre profesionales sanitarios), como los de los enfermos
(Informacidn, participacion y ajuste de las expectativas), y los de los gestores
(eficiencia evaluacién continua y gestion de costes)
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La via clinica es una herramienta de gestién clinica, para facilitar la atencién
sistemdtica y multidisciplinar del paciente. No reemplaza el juicio clinico del
profesional (Kwan-Gett TS). Pueden desarrollarse desde el inicio de la atencién
sanitaria, desde la consulta externa, antes, durante y después de la hospitaliza-
cién o acto quirdrgico y permiten la anticipacion de los problemas asistenciales,
la evaluacién de los objetivos planteados, la comparacidn con los estandares
de atencién definidos previamente y la innovacién en las soluciones. Hoy dia
puede haber alrededor de 1.500 vias clinicas establecidas fundamentalmente
en los paises anglosajones y la gran mayoria se han desarrollado para procesos
quirdrgicos, de gran volumen, alto riesgo y alto coste (Garcia J).

3. Objetivos

Los principales objetivos de las vias clinicas son los que se detallan a conti-
nuacion:

1. Disminuir la variabilidad de la practica clinica:

Establecer para todos los pacientes, una secuencia de actuaciones, in-
dependientemente del médico y enfermera responsable basada en las
mejores evidencias disponibles. La variabilidad en la practica clinica no
debida a causas justificadas, puede conducir a situaciones injustas y a
defectos o excesos en la asistencia a pacientes afectos de un mismo pro-
blema de salud.

2. Coordinar actividades sanitarias, definir tareas diarias y responsabilidades:

Las distintas actividades diarias entre los distintos profesionales que
participan dia a dia en la atencién del enfermo se detallan y se define
claramente quién es el responsable de realizar cada actividad. El enfoque
multidisciplinar de atencién a los pacientes puede difuminar responsabi-
lidades entre los profesionales que participan en su atencién, provocar
roces entre los profesionales, indefinicién de responsabilidades etc.... con
lo que se deteriora el ambiente laboral y la atencién al paciente.

3. Basar la atencidn al paciente en la mejor evidencia disponible y compro-
miso de aplicarla:
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El hecho de que la institucion se comprometa en la aplicacién de la
atencioén al paciente definida en la via clinica y refrendada por las
mejores evidencias, proporciona a los profesionales una seguridad legal
ante posibles demandas por mala praxis. En la actualidad se llevan a cabo
multitud de pruebas diagndsticas y terapéuticas no siempre pertinentes
y cuya finalidad es proporcionar a los profesionales seguridad legal ante
demandas por mala practica, suponiendo, en muchos casos, un aumento
innecesario de riesgos y molestias para el paciente, asi como un aumento
de costes para la institucion.

Informar al paciente y familiares del proceso asistencial:

Es importante informar al paciente de una forma sencilla y comprensible
sobre el proceso, conociendo desde el inicio hasta el final, las actuaciones
sanitarias que dia a dia recibira. La necesidad de atencién sanitaria supone,
tanto para el paciente como para los familiares o allegados, una situacién
de ansiedad e incertidumbre debido a la secuencia de procedimientos a
llevar a cabo. Con la entrega de una informacién detallada se ha demos-
trado que se disminuye la ansiedad y mejora la calidad percibida.

Constituir una poderosa herramienta educativa:

El proceso de la via clinica proporciona, para residentes, médicos en
formacién, enfermeras y para los profesionales, una visiéon global del
plan de atencién y cuidados del enfermo y del proceso de toma de
decisiones basados en una informacién actualizada. Ademds, uno de los
objetivos de toda institucién docente es proporcionar la formacién de
futuros profesionales basandose en una visidn global y actualizada de los
procesos de atencién sanitaria.

Simplificar y sistematizar el registro de informacién:

Uno de los principales problemas actuales en los hospitales, lo cons-
tituyen la ingente informacidn existente en las historias clinicas de los
pacientes. Las vias clinicas proporcionan un ahorro en la generacién de
papeles y de comentarios anecdéticos o sin relevancia que hoy ocupan
una buena parte de los cursos clinicos de las historias. Los documentos
de la via clinica forman parte de la historia clinica y suponen la fuente de
datos para evaluar la mejora de calidad asistencial.
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7. Valorar los resultados de la aplicacion

El cumplimiento de las vias clinicas posibilita la medida de la eficiencia
de las mismas midiendo indicadores asistenciales especificos de calidad,
previamente definidos individualmente para cada tipo de via clinica. Esta
accion promueve uno de los objetivos de toda institucién sanitaria como
son la evaluacion de la actividad en la asistencia del paciente, la docencia
y la investigacién.

8. Reducir la frecuencia de efectos adversos:

Los efectos adversos de la hospitalizacién muestran una incidencia di-
rectamente proporcional a los dias de estancia hospitalaria, al nimero
de exploraciones complementarias practicadas asi como a otros factores
asociados. Al acortar los dias de estancia del paciente en el hospital y
al reducir la instrumentacién que se realiza al enfermo, previsiblemente
disminuyen los efectos adversos.

9. Reducir los costes asociados a la estancia hospitalaria:

La eficiencia se define como la eficacia al menor coste. Unicamente con
la actuacién de profesionales competentes, con la adopcidn de sistemas
de incentivacién al profesional que participa en el proceso, con la veri-
ficacién de la efectividad, adecuacién, seguridad, aceptabilidad y justo
tiempo de los procesos establecidos es posible lograr la eficiencia de los
distintos procesos.

4. Diseno de la via clinica

El disefio que frecuentemente adopta una via clinica se basa en la elabora-
ciéon de una matriz temporal actividad/tiempo. (Figura 1). En el eje de abscisas
(X) se coloca el tiempo en columnas diarias y la ubicacién del enfermo. En el
eje de ordenadas (Y) se disponen en filas tantos apartados como acciones, ac-
tividades, tratamientos médicos, cuidados de enfermeria, actividad fisica, dieta,
informacidn, criterios... como requiera la via clinica en cuestién.

Figura 1. Esquema del formato simplificado de las vias clinicas basadas en
una matriz de tareas-tiempo conocida como diagrama de Gantt, que indica los
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cuidados que debe proporcionar el equipo multidisciplinario para alcanzar los

resultados previstos.

¥ Acciones de equipo multidisciplinario ¥

Evaluaciones y Asistencias

Determinaciones 6 Test

Tratamientos Y cuidados de enfermeria

Medicacién

Actividad

Dieta

Informacidén familiar

Criterios de alta

Otros formas de plasmar la secuencia de actividades clinicas a llevar a cabo
es un diagrama de flujo, este disefio es (til en vias clinicas donde el objetivo es
la coordinacién de diversos Servicios clinicos para atender a tiempo el proble-

ma del enfermo. (Figura 2).

Figura 2 diagrama de flujo
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Composicién completa de una via

* Matriz temporal y/o diagrama de flujo con o sin verificacién. (Figura 3)
* Hoja de informacién al enfermo y/o familiar. (Figura 4)

* Hoja de variaciones.

* Encuesta de satisfaccion del enfermo y/o familiar. (Figura 5)

* Indicadores de evaluacién.

* Hoja de tratamiento y cuidados normalizados. (figura 6)

¢ Documentos accesorios como Unidades diddcticas o folletos informati-
vos relativos a la continuidad de atencién y cuidados. (Figura 7)

Figura 3. Matriz temporal. Via clinica del Parto. Hospital Virgen de la Luz.
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Figura 4 .Informacion a pacientes y familiares

Pictograma Informativo: Via Clinica del Parto /22
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Figura 5. Modelo de encuesta de satisfaccion del enfermo o familiar
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Figura 6. Hoja de tratamiento y cuidados normalizados
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Figura 7. Folleto informativo

RECOMEHDACIOMNES AL ALTA TRAS PARTO

5. Etapas para el desarrollo de las vias clinicas

Una vez clarificados los objetivos de las vias clinicas, debemos desarrollar las
mismas. Para ello emplearemos modelos definidos para tales fines. La tabla 1
muestra el modelo FOCUS-PDA que define los distintos pasos para el desarro-
llo de una via clinica y que a continuacién detallaremos (Favor G):

1. ldentificar un proceso: consiste en la selecciéon de un procedimiento o
actividad sanitaria para realizar la via clinica; habitualmente se eligen
procesos en base a su frecuencia (gran volumen), relevantes (alto riesgo
y coste) y con curso clinico predecible (con una variabilidad esperable
baja, suponiendo una adecuada atencién). El éxito de la via depende en
un primer momento, del proceso elegido.

2. Revisién bibliogrifica: debemos identificar las guias clinicas publicadas
por sociedades cientificas o por grupos potentes de investigacidn para
respaldar nuestras decisiones posteriores en evidencias cientificas. La
bisqueda en Internet se realiza basicamente mediante las palabras “cri-
tical o clinicas, path o pathway”.la tabla 2 muestra las paginas web mas
utiles bajo nuestra experiencia.

[299]




Area temdtica 4 - El corazén de la calidad

Tabla 1. Fases de desarrollo de una via clinica segtin el modelo FOCUS-PDA

Proceso de mejora continua de un proceso asistencial

1 | Identificar un proceso para mejorarlo
2 | Organizar equipo de personas implicadas en el proceso asistencial
3 | Clarificar y simplificar el proceso asistencial
4 | Proponer y planificar mejoras
5 | Implantar el plan
6 | Monitorizar o evaluar los resultados
Mantener los beneficios o identificar estrategias alternativas en relacién
7| con variaciones observadas
8 | Comunicar los resultados

Tabla 2. Indicadores de evaluacién. Grupo de trabajo vias clinicas del

SESCAM
Criterio Indicador Estandar Observaciones
Numero de pacientes
1- Evalua Los pacientes diagnos- | que ingresan por el
L ticados del proceso a proceso y siguen la via o
cién de la ! i . 80-90%
estudio, deben estar /némero de pacientes
cobertura .~ "0 , .
incluidos en la via. que ingresan por el
proceso x 100
2.- Evalua-
cién de . Iy

.~ |Se mide en funcién de
efectivi- la presencia o no de
daddela | P

s sucesos adversos.
atencion
clinica
2.1- Eva-
luacién Los pacientes inclui- N° de pacientes inclui-
del cum- |dos en la via clinicano |dos en lavia con estan-
plimiento | deben estar ingresados | cia segin lo estableci- | 80-90%
de los dias | mas dias de lo estable- | do/total de pacientes
de estan- |cido incluidos en la via x 100.
cia

La totalidad de los N° de pacientes que
2.2.- Eva- | pacientes incluidos en | siguen la via clinica .
Az pac’ guen y A determi-
luacién de | la via no deben pre- que reingresan en los 28 ,

. . P nar segun
los rein- | sentar un niimero de dias siguientes al alta/ roceso
gresos reingresos superior a lo | total de pacientes que P

establecido siguen la via.
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Observaciones

Complicaciones
quirdrgicas
- Hematomas
- Dehiscencias
- Infeccién de heri-
da quirdrgica
- Complicacio-
nes anestésicas:
nauseas vomitos,
Los pacientes que . cefalea, retencidn
23-Eva- | P e q N° de pacientes que Lo
" siguen la via no deben . . urinaria
luacién , siguen la viay que pre- . .
presentar un ndmero o A - Reintervenciones
de los . . sentan complicaciones/ . S
superior de complica- i determinar | Complicaciones
efectos ) . total de pacientes que o
ciones relacionadas con | . . médicas:
adversos siguen la via x 100.
el proceso. - Efectos adverso
de las pruebas diag-
nosticas incluidas
enlavia
- Efectos adversos
de la medicacién
incluida en la via.
- Infeccién nosoco-
mial no quirdrgica
- Flebitis
2.4.- Eva- , Ndmero de pacientes
4 La via no debe presen- . pacientes
luacién de .| que siguen la via clinica .
tar una tasa de mortali- A determi-
la mor- . y que mueren en el .
. dad superioralo . nar seglin
talidad . hospital/total de pa-
. establecido para el . . ,_ | proceso
intrahos- cientes que siguen la via
. proceso.
pitalaria X 100.
N° de hojas de verifica-
cién cumplimentadas
3- Eva adecuadamente/total
Iu.acién La adecuada cumpli- de hojas de verifica-
del erado mentacién se refierea | cién generadas por los
de cgum aquellos aspectos que | pacientes incluidos en
. encontrdndose en el esta via.
plimen- ; o ) . |A
- documento y siendo N° de hojas de variacio- .
tacién de : , . determinar
necesarios para el calcu- | nes-tratamiento cum-
los docu- . ;
lo de cualquiera de los | plimentadas adecuada-
mentos  |. . .
de la via indicadores anteriores, | mente/total de hojas de
clinica no estd registrado. variacién-tratamiento
generados por los
pacientes incluidos en
esta via.
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Criterio

Indicador

Estandar

Observaciones

4.- Evalua-
cién de
las varia-
ciones de
la via

Si la via clinica esta
correctamente implan-
tada, las variaciones
deben ser minimas. Si
el numero de variacio-
nes es importante, las
medidas correctoras
deben ir encaminadas a
mejorar la implantacién
de la via, o modificar la
via, dependiendo de la
causa.

Incidencia acumulada
de las variaciones, estra-
tificando por:
Variaciones derivadas
del paciente
Variaciones derivadas
de los profesionales
Variaciones derivadas
de la instituciéon

N° total de variaciones/
nimero de pacientes
incluidas en la via x 100

Densidad de incidencia
de las variaciones, estra-
tificando por el mismo
tipo de variaciones.

N° total de variaciones/
ndmero total de dias de
estancia generados por
los pacientes incluidos
en la viax 100

A determi-
nar segun
proceso

El grupo de trabajo
definird la tasa a
elegir (incidencia
acumulada o densi-
dad de incidencia)
para la evaluacion.

5.- Evalua-
cién de la
utilizacién
de la me-
dicacién

El tratamiento recibido
por los pacientes debe
ajustarse a lo planifica-
do en la via: profilaxis
antimicrobiana, tto.
antibiético empirico,
terapia secuencial...

N° de pacientes inclui-
dos en la via con trata-
miento farmacoldgico
adecuado/ nimero de
pacientes incluidos en
la via clinica

A determi-
nar segun
proceso

5.1.- Eva-
luacién
dela
utilizacién
de otros
recursos
sanitarios

La utilizacién de instru-
mentacién o de pruebas
analiticas debe ajus-
tarse a lo planificado

en la via: retirada de via
endovenosa, retirada de
sondaje urinario, utiliza-
cién de HBPM .

N° de pacientes inclui-
dos en la via con dura-
cién de la instrumenta-
cidn o de otros recursos
adecuados / nimero de
pacientes incluidos en
la via clinica

A determi-
nar segun
proceso
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Observaciones

Este indicador

1.- [ndice de vendra marcado
6.- Evalua- satisfaccion con por las encuestas
cién de la | Los pacientes deben cuidados y atencidn. utilizadas para
satisfac- | estar satisfechos con la | 2.- Indice de 90% cada via clinica. Se
oLz . ., . . (o] .
cién de informacién y la aten- | satisfaccién con la pueden medir otros
los pa- cion recibida. informacién recibida. pardmetros seglin
cientes 3.- Indice de via, pero éstos son
satisfaccion global. los mas comunes
encontrados.
Indicador: Pacientes
que siguen la via clinica
con coste adecuado/
ndmero de pacientes
que siguen la via clinica
X 100.
o ... |Paradeterminar el coste
Criterio 1: La eficiencia
. adecuado podemos
se deriva de la compe- :
. . medir los costes de
tencia de los profesio- S .
medicacién, de estancia .
nales que adoptan las S Para determinar
] hospitalaria, de labora- }
actuaciones correctas ; Estdndar: | el coste adecuado
torios centrales... o .
7.- Evalua- | de la manera adecuada. >90%. podemos medir
cién de la . el coste de medi-
. L . Indicadores: , L, :
eficiencia | Criterio 2: Con la im- Estdndar: A | cacidn, estancia

plantacién de la via
reduciremos los costes
asociados a la estancia
hospitalaria y a la ins-
trumentacion

Disminucién del nume-
ro de dias de estancia
en pacientes incluidos
en la via con respecto a
los no incluidos.
Disminucién de los
costes derivados de

la instrumentacién en
pacientes incluidos en
la via con respecto a los
no incluidos.

determinar.

hospitalaria, de
laboratorio....

3. Organizar el equipo de personas implicadas en el proceso: El equipo asis-
tencial estard representado por un grupo de médicos y enfermeras de los
servicios clinicos implicados en la atencién del enfermo con un diagnés-
tico clinico, asi como otros profesionales (anestesista, farmacéutico, mi-
crobidlogo..) junto con el Coordinador de Calidad y representante de la
Direccidn de la institucién. Es importante elegir, en un principio, aquellos
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profesionales que sientan una clara motivacién en la aplicaciéon de las
vias clinicas al proceso asistencial. Es imprescindible que exista un lider
en el proceso de elaboracidn, aplicacion y evaluacién de las vias clinicas.

Realizacién del disefio de la via clinica por escrito. Una vez rellenada la
matriz temporal, (el método de adaptar modelos de otras instituciones
ayuda al disefio y a estimular la discusiéon entre profesionales implicados
en la via clinica) deberd presentarse a todo el equipo que interviene en
este proceso para lograr un consenso inicial y recoger las sugerencias
que se apuntan al respecto. La aprobacién de una matriz de una via
clinica debe intentarse aprobar de forma consensuada si deseamos que
se aplique con posterioridad de una manera adecuada. Siguiendo lo es-
tablecido en la matriz temporal se desarrollan los demds documentos,
hoja de informacién para el enfermo pasando las actividades clinicas a
un lenguaje sencillo para que lo entienda el enfermo y/o familiar para lo
que se incluyen figuras o dibujos pertinentes. Las actividades sanitarias
expresadas en la matriz se vuelcan en el formato de 6rdenes de trata-
miento y cuidados que tenga el servicio clinico, para que no haya riesgo
de errores de omisidn y/o comision de las diversas actividades, que se
acompaiia con el registro de las variaciones (actividades que estaban pla-
nificadas y no se realizan, actividades realizadas y no planificadas, y los
efectos adversos ocurridos).

Con el objetivo de evaluar el impacto de la via en la satisfaccion del en-
fermo y familiares se desarrolla una encuesta de satisfaccién tipo Likerty
por ultimo para verificar el impacto sobre la salud y bienestar del enfer-
mo se detallan los indicadores y estandares de la via clinica.

Realizar ensayo piloto: una vez dispongamos de la via preliminar la apli-
caremos a un pequefio grupo de pacientes cuyo tamafio muestral cal-
cularemos con técnicas estadisticas. Los resultados de este estudio se
evaluaran con los criterios clinicos habituales y mediante los indicadores
disefiados a tal efecto.

Ajuste y revisidn de la via clinica, a partir del analisis previo.
Implantacién definitiva: Se informara a todos los profesionales participan-

tes para resolver las dudas o problemas no previstos anteriormente. Este
proceso requiere un tiempo minimo de 6 meses desde el inicio (Favor G).
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6. Estrategia de implantacion

La automatizacién de la via clinica es una fase importante para lograr la
simplificacién administrativa, para ello los profesionales deben haber compren-
dido plenamente los objetivos de las vias clinicas, y este proceso se puede llevar

a cabo siguiendo distintas opciones (Favor G).

En nuestra experiencia seguimos el siguiente esquema, en el que se especifican
las tareas a llevar a cabo en cada una de las reuniones (Garcia G). Véase figura 8

Reunién primera del Servicio clinico: personal médico y de enfermeria, en la
que se decide sobre:

1. Compromiso de desarrollar via clinica por el Servicio.
2. Eleccién de proceso clinico a desarrollar por via clinica.

3. Eleccién de profesionales encargados del disefio del borrador de la via
clinica.

Reuniones del grupo de trabajo para la elaboracién de la matriz, que general-
mente suelen ser tres, en la que se consigue realizar las tareas siguientes:

4. Presentacidn de vias clinicas de otros hospitales o instituciones.

5. Analisis de la bibliografia relativa a la via clinica a disefiar.

6. Disefio de la matriz de la via clinica.

Reunién del Servicio clinico: personal médico y de enfermeria, en conjunto
o por separado, en la que se discute el disefio de la via clinica elaborado por el
grupo de trabajo y se analizan las aportaciones in situ o diferidas de los demds

profesionales.

7. Exponer el borrador por el grupo de trabajo. Especificar objetivos de
cada dia.

8. Recepcidn de las sugerencias del conjunto de profesionales y correccién/
modificacién de la matriz por el grupo de trabajo; en este sentido se esta-
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blece un plazo de tiempo para la revisién y aportacién de sugerencias por
todos los profesionales individualmente que es de una semana, compro-
metiéndose el grupo de trabajo en la elaboracién del borrador revisado y
resto de documentos en un plazo de dos semanas.

Reunién del grupo de trabajo para ensamblar todas las sugerencias (medicina
basada en la evidencia) de los profesionales.

9.

Elaboracién de los documentos, matriz cientifico-técnica o temporoes-
pacial definitiva o diagrama de flujo con o sin verificacién, informacién
para el enfemo/familiar con dibujos, hoja de verificacién, hoja de ordenes
de tratamiento y cuidados estdndar con registro de variaciones, encuesta
de satisfaccién, esquema de evaluacién con indicadores y estandares.

Reunién del Servicio clinico: personal médico y de enfermeria en conjunto
o por separado, para establecer la logistica de implantacién de la via clinica,
requiriendo las siguientes tareas.

10.

11.

12.

13.

Presentacién de la matriz cientifico-técnica o diagrama de flujo defini-
tiva de la via clinica.

Presentacién de los documentos de la via clinica a los profesionales del
Servicio, para su discusién, modificacién y aceptacion.

Determinacion del coordinador de la via clinica, el cual debe preparar
la documentacién y comprobar la comprensién de los documentos por

parte de todos los profesionales.

Determinar tiempos y responsabilidades para la implantacién.

Durante la implantacion:

14.

15.

Hasta implantacion total de la via reunién semanal para evaluar el proceso.

Al mes, o al llevar 30 enfermos andlisis de los resultados, especialmente
de las variaciones, siguiendo el esquema de la figura 9.

Reunidn del Servicio clinico: personal médico y de enfermeria en conjunto o
por separado, para exponer el impacto que ha conllevado la via clinica.
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16. Exposicion al Servicio de la primera evaluacién y adaptar via clinica segin
resultados.

Figura 8. Estrategia de implantacion

1° REUNION DEL SERVICIO
1. COMPROMISO DE DESARROLLAR VIA
2. ELECCION DEL PROCESO CLINICO
3. ELECCION DEL EQUIPO:

EQUIPO

« PRESENTACION DE VIAS CLINICAS DE OTROS HOSPITALES
O INSTITUCIONES.

+ ANALISIS DE LA BIBLIOGRAFIA RELATIVA A LA VIA CLINICA
A DISENAR (CLINICAL, CRITICAL, PATH, PATWAY)

+ DISENO DE LA MATRIZ DE LA VIA CLINICA.

1-2 semanas

2* REUNION DEL SERVICIO
1. EXPONER EL BORRADOR POR EL GRUPO DE TRABAJO.
2. ESPECIFICAR OBJETIVOS DE CADA DIA.
3. RECEPCION DE LAS SUGERENCIAS

v

EQUIPO
« RECEPCION DE LAS SUGERENCIAS,
CORRECCION/MODIFICACION DE LA MATRIZ.

. ELABORACION DE DOCUMENTOS, DIBUJOS, HOJA DE
VERIFICACION, DE VARIACIONES, ENCUESTA DE
SATISFACCION, EVALUACION (INDICADORES Y
ESTANDARES) Y HOJA DE TRATAMIENTO ESTANDAR.

v

1-2 semanas
3" REUNION DEL SERVICIO
1. PRESENTACION DE LA MATRIZ DEFINITIVA DE
LA VIA CLINICA.
2. PRESENTACION DE LOS DEMAS DOCUMENTOS DE
LA VIA CLINICA (DISCUSION, MODIFICACION
Y ACEPTACION).
3. DETERMINACION DEL COORDINADOR DE LA ViA
CLINICA. DETERMINAR TIEMPOS Y
RESPONSABILIDADES PARA LA IMPLANTACION.
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Figura 9. Evaluacion y mejora continua de la via clinica

OBJETIVOS ESPECIFICADOS
EN LA VIiA CLINICA

REVISAR IMPLANTAR
VIA CLINICA VIA CLINICA

AUDITORIA CLINICA
Mejora
continua

SOLUCIONES ANALISIS DE LOS

A LOS PROBLEMAS ﬁ RESULTADOS Y DE
EVITABLES LAS VARIACIONES

7. Beneficios, inconvenientes y problemas

(Garcia |, Walker K, Kitchiner D, Ogilvie-Harris D, Chang PL, Kirollos M,Koch
MO, Palmer /S, Litwin MS, Gregor C).

Beneficios
¢ Reducen la diversidad no deseada en la atencién a los enfermos.

* Definen claramente las responsabilidades de los profesionales que parti-
cipan en la via clinica.

* Fomentan el trabajo interdisciplinar.

* Establecen una previsién fiable de los dias de estancia por cada proceso
clinico.
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* Constituyen una herramienta educativa y docente.
* Aseguran la informacién del proceso clinico al paciente en el dia a dfa.

* Reducen la frecuencia de efectos adversos derivados de la hospitaliza-
cién e instrumentalizacion.

* Reducen los costes por disminucién de la estancia hospitalaria.
* Implican alos distintos servicios en la mejora de la calidad.
Inconvenientes y/o dificultades:

* Falta de cultura de trabajo en equipo y mejora continua.

* Dificultad en el desarrollo de la via clinica, por falta de experiencia, por
la innovacion que conlleva.

* Resistencia al cambio de los profesionales, no acostumbrados a evalua-
cién continua, por lo que se requiere un periodo de implantacion.

¢ Dificultad de indicacién en un determinado enfermo a adscribirle a la via
clinica.

* Dificultad en la eleccién adecuada del coordinador de la via clinica, pro-
fesional comprometido en la implantacién y desarrollo adecuado de la
misma.

Problemas

En el transcurso de la atencién a los enfermos sometidos a una via clinica,
las variaciones que se producen en la misma, constituyen uno de los problemas
principales y también comunes. Las variaciones se refieren a las diferencias en-
tre lo realizado y lo proyectado o esperado; por lo tanto es todo aquello que se
realiza y no consta en la matriz de la via, lo que esta especificado en la viay no
se realiza y los sucesos adversos que ocurran.
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Las causas de las variaciones pueden deberse a (Garcia )):

El paciente: comorbilidad, complicaciones esperadas, negacién a un con-
sentimiento informado para una prueba o intervencién.

La familia: retrasos en el alta por problemas familiares.
El personal clinico: Reconsideraciéon del caso tras nuevos datos clinicos.
Posible mala indicacién de la via clinica, interpretacién de situacion cli-

nica del enfermo.

La organizacién de la institucidn: fallos estructurales (averfas en las prue-
bas..), faltas de recursos (camas de UVI, pruebas diagnésticas...)

Suceso impredecible (parada cardiaca...)

Las variaciones deben ser detectadas precozmente por el denominado Coor-
dinador de la Atencidn, han de reflejarse en la hoja de evaluacién de la via. Esta
figura, que suele ser un médico o una enfermera, es la responsable de verificar
que al enfermo se le realiza lo establecido en cada dia, quedando plasmada esta
actividad en el documento de verificacidn.

Las funciones del coordinador de la via clinica deben ser:

Ensefiar al resto de los profesionales, el uso de los documentos de la via
clinica.

Revisar diariamente a los enfermos introducidos en via clinica.
Analizar las variaciones y comunicar al equipo de profesionales.

Llevar a cabo la mejora continua de la atencién clinica mediante la modi-
ficacién de la via clinica.
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Es fundamental el anélisis de las variaciones, que conlleva los cometidos si-
guientes:

* Determinary reflejar en la documentacién la variacién que impida el ob-
jetivo: salud y satisfaccion del enfermo y familiar y satisfaccion de los
profesionales.

* Determinar la causa de la variacién.

e Encontrar la/s solucién/es a la variacién.

* Analizar e investigar las variaciones que aparecen en el conjunto de en-
fermos atendidos durante el periodo de implantacién.

* Redefinir la via clinica, teniendo en cuenta la experiencia acumulada.

Las variaciones se han de clasificar en: evitables, no evitables y mixtas. Asi-
mismo se han de agrupar en dependientes de la condicién del enfermo, de la
familia, del personal sanitario, de la institucién u organizacién sanitaria; a conti-

nuacion se detallan algunas de las variaciones (Kitchiner D, Ogilvie-Harris D)).

Condicién del enfermo

1. Fiebre 12. Infeccién urinaria
Hemorragia o sangrado por herida | 13. Retencién urinaria

3. Infeccidn de herida quirdrgica 14. Permanencia del catéter
superficial intravenoso

4. Infeccién de herida quirdrgica 15. No tolerancia oral
profunda 16. Hipertension arterial

5. Infeccién de érgano 17. Niveles bajos de

6. Nauseas, vomitos hemoglobina

7. Dolor no controlado 18. Estupor

8. Trombosis venosa profunda o 19. Incontinencia
Embolismo pulmonar 20. Efectos adversos de la

9. Neumonia medicacién

10. Bacteriemia asociada a catéter [V | 21. Exitus

11. Estrefiimiento 22. Otras. Especificar
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Dependiendo del personal sanitario y de las personas

23.

24.
25,

Decision del médico, peticion de

pruebas no planificadas en la via clinica

Decisién de enfermera

Decisién de otro profesional sanitario

26. Decisién de la familia
27. Decisién del enfermo
28. Otras. Especificar

Dependiente de la institucidn

29.
30.
31.
32.
33.
34.

35.

Retraso en el laboratorio
Retraso en Radiologia

Retraso en Farmacia

Retraso en Nutricion

Retraso en Rehabilitacion

No disponibilidad de camas en
planta

No disponibilidad de camas en
Reanimacion o UVI

36.
37.

38.
39.

40.

41.

No disponibilidad de quiréfano
No disponibilidad de camas en
planta

Rechazo por Anestesia

No disponibilidad de equipo,
instrumental médico

No disponibilidad de atencién
extrahospitalaria

Otras. Especificar

8. Evaluacion de la via clinica

(Ogilvie-Harris Df, Chang PL, Kirollos M,Koch MO, Palmer /S, Litwin MS, Gregor C).

La evaluacion es un proceso objetivo que requiere unas unidades de medida
muy concretas que son los indicadores. Los indicadores se definen segtn la via
cinica que se trate o segln el objetivo principal en su implantacién pero de-

ben incluirse como minimo los relativos a dimensiones esenciales de la calidad

como eficacia, seguridad, satisfaccidn y eficiencia. Para cada indicador se define
un criterio de medida, una férmula para su célculo y un posible estandar que se
obtendra de la literatura revisada. Los estandares deben irse ajustando con el
tiempo y compararse con las de otros hospitales.

El grupo de trabajo de vias clinicas del SESCAM establece los siguientes in-
dicadores como manera de evaluar una via clinica (Pérez Blanco V, Grupo de
trabajo de vias clinicas).
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Del grado de cobertura.
De la efectividad de la atencidn clinica.

Del grado de cumplimentacién de los documentos: Utilidad temporal
hasta consolidacién de la implantacién.

De las variaciones de la via.
De la utilizacién de la medicacidn u otros recursos sanitarios.
Del grado de satisfaccion.

De eficiencia y seguridad.

1.- Evaluacién de la cobertura

Criterio: Los pacientes diagnosticados del proceso a estudio, deben estar
incluidos en la via.

Férmula del indicador: Niimero de pacientes que ingresan por el proceso y
siguen la via /nimero de pacientes que ingresan por el proceso x 100.

Estandar: 80-90%

2.-

Evaluaciéon de efectividad de la atencidn clinica

Criterio: La efectividad de la atencién clinica se mide en funcién de la presen-
cia o no de sucesos adversos. El numero de éstos debe ser el minimo posible.

2.1.- Cumplimiento de los dias de estancia

Criterio: Los pacientes incluidos en la via clinica no deben estar ingresados
mds dias de lo establecido.

Indicador: Nimero de pacientes incluidos en la via con estancia segln lo
establecido/total de pacientes incluidos en la via x 100.

Estandar: 80-90%.

[313]

-



Area tematica 4 - El corazén de la calidad

2.2- Reingresos

Criterio: Los pacientes incluidos en la via no deben presentar un nimero de
reingresos superior a lo establecido.

Indicador: Nimero de pacientes que siguen la via clinica y que reingresan en
los 28 dias siguientes al alta./Total de pacientes que siguen la via x 100. Por el
mismo proceso.

Estdndar: A determinar segln proceso.

2.3 - Efectos adversos

Criterio: Los pacientes que siguen la via no deben presentar un ndmero su-
perior de complicaciones relacionadas con el proceso.

Indicador: Numero de pacientes con complicaciones que siguen la via/n°® de
pacientes incluidos en la via x 100.

Estdndar: A determinar, seglin proceso

o Complicaciones quirtrgicas: hematomas, dehiscencias, infeccién
de herida quirdrgica, complicaciones anestésicas: nduseas, vomi-
tos, cefalea, retencidn urinaria, reintervenciones...

o Complicaciones médicas: efectos adversos de las pruebas diagnds-
ticas incluidas en la via, efectos adversos de la medicacién incluida
en la via, infeccién nosocomial no quirdrgica, flebitis...

2.4- Mortalidad intrahospitalaria
Criterio: La via no debe presentar una tasa de mortalidad superior a lo

establecido para el proceso.

Indicador: Nimero de pacientes que siguen la via clinica y que mueren en el
hospital/Total de pacientes que siguen la via x 100.

Estdndar: A determinar segln proceso.
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3.- Evaluacion del grado de cumplimentacién de los documentos de la via
clinica

Criterio: La adecuada cumplimentacién de los documentos de la via (hoja
matriz-verificaciones-tratamiento) es esencial para su correcta implantacién,
pues seran los documentos que se utilicen como registros para el cdlculo de to-
dos los indicadores anteriores. La adecuada cumplimentacidn se refiere a aque-
llos aspectos que encontrandose en el documento y siendo necesarios para el
célculo de cualquiera de los indicadores anteriores, no esta registrado. También
se refiere a la presencia de la firma del responsable del documento.

Indicadores: N° de hojas de verificacién cumplimentadas adecuadamente/
Total de hojas de verificaciéon generadas por los pacientes incluidos en esta via
X 100.

N° de hojas de variaciones-tratamiento cumplimentadas adecuadamente/
Total de hojas de variaciones-tratamiento generados por los pacientes inclui-
dos en esta via x 100.

Estdndar: A determinar segln proceso.

4.- Estudio de las variaciones

Criterio: Si la via clinica esta correctamente implantada, las variaciones de-

ben ser minimas. Si el nimero de variaciones es importante, las medidas co-
rrectoras deben ir encaminadas a mejorar la implantacién de la via o modificar
la via, dependiendo de la causa.

Indicador: Incidencia acumulada de las variaciones, estratificando por:

* Variaciones derivadas del paciente

* Variaciones derivadas de los profesionales

¢ Variaciones derivadas de la institucidn

Numero total de variaciones/nimero de pacientes incluidos en la via x 100.
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Indicador: Densidad de incidencia de las variaciones, estratificando por:
* Variaciones derivadas del paciente

* Variaciones derivadas de los profesionales

* Variaciones derivadas de la institucion

Numero total de variaciones/nimero total de dias de estancia generados por
los pacientes incluidos en la via x 100.

Estandares: 290% de las variaciones deben derivarse del paciente.

5.- Utilizacidon de la medicacién u otros recursos sanitarios

Criterio: El tratamiento recibido por los pacientes debe ajustarse a lo pla-
nificado en la via: profilaxis antimicrobiana, tratamiento antibidtico empirico,

terapia secuencial, via de administracién, formulacién, dosis adecuada...

Indicador: Ndmero de pacientes incluidos en la via con tratamiento farma-
colégico adecuado/nimero de pacientes incluidos en la via clinica.

Estandar: A determinar segln proceso.

Utilizacion de otros recursos sanitarios como instrumentacidn sanitaria

Criterio: La instrumentacién sanitaria a que se somete el enfermo debe ajus-
tarse a lo planificado en la via: retirada de vias endovasculares, sonda nasogs-

trica, sondaje urinario, pruebas de imagen y analiticas realizadas...

Indicador: Numero de pacientes incluidos en la via con instrumentacién ade-
cuada y realizada en tiempo /néimero de pacientes incluidos en la via clinica.

Estandar: A determinar seglin proceso.
6.- Evaluacién de la satisfaccidn de los pacientes

Criterio: Los pacientes deben estar satisfechos con la informacién y la aten-
cién recibida.
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Indicador:

* Indice de satisfaccién con cuidados y atencidn

* Indice de satisfaccién con la informacién recibida

* Indice de satisfaccién global

Este indicador vendra marcado por las encuestas utilizadas para cada via cli-
nica. Se pueden medir otros pardmetros segln via, pero éstos son los mds co-
munmente encontrados.

7. Indicadores de eficiencia y seguridad

Criterio 1: La eficiencia se deriva de la competencia de los profesionales que
adoptan las actuaciones correctas de la manera adecuada.

Indicador: Pacientes que siguen la via clinica con coste adecuado/nimero de
pacientes que siguen la via clinica x 100.

Para determinar el coste adecuado podemos medir los costes de medicacion,
de estancia hospitalaria, de laboratorios centrales...

Estandar: >90%.

Criterio 2: Con la implantacién de la via reduciremos los costes asociados a la
estancia hospitalaria y a la instrumentacién. (Estudio epidemiolégico).

Indicadores:

Disminucion del nimero de dias de estancia en pacientes incluidos en la via
con respecto a los no incluidos.

Disminucién de los costes derivados de la instrumentacién en pacientes in-
cluidos en la via con respecto a los no incluidos.

Estandar: A determinar.

[317]

-




|
R 4 |

Area tematica 4 - El corazén de la calidad

9. Conclusiones

Las vias clinicas basadas en la evidencia ofrecen grandes oportunidades para
la mejora de la calidad a investigadores, clinicos, gestores y pacientes (Genis C).
Para los investigadores que pueden dirigir sus esfuerzos hacia el perfecciona-
miento de la investigaciéon metodoldgica, actualmente dispersa e inconsistente
y hacia la mejora de la investigacidn clinica cuya produccién cientifica adn se
basa mayoritariamente en estudios descriptivos carentes de grupo control a
partir del cual pueda determinarse estadisticamente la efectividad de las inter-
venciones (Lord J).

Para los clinicos que tienen la ocasién de mejorar sus actuaciones a partir
de la estandarizacién de los cuidados y de establecer un clima de colaboracién
multidisciplinario que los beneficie a ellos y a sus pacientes (Crummer MB).

Para los gestores que deberdn promover un clima de didlogo con los clinicos
que presente estas herramientas como una estrategia de estandarizacién que
respetando la autonomia de las decisiones clinicas consiga mejorar la calidad y
la eficiencia de la asistencia sanitaria.

Y finalmente para los pacientes y los ciudadanos, verdaderos protagonistas
del sistema sanitario, que podrdn participar en la planificacién de sus cuidados,

desde una cultura de delegacién (empowerment), dotando de valor afiadido a
la actual asistencia sanitaria (Williams SA).
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Tema 4.4

Fuencisla Iglesias Alonso.
Ricardo Pardo Garcia.
Juan Fernandez Martin.

1. La seguridad del paciente. Gestion de riesgos
sanitarios

1.1. Los riesgos de la asistencia sanitaria

Los adelantos cientificos y tecnoldgicos de las Ultimas décadas han creado
un sistema de salud de enorme complejidad en el que interactdan factores in-
herentes al sistema —estructurales, organizativos, relacionados con las actua-
ciones profesionales, etc.- con factores clinicos de los pacientes.

Por ello la practica clinica entrafia cada vez mas riesgos potenciales e incer-
tidumbre y ningun sistema es capaz de garantizar por completo la ausencia de
sucesos adversos a pesar de la dedicacién y profesionalidad del personal. Pero
los sistemas sanitarios que aspiren a la excelencia, con un incremento en la
calidad de los servicios, deben realizar las acciones de mejora oportunas para
intentar disminuir al maximo esos sucesos.

En los Gltimos afios la calidad y la seguridad se han convertido en una pre-

ocupacidn creciente y una prioridad de los sistemas sanitarios. La Seguridad
clinica es uno de los componentes esenciales de la calidad cientifico-técnica,
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una de sus dimensiones clave que debe ser considerada de forma transversal. Es
necesario abordar la seguridad del paciente de manera planificada para que en
las actuaciones sanitarias se tenga presente dénde pueden existir deficiencias,
para poder proponer medidas correctoras que disminuyan las probabilidades
de que esos efectos ocurran.

El riesgo es definido por la Real Academia Espafiola como “la contingencia o
. ~ ., Lo
proximidad de un dafio”. En el campo de la atencién a la salud el término riesgo
presenta una serie de peculiaridades, ligdndose cldsicamente al estudio de la
asociacion causal y a la probabilidad de que ocurran hechos relacionados con
la salud o su pérdida tales como fallecimiento, enfermedad, agravamiento, ac-
cidente, curacién, mejoria, etc. Ademas de la dimensién epidemioldgica, cuan-
tificable mediante el célculo de la fuerza de la asociacidn, el riesgo tiene una
dimensién de aceptabilidad social y otra de apreciacién individual, relacionada

con la forma de comunicacién y la participacién en la toma de decisiones.

El interés por los riesgos relacionados con la atencidn sanitaria no es nue-
vo. Podemos considerar que la seguridad de pacientes abarca desde el clasico
principio “Primum non nocere”, atribuido a Auguste Frangois Chomel, pasando
por las distintas etapas de gestion de la calidad en general: control de cali-
dad, aseguramiento de la calidad, gestién de la calidad y modelos de excelencia,
hasta llegar a conceptos mas novedosos como el de “prevencién cuaternaria”,
entendida ésta como la “intervencién que evita o atenda las consecuencias de
la actividad innecesaria o excesiva del sistema sanitario”. Una practica clinica
segura exige conseguir tres objetivos: identificar qué procedimientos clinicos
diagndsticos y terapéuticos son los mas seguros y eficaces, asegurar que se apli-
can a quien los necesita y realizarlos correctamente y sin errores.

Los efectos indeseables de los medicamentos, infecciones nosocomiales,
complicaciones del curso clinico y errores diagndsticos y terapéuticos forman
parte de las preocupaciones diarias de los profesionales y gestores sanitarios.
Los sucesos adversos de la atencion sanitaria son acontecimientos relaciona-
dos con el proceso asistencial que tienen o pueden tener consecuencias nega-
tivas para el paciente: lesién, incapacidad, prolongacién de la estancia hospi-
talaria o muerte. Los sucesos adversos incluyen tanto los incidentes o sucesos
que son susceptibles de provocar un dafio en otras circunstancias, asi como los
efectos adversos que efectivamente han provocado una lesién en los términos
antes expuestos. Algunos de estos sucesos pueden ser evitables y otros son
inevitables.
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En el entorno complejo de la asistencia sanitaria, los efectos adversos son
una combinacién de errores activos de las personas que operan en el sistema
(suelen ser de corta duracién y con frecuencia impredecibles) y de estados la-
tentes del propio sistema, que suelen ser persistentes, pueden identificarse y
eliminarse antes de que ocasionen problemas de seguridad para el paciente.

Mientras que los efectos adversos son trastornos objetivos, ocurridos en la
evolucién de la enfermedad, caracterizados por su relacién con la atencién re-
cibiday la nointencionalidad; las complicaciones, por su parte, son alteraciones
del curso natural de la enfermedad, derivadas de la misma y no provocadas por
la actuacién médica.

Tampoco se incluyen dentro de los efectos adversos en la asistencia sanita-
ria los efectos secundarios ni los efectos colaterales de los medicamentos, en
cuanto que son manifestaciones no buscadas de los mismos que surgen como
consecuencia de la accién fundamental del fdrmaco, bien sin serinherente a esa
accién o bien por la propia accién farmacolégica del mismo.

1.2. Magnitud de los efectos adversos

Como se ha mencionado en el apartado anterior, la preocupacién por los
sucesos adversos no es algo novedoso. Ya en los afios 50 Barr estudié el precio
a pagar por los riesgos de los Ultimos métodos diagndsticos y terapéuticos del
momento.

En 1999 el estudio publicado por el Instituto Americano de Medicina (IOM,
Institute of Medicine): To err is human: building a safer health system, pone
en evidencia la relevancia de la magnitud que tienen los errores en la atencién
sanitaria. El informe indica que entre 44.000 y 98.000 errores eran fatales en
EE.UU. cada afio, entre los que destacaban los fallos en la medicacién y en la
prescripcion de farmacos.

En diferentes estudios de EEUU, Australia, Gran Bretafia, Dinamarca, Nueva Ze-
landa y Canada la incidencia de efectos adversos en hospitales ha sido estimada
entre un 4y un 17%, de los que se han considerado evitables alrededor de un 50%.

Cuando se consideran dmbitos especificos de asistencia sanitaria se observa

que: en Anestesia se producen entre 2.000 y 10.000 muertes/afio, en Cuidados
Intensivos 2 errores por dia, en Medicina de Urgencia existe entre un 8 y un
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10% de desacuerdo en la interpretacién de radiografias entre médicos de ur-
gencia y radidlogos.

En Espafia el estudio ENEAS (Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos
ligados a la Hospitalizacién) de 2005, informa sobre una incidencia de pacien-
tes con efectos adversos en la Asistencia Hospitalaria del 9,3% si se incluye la
pre-hospitalizacién. De ellos el 42,8%, segln los criterios prefijados, se conside-
raron evitables. Las consecuencias de estos efectos adversos fueron variadas:
un 31,4% ocasionaron un incremento de la estancia, con una mediana de 4 dias
mas de hospitalizacidn en los efectos que alargaron la estancia y de 7 dias en los
que causaron un reingreso. En total las estancias adicionales fueron 3.200 de las
cuales 1.157 corresponden a efectos adversos evitables.

A pesar de ser mds numerosos los estudios del medio hospitalario cada vez
hay mas estudios de efectos adversos en Atencién Primaria, donde se espera
una media de 10,6 sucesos, por médico y por afio, susceptibles de ser un efecto
adverso. Como fuentes mds frecuentes de estos efectos adversos en este me-
dio se sefialan: carencias en la comunicacién entre médicos y pacientes, falta de
informacidn sobre el paciente desde Atencién Especializada y descoordinacién
de tratamientos.

El estudio APEAS (Estudio de Efectos Adversos en Atencién Primaria en Es-
pafia), de 2007, parte de la afirmacién de que la practica clinica en Atencién Pri-
maria es razonablemente segura y resalta la importancia de la prevencién de los
efectos adversos como una estrategia prioritaria en la seguridad del paciente.
Los datos obtenidos indican que un 10,11 por mil pacientes sufre algtn efecto
adverso; en un 11,18 por mil consultas acontece algtn efecto adverso, de los
que un 47,8% son debidos a efectos de la medicacién. Como consecuencia una
cuarta parte no precisé cuidados afiadidos, otra cuarta parte tuvo que ser de-
rivada a atencién especializada y la mitad fue resuelta en atencién primaria. Lo
que tiene mayor trascendencia es que la gran mayoria de efectos indeseados se
clasificaron como evitables.

Por otro lado hay que tener presente que muchos efectos adversos ocurren
en otros centros sanitarios distintos a los mencionados, en las farmacias, en el

domicilio de los pacientes, etc.

Ademads de los dafios ocasionados a los pacientes otro aspecto importante
de la “no seguridad de los pacientes” son los costes que se producen. Algunos
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estudios afaden variables como la estancia hospitalaria, la mortalidad, la ca-
pacidad funcional del paciente y los afios de vida ajustados por calidad en su
valoracién. El estudio de Zhan y Miller en 2003 refiere un coste adicional por
paciente con sepsis postoperatoria de 57.727 délares americanos; de 10,89 dias
de estancia y un incremento de 21,92% de mortalidad.

Ms dificiles de medir son los aspectos sociales y el impacto que los efectos
adversos tienen en la sociedad. Segun el Eurobarémetro de enero de 2006, de la
Comisién Europea, la sociedad es consciente de que los errores médicos son un
problemay en concreto en nuestro pais son causa de una pérdida de confianza
en el sistema sanitario y sus profesionales. En Espafia, segtn el Barémetro sa-
nitario del Ministerio de Sanidad en el afio 2007, un 38,2% de ciudadanos tiene
la percepcidn de que la cantidad de errores que se producen en la asistencia
sanitaria son bastantes o muchos.

1.3. Evaluacién de los riesqos asistenciales

Cada punto del proceso del cuidado de los pacientes contiene un cierto
grado de riesgo inherente; los efectos secundarios de los medicamentos, las
reacciones adversas y la variabilidad bioldgica del ser humano hacen que en la
practica sea imposible la desaparicidn total de los posibles efectos adversos. Sin
embargo, se debe actuar sobre aquellos efectos que puedan ser prevenibles y
por tanto evitables. Durante mucho tiempo se considerd que la ocurrencia de
efectos adversos era debida a fallos humanos. Actualmente el énfasis en el es-
tudio y la prevencidn de los efectos adversos se pone en los sistemas, en las de-
ficiencias en el disefio y en la organizaciéon mas que en la actuacién individual.

Metodologia de Anilisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE)

El AMFE fue aplicado por vez primera por la industria aerospacial en la dé-
cada de los 60. En la actualidad es un método basico de anilisis en el sector del
automévil que se ha extrapolado satisfactoriamente a otros sectores. Aunque
la técnica se aplica fundamentalmente para analizar un producto o proceso
en su fase de disefio, este método es vélido para cualquier tipo de proceso o
situacion, entendiendo que los procesos se encuentran en todos los dmbitos
de la empresa, desde el disefio y montaje hasta la fabricacién, comercializa-
cién y la propia organizacion en todas las areas funcionales de la empresa. Este
método es usualmente aplicado a elementos o procesos clave en donde los
fallos que pueden acontecer, por sus consecuencias puedan tener repercusio-
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nes importantes en los resultados esperados. El principal interés del AMFE es
el de resaltar los puntos criticos con el fin de eliminarlos o establecer un siste-
ma preventivo (medidas correctoras) para evitar su aparicién o minimizar sus
consecuencias, con lo que se puede convertir en un riguroso procedimiento de
deteccidn de defectos potenciales.

Andlisis Causa Raiz (ACR)

Es una herramienta de anilisis reactivo de las causas que producen los erro-
res. Fue utilizado en la industria, especialmente en la nuclear y en la aviacién, ya
en la década de los setenta. El objetivo del analisis es desarrollar sistemas mas
seguros.

En el caso de la asistencia sanitaria se orienta a la busqueda de las causas
origen o rafz, cuando se produce un efecto adverso. Para realizar el andlisis se
definen los sucesos centinelas, aquellos efectos adversos que tienen una gran
trascendencia clinica. En el analisis participan profesionales diversos de las dis-
tintas partes del proceso y se investiga el mal funcionamiento de las barreras
que el proceso tiene, como pueden ser alertas mecdnicas, protocolos...

Se trata de un andlisis secuencial, estructurado, con preguntas definidas para
detectar errores subyacentes latentes del proceso y de los elementos que lo
integran. La identificacién de las causas puede simplificarse aplicando distintos
métodos como el diagrama de causa-efecto o diagrama de Ishikawa, el grupo
nominal, la tormenta de ideas o los cinco por qué, entre los mas citados.

Sistemas de notificacion de sucesos adversos

Los objetivos del establecimiento de un sistema de notificacién de errores y
sucesos adversos son: aprender de la experiencia ajena, valorar la evolucién de
los progresos en prevencidn, y detectar riesgos emergentes relacionados con la
aparicion de nuevas técnicas diagndsticas y terapéuticas. Por las implicaciones
legales que puede tener la notificacién de efectos adversos la tendencia es que
los sistemas de notificacién lo sean de incidentes.

Sistemas de notificacién voluntaria se estan implantando en muchas orga-
nizaciones, y se inspiran en los disefiados en el entorno de la seguridad aérea.
Las cualidades que contribuyen al éxito de un sistema de estas caracteristicas
han sido analizadas por Leape, debiendo destacarse en particular el caracter no
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punitivo y anénimo de los sucesos incluidos. El sistema debe ser:

No debe producir miedo a castigo o represalia

No punitivo ,
como resultado del mismo.

La identificacidn del paciente, el informador y la

Confidencial L,
institucidn no debe ser nunca revelada.

El sistema debe ser independiente de la autoridad
Independiente con capacidad de castigar al informador o su orga-
nizacion.

Los informes deben ser valorados por expertos que

Anailisis por expertos . . .
consideren las circunstancias del suceso reportado.

Los informes deben ser analizados con prontitud,
haciendo llegar las recomendaciones a las personas
que las precisen, especialmente si se han identifica-
do riesgos importantes.

Agil

Las recomendaciones deben centrarse en cambios
en el sistema, los procesos y los recursos, mas que
en el comportamiento de los individuos.

Orientado hacia el
sistema

La agencia que recibe los informes debe ser capaz
Sensible de difundir recomendaciones y consensuar actua-
ciones con las organizaciones implicadas.

1.4. Estrategias de reduccién del riesgo asistencial

La aparicién de un efecto adverso es la parte mas visible del iceberg de los
riesgos asistenciales y, con frecuencia, es la dltima secuencia de un proceso
que ha comenzado con anterioridad, en el que han influido multiples factores
humanos y relacionados con los distintitos niveles organizativos del sistema
sanitario.

En el nivel de la macrogestién del sistema es precisa una estrategia que esta-
blezca, como una prioridad, la calidad y seguridad de la atencién sanitaria. En
esta linea, pueden ser de aplicacién general, actuaciones como las propuestas
por un comité canadiense creado con el fin de incrementar la seguridad del
sistema sanitario de dicho pais. Entre las medidas mas relevantes destacan las
siguientes:
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+ Creacion de un organismo para la seguridad de los pacientes.

« Exigencia de evidencia cientifica a cualquier nueva practica, tecnologia y
programa que se introduzca.

« Puesta en practica de aquellas medidas que han demostrado su efectivi-
dad para mejorar la seguridad de los pacientes.

+ Introduccién de la cultura de rendimiento de cuentas respecto a calidad
y seguridad de la atencidn sanitaria.

+ Desarrollo de un entorno no punitivo como mecanismo de mejora de la
calidad en todos los niveles del sistema.

+ Realizacién de esfuerzos en formacion sobre calidad y seguridad.

« Creacién y mantenimiento de sistemas de notificacion y registro de su-
cesos adversos, incidentes, casi errores y buenas practicas.

A nivel de la meso y la microgestiéon de los servicios sanitarios existen dos
formas de enfocar las actuaciones dirigidas a reducir los riesgos asistenciales:
centrandolas en las personas o dirigiéndolas hacia el sistema en que desarrollan
su actividad. La orientacién centrada en el sistema asume las dificultades de
cambiar la condicién humana, y dirige sus actividades hacia la eliminacién de
ciertas condiciones latentes dependientes de los distintos niveles de decision,
y la modificacién de las condiciones en que trabajan los personas por medio de
la construccién de barreras dirigidas a evitar la aparicién de sucesos adversos o
limitar sus consecuencias. Entre los factores a considerar destacan: sobrecarga
e inadecuada definicién de puestos de trabajo, formacién insuficiente, super-
visién insuficiente de tareas, fallos en los sistemas de comunicacidn, conflictos
de intereses entre los recursos disponibles y las necesidades asistenciales, re-
cursos obsoletos, escaso nivel de automatizacidn, incorrecto mantenimiento
de los medios diagndsticos y terapéuticos, insuficiente estandarizacién de pro-
cesos, etc. Estos fallos latentes se muestran en el llamado “modelo del queso
suizo” de Reason.
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Téenica
jada __

Errores humanos y fallos del sistema
Fallo de ipro

supervision

fral
I.
-

r-_\_‘& ‘llf/| Comunicacidn

[ deficiente
Dafios Formacion
inadecuada

‘N\\~ Defensas del sistema

Monitorizacién deficiente

Adaptado de Reason J.

La mejora de la seguridad del paciente requiere un cambio de cultura de la
organizacién que tiene que introducir los mecanismos necesarios para dismi-
nuir las barreras estructurales, potenciar el liderazgo, implicar a los profesiona-
les y evaluar sin culpabilizar.

Relacionando la seguridad con la teoria de la complejidad, el experto en
complejidad Yaneer Bar-Yam sefiala que la prescripcion y la administraciéon de
medicamentos a los pacientes es una tarea altamente compleja por el amplio
abanico de posibilidades existentes en cuanto a la cantidad de medicamentos
disponibles en el mercado y en relacién a las mdltiples alternativas de dosis,
frecuencia y modos de administracién. El autor analiza una serie de propues-
tas, tales como feedback para la correccidn, eliminacién de pasos, redundancia,
automatizacién y reduccion de la complejidad de las tareas para determinar su
efectividad como estrategias de reduccién de errores médicos.

La implantacién de practicas seguras basadas en la evidencia es una base
sélida en la reduccidn de los riesgos asistenciales. De estas practicas seguras se
espera, con alta probabilidad, obtener beneficios significativos en la seguridad
de los pacientes. Deben contar, estas practicas, con una evidencia de su efec-
tividad, buscar las que tengan un impacto potencial considerado alto y que no
presenten una gran complejidad de implantacién.
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1.5. Unidades de gestion de riesgos clinicos

Dado que es imposible evitar completamente el dafio al paciente, ya que
toda actividad humana conlleva un margen de error, lo que si es posible es
identificar, estudiar, controlar y minimizar ese dafio, o lo que es lo mismo, ges-
tionar el riesgo que puede sufrir el paciente. La gestidn de riesgos se basa en la
identificacidn, el analisis y la correccién de las causas que originan un dafio al
paciente secundario al tratamiento recibido.

En los Estados Unidos y el Reino Unido, paises pioneros en seguridad del
paciente, se han creado distintos tipos de Unidades de Gestién de Riesgos Cli-
nicos (UGRC) con objetivos variables que van desde la orientacién predomi-
nantemente judicial en el caso americano hasta unidades formadas por per-
sonal clinico dedicado exclusivamente a resolver esos problemas en el mundo
hospitalario como es el caso de Inglaterra.

La experiencia en nuestro ambito habla a favor de la creacién de UGRC en
las que la labor sea realizada directamente por el personal médico y de enfer-
meria implicado directamente en la atencidn a los pacientes. Hasta el momento
actual en Espafia existen pocas experiencias de la puesta en marcha de Unida-
des de Gestion de Riesgos Clinicos. En el afio 2003 se creé la primera Unidad en
el Hospital Virgen de la Arrixaca de Murcia que fue coordinada por Inspectores
Médicos, enfermeras y asesores legales. La experiencia fue limitada en el tiem-
po dada la continua movilidad del personal que trabajaba en la Unidad.

En Castilla-La Mancha la UGRC del Hospital General de Ciudad Real ha sido
una de las primeras en desarrollarse y en el momento actual muchos de los
hospitales de la regién desarrollan proyectos para poner en marcha unidades
con similares objetivos. Esta Unidad tiene como peculiaridad el estar formada
exclusivamente por personal sanitario, médicos y enfermeras con dedicacién
exclusiva a su trabajo hospitalario que intentan compaginar su actividad diaria
con el desarrollo de lineas de investigacién o aplicaciones practicas para la me-
jora de la seguridad de los pacientes.

Los objetivos de la UGRC del Hospital General de Ciudad Real son:
1. Mejorar la calidad asistencial mediante el perfeccionamiento de los nive-

les de seguridad de los pacientes, evitando en lo posible que se produz-
can situaciones que originen un riesgo para su salud.
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2. Conocer el nivel de riesgo de los distintos servicios hospitalarios. Para ello
se estd aplicando el protocolo ALARM para el estudio de incidentes ad-
versos. Mediante este protocolo se analizan todos los ingresos de forma
prospectiva o en el momento del alta con el fin de registrar incidentes que
s6lo son conocidos por el equipo que ha atendido al paciente y que en
ocasiones no queda reflejado en la historia clinica del paciente. El proto-
colo es aplicado por los cirujanos y enfermeras responsables del cuidado
de los pacientes después de realizar un curso especifico de formacién.

3. Unavez conocido el nivel de riesgo de los distintos servicios se procede-
ria a disefiar las medidas correctoras con la posterior comprobacion de la
eficacia de las mismas. Todos esos pasos son realizados por los médicos y
enfermeros responsables directos de los pacientes.

4. La creacién de un sistema de notificaciéon de incidentes adversos fue
uno de los objetivos iniciales de la Unidad, pero las dificultades encon-
tradas para la notificacién voluntaria de los incidentes ha hecho que la
linea de investigacion se haya desviado al analisis de historias de forma
prospectiva o en el momento del alta, forma de trabajo que se ha demos-
trado superior a la notificacién voluntaria ya que es capaz de detectar el
doble de incidentes adversos. C. Vincent afirma que el propésito inicial
de los informes de incidentes voluntarios deberia ser aprender de los
errores pero puede que al final no nos digan nada de los mismos dudando
de que los informes voluntarios de incidentes sean realmente una forma
efectiva de mejorar la seguridad de los pacientes.

5. Asesoramiento al personal sanitario en los casos de reclamaciones patri-
moniales o denuncias. El asesoramiento se basa en el analisis exhaustivo
del caso y la emisién de informes completos que se ajusten lo mas posi-
ble a los hechos ocurridos.

Para poner en marcha una Unidad de estas caracteristicas es necesario seguir
al menos 5 pasos:

1. Alguien del hospital debe saber algo de gestién de riesgos clinicos. Es
preciso formar al personal sanitario.

2. Las personas que reciben esa formacién deben luego aplicar sus cono-
cimientos en sus lugares de trabajo. Desgraciadamente muchos de los
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cursos realizados no tienen aplicacién practica porque los profesionales
no pueden desarrollar sus programas en sus centros.

3. La Administracién Sanitaria debe poner los medios necesarios para que
estos programas puedan ser llevados a cabo.

4. Las personas que reciben la formacién deben empezar en aquellos servi-
cios en los que crean que van a tener mas respuesta por parte del perso-
nal sanitario.

5. Cada hospital y cada servicio genera sus riesgos y hay que llegar a un
alto nivel de especializacién para conocer la situacién existente y poder
proponer medidas de correccidn.

La creacién de Unidades de Gestién de Riesgos Clinicos intenta centralizary
realizar de forma uniforme los estudios de incidentes adversos en las distintas
unidades hospitalarias. Cada servicio de un hospital genera sus propios riesgos
que pueden ser completamente diferentes de un Servicio situado en la misma
planta de hospitalizacion. Conocer ese nivel de riesgo hasta ese limite de espe-
cializacién es esencial para mejorar en Seguridad.

Es muy importante conseguir implicar a los profesionales que estdn en con-
tacto con los pacientes para que colaboren en la investigacién de los inciden-
tes, las propuestas de mejora y el estudio de la efectividad de las mismas. La
colaboracién de las Gerencias es esencial para el desarrollo de estas Unidades.

Las lineas de investigacion de incidentes adversos se deben dirigir al andlisis
de las historias clinicas de forma prospectiva o en el momento del alta, siendo
el estudio de las historias realizado por el personal sanitario directamente im-
plicado en la atencién de ese paciente.

La formacidn en gestién de riesgos clinicos debe ser uno de los puntos priori-

tarios de los distintos sistemas sanitarios con el fin de que el personal formado
pueda desarrollar y poner en marcha las Unidades en sus centros.
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2. Experiencias internacionales en gestion de riesgos

La Organizacién Mundial de la Salud enuncia, en relacién a la asistencia sa-
nitaria: “La combinacién compleja de tecnologias e interacciones humanas que
constituye el sistema moderno de prestacién de atencidn a la salud puede apor-
tar beneficios importantes. Sin embargo, también conlleva un riesgo inevitable
de que ocurran efectos adversos”. Se afronta de manera explicita la seguridad
de los pacientes.

En la 55° Asamblea Mundial, en mayo de 2002, se insta a los Estados Miem-
bros a prestar la atencién mas cercana posible a la seguridad del paciente y a
crear sistemas basados en pruebas cientificas para mejorar la seguridad y la
calidad de atencidn, a través de la Resolucion HWAG55.18. En octubre del 2004,
se crea la “World Alliance for Patient Safety”. Esta Alianza Mundial surge como
instrumento de intercambio de experiencias, con el propdsito de facilitar el de-
sarrollo e implementacién de politicas de seguridad. Entre sus objetivos estan:
disminuir la duplicacién de actividades e inversiones, apoyar iniciativas colecti-
vas, servir de vehiculo para compartir conocimientos y recursos...

El trabajo que realizan lo desarrollan a través de amplios programas con actuacio-
nes muy detalladas. En la actualidad son 7 los Programas que presenta la Alianza:

l.- Minimizacién de la Infecciéon Nosocomial (IN). Es el primer Reto Global
de la Alianza: “Una atencién limpia es una atencién mas segura”. Es un Progra-
ma basico para la Seguridad del paciente, que aborda a lo largo de ciclos de dos
afios un aspecto importante del riesgo de los pacientes que reciben atencién
sanitaria. Tiene como elemento clave el fomento de la higiene de las manos
para prevenir la transmisién de patégenos.

.- Pacientes por la seguridad del paciente. Es un Programa para crear vias
de participacion e informacién y desarrollar normas y consejos para consumi-
dores, pacientes y organizaciones, sin los cuales cualquier iniciativa podria estar
abocada al fracaso.

[ll.- Taxonomia para la Seguridad del Paciente. El objetivo es preparar un
marco internacional para definir y clasificar sucesos adversos y casos que per-
mitirdn apoyar el analisis y agregacion de la informacién. No pretende sustituir
la taxonomia ya existente pero si suministrar un marco en que los diversos con-
ceptos puedan ser alineados.
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IV.- Investigacion para la Seguridad del Paciente. La investigacidn es esencial
para entender la incidencia, prevalencia y causas de los dafios a los pacientes y
poder desarrollar soluciones apropiadas. La investigacién es importante en el
desarrollo de las agendas de seguridad del paciente y contribuye al aumento de
su visibilidad.

V.- Identificar y divulgar las mejores soluciones, con el fin de reducir los
riesgos de la atencidn sanitaria y mejorar su seguridad.

Entre sus documentos la Alianza cuenta con las High 5 s, Soluciones de alto
valor e impacto. Se trata de un proyecto conjunto con la Commonwealth Fund
y WHO Collaborating Centre for Patient Safety. Las High 5 s, son:

1. Control de las soluciones concentradas de electrolitos.

2. Asegurar la precisién de la medicacidn en las transiciones asistenciales.

3. Comunicacién entre profesionales durante el traspaso de los pacientes.

4. Realizacién del procedimiento correcto en el sitio correcto.

5. Mejora de la higiene de las manos para prevencién de infecciones.

Junto con la Joint Commission International, la Alianza presenté un docu-
mento con nueve soluciones obtenidas a través de una revision exhaustiva,
sobre la base de la evidencia en las recomendaciones. Las nueve medidas su-
geridas son:

1. Similitud fonética u ortografica en los nombres de los medicamentos.

2. lIdentificacién de pacientes.

3. Comunicacion durante el traspaso de pacientes.

4. Realizacién del procedimiento correcto en el lugar del cuerpo correcto.

5. Control de las soluciones concentradas de electrolitos.

6. Continuidad correcta de la medicacidn en las transiciones asistenciales.
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7. Prevencién de los errores en la conexién de catéteres y dispositivos de
administracion.

8. Uso unico de los dispositivos de inyeccién.
9. Mejora de la higiene de las manos para la prevencién de infecciones.

VI.- Notificando y aprendiendo. A través de la notificaciéon se aumentara la
Seguridad por medio del aprendizaje de los fallos. La premisa fundamental es
que el sistema de comunicacidn sea seguro para las personas, quien informe no
debe ser castigado, porque este sistema de comunicacion de incidentes tendra
valor si conduce a una respuesta constructiva.

VII.- Las practicas quirurgicas seguras salvan vidas. Segundo Reto Mundial,
lanzado por la Alianza. Desde hace mas de un siglo la atencién quirdrgica cons-
tituye un elemento esencial de los sistemas sanitarios a nivel mundial. También
se conocen las mejoras que ha experimentado en las Gltimas décadas, pero la
calidad y seguridad de la atencién quirdrgica sigue siendo muy variable en el
mundo. Este Programa busca aumentar los niveles exigibles por los pacientes
en cualquier entorno.

Aparte de los Programas de la Alianza, existen multiples iniciativas interna-
cionales que han surgido desde organismos de reconocido prestigio, muchos
de los cuales colaboran con la propia Alianza, pero también han desarrollado y
difundido sus propios objetivos, que en ningtin caso, Iégicamente, contradicen
las lineas de la Alianza.

Su enumeracién serfa larga. Algunas de las iniciativas se citan a continua-
cioén: en 2001, la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) encargd
al Evidence-Based Practice Centre de la Universidad de Stanford la tarea de
estudiar la documentacién cientifica para la mejora de la seguridad. El infor-
me Making Health Care Safer: A Critical Analysis of Patient Safety Practices,
ofrece una excelente informacidn sobre las practicas sanitarias mds seguras. Un
segundo informe que complementa el informe “Errar es humano”, es “Crossing
the Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century”, que pone de
manifiesto lo dificil que es garantizar la seguridad en un sistema tan complejo
como el sanitario.
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La Joint Commission International, en su programa “The National Patient
Safety”, recoge entre sus objetivos 6 lineas relacionadas con: mejora de la exac-
titud de la identificacién del paciente, mejora de la efectividad de la comu-
nicacién entre el personal sanitario, mejora del uso seguro del medicamento,
continuidad y precisiéon de la medicacién a utilizar a lo largo del proceso de
atencidn, reduccién del riesgo de infecciones relacionadas con la atencién reci-
bida y reduccién del riesgo de lesiones para el paciente producidas como con-
secuencia de las caidas.

En el afio 2005, La Unién Europea suscribié la Declaraciéon de Luxemburgo
sobre seguridad del paciente. En ella, se realizan varias recomendaciones a los
proveedores, a los Estados Miembros, y a las Instituciones Europeas. Entre es-
tas ultimas, la declaracién recomienda:

+ Establecer un foro europeo, con participacién de los principales agentes
implicados, para discutir actividades europeas y nacionales en relacién
con la seguridad del paciente.

+ Trabajar conjuntamente con la Alianza Mundial para la Seguridad del Pa-
ciente de la OMS, estableciendo un “banco europeo” de buenas practi-
cas, ejemplos y estandares.

« Crear mecanismos de soporte para las iniciativas nacionales en este cam-
po, desde la Direccién General de Salud y Proteccién del Consumidor.

+ Asegurar que las regulaciones de la UE sobre productos y servicios médi-
cos se establecen teniendo en cuenta la seguridad del paciente.

+ Facilitar el desarrollo de estdndares internacionales sobre seguridad y
rendimiento de la tecnologia médica.

+ Asegurar que el marco regulatorio europeo recoge la privacidad y la con-
fidencialidad de la historia clinica, a la vez que se facilita su acceso por
parte del profesional sanitario.

En el Reino Unido la preocupacion por los errores médicos ha llevado a pro-
mover la politica de identificacién y reduccién de errores médicos y efectos ad-
versos; asi, tras la publicacién del informe del “National Health Service (NHS):
An organisation with a memory” se puso en marcha un plan del Gobierno con
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el objetivo de promover la seguridad del paciente, que queda recogido en el
Programa: “Building a safer NHS for patients”. La Agencia Nacional para la
seguridad del paciente (NPSA) del National Health Service ha publicado una
guia denominada “La Seguridad del Paciente en siete pasos”, que consisten en:
construir una cultura de seguridad, liderazgo del equipo de personas, integrar
las tareas de gestién de riesgos, promover que se informe, involucrar y comu-
nicarse con pacientes y publico, aprender y compartir lecciones de seguridad, e
implementar soluciones para prevenir dafios.

El National Quality Forum propone, a partir de criterios de especificidad
(criterio excluyente), evidencia de efectividad, beneficio, capacidad de genera-
lizacién y factibilidad, 30 practicas seguras que pueden ser agrupadas en cinco
grupos:

1. Crear cultura de seguridad
2. Equiparar necesidad de atencién con capacidad de ofrecerla
3. Facilitar transferencia de informacién y claridad en la comunicacién

4. Adoptar buenas practicas en entornos especificos y para procesos de
atencion especificos

5. Incrementar el uso seguro de la medicacion (13 de las 30 practicas estan
directamente relacionadas con la medicacioén).

3. Gestion y prevencion de riesgos sanitarios en Espafa
3.1. Las crisis sanitarias

Como sefiala Lamata F, la situacion de crisis en salud publica se produce
cuando aparece un problema de salud, o hay una probabilidad de riesgo, con
una incidencia o mortalidad mayor de lo normal para una determinada época
y lugar; ademds, no se puede garantizar la dimension final del problema. Casi
siempre se produce también un enorme interés informativo. Las crisis sanitarias
han existido y van a existir siempre. Van a aparecer situaciones nuevas, mas o
menos graves, accidentes, catdstrofes y problemas de salud derivados de los
mismos. Los directivos y la Administracion deben ser capaces de gestionar los
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servicios publicos con eficacia. Esto supone utilizar de manera razonable los
recursos asignados, que son los que la sociedad —en funcién de su renta y sus
prioridades— pone a su disposicién. Ante una situacién de crisis, estos principios
no siempre se cumplen. Habitualmente, los directivos aplican el llamado “prin-
cipio de precaucién”, es decir, poner a disposicién de la crisis muchos recursos,
incluso mas de los necesarios, en detrimento de otras acciones necesarias.

En una organizacién sanitaria descentralizada como la nuestra, la gestién de
la informacién en las crisis requiere el esfuerzo y la lealtad de todas las admi-
nistraciones sanitarias. Este punto fallé por ejemplo, en la crisis de la epidemia
de meningitis del afio 1997. También son claves los sistemas de informacién
sanitaria de la Unién Europea, con sus redes de alerta, y los de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS). Los problemas de salud publica, que pueden afec-
tar a muchas personas, generan preocupacién. Pero, ademas, en una crisis sani-
taria existe, por definicién, incertidumbre. El desconocimiento de lo que puede
ocurrir afiade dramatismo. Para tener una audiencia, los medios de comunica-
cion buscan titulares. Por eso las informaciones sobre crisis sanitarias son muy
demandadas y difundidas. Por otro lado, los formatos informativos requieren
brevedad. Es muy dificil hacer llegar un mensaje completo y comprensible en
tan poco tiempo. Las noticias crean presién, y pueden generar reacciones en la
poblacién, no ya a la crisis, sino a la visién de la crisis que plantean los medios
de comunicacién.

La gestién de la comunicacién es fundamental. ;Qué informacién se debe
dar?, ;cdmo se debe tratar?, ;quién debe ser el portavoz en cada momento?. La
no informacién no es recomendable nunca, ya que las crisis siempre se cono-
cen,y por lo tanto la autoridad politica sanitaria debe dar su punto de vista. Por
ejemplo, en la crisis por temperaturas extremas del verano de 2003 en Francia,
se fallé por falta de informacién. Tampoco es bueno exagerar; se puede generar
alarma innecesaria y perder credibilidad en un futuro. En la gestién informativa
sobre la gripe aviar tanto la OMS como la Comisién Europea proporcionaron
informacién exagerada en determinados momentos; también ocurrié con la cri-
sis de la encefalopatia espongiforme bovina. La oposicién politica, en general,
suele hacer una critica frontal al Gobierno en situaciones de crisis sanitarias. La
oposicion se preguntara, como la sociedad, si ha habido fallos en el sistema que
hayan producido el problema, o bien si se ha hecho todo lo que se deberia para
prevenir esta situacién. Durante las crisis seria deseable dejar fuera de la lucha
partidaria la gestién de la propia crisis.
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3.2. El Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud

El Ministerio de Sanidad y Consumo ha elaborado el Plan de Calidad del
SNS. La Estrategia 8 de dicho Plan consiste en “Mejorar la seguridad de los
pacientes atendidos en los centros sanitarios del Sistema Nacional de Salud”, y
se plasma en los objetivos siguientes:

+ Objetivo 8.1. Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de se-
guridad del paciente entre los profesionales y los pacientes en cualquier
nivel de la atencidn sanitaria.

« Objetivo 8.2. Disefiar y establecer sistemas de informacién y para la co-
municacién de los incidentes relacionados con la seguridad del paciente.

+ Objetivo 8.3. Implantar practicas seguras en el Sistema Nacional de Salud.

« Objetivo 8.4. Reforzar los sistemas de calidad para los centros y servicios
de transfusién.

+ Objetivo 8.5. Desarrollar medidas de mejora de la calidad de los procesos
de la Organizacién Nacional de Trasplantes.

4. Proyectos para mejorar la seguridad del paciente en
Castilla-La Mancha

En el Decreto 1/2002 sobre la estructura organica y funciones del SESCAM
se establece que es competencia de la Gerencia el establecimiento de politicas
encaminadas al fomento de la calidad en la atencién sanitaria de los ciudadanos
de Castilla-La Mancha. Por su parte, el Plan de Salud de Castilla-La Mancha
2001-2010 obliga a alcanzar un modelo integrado de resolucién de los proble-
mas de salud. Esta responsabilidad se plasma en el Plan de Calidad del SESCAM,
que es una herramienta operativa en constante mejora. Cada afio, se revisa en
funcién de los resultados del afio anterior y de las sugerencias de expertos y
profesionales la equidad en el acceso a las prestaciones sanitarias con niveles de
excelencia. El SESCAM se compromete con la calidad y la seguridad desde la re-
daccién de su misidn y sus valores: “el SESCAM pretende ser una organizacion
de servicios sanitarios publicos moderna y de vanguardia, que se caracterice
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por lainnovacién y la calidad del servicio global (medicina, enfermeria, servicios
auxiliares, hosteleria), por la precisién en el diagndstico y en el tratamiento, su
seguridad, cercania y agilidad...”.

Durante 2006 se generalizaron los programas de identificacién inequivoca
de los pacientes, prevencién de la infeccién nosocomial y vigilancia de la conta-
minacién microbioldgica en los hospitales, evaludndose los resultados e incor-
porando posteriormente sus conclusiones a la mejora de la seguridad en todas
las Gerencias. Ademads, objetivos como la incorporacién de gufas de prictica
clinica o de vias clinicas contribuyen también a la mejora de la seguridad del
paciente en el SESCAM.

Ese afio se comenzé a elaborar el Plan Estratégico de Seguridad del Paciente
del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha, que finalmente recoge 17 obje-
tivos agrupados en 7 estrategias, con 123 actuaciones, de las cuales una gran
parte hacen referencia a la implantacién de practicas seguras en los distintos
ambitos asistenciales.

5. El profesional y el paciente ante el error médico.
Aspectos éticos
5.1. El papel de los profesionales sanitarios

El 11 de mayo de 2006, las principales sociedades cientificas espafiolas sus-
cribieron la Declaracién de los profesionales por la seguridad del paciente. En
ella, reconocen la seguridad del paciente como un elemento clave en su actua-
cién, y se comprometen a:

« Apoyar las politicas y estrategias que en materia de seguridad y gestion
de riesgos se desarrollen tanto en el nivel del Sistema Nacional de Salud
Espafiol como de las Comunidades Auténomas.

+ Facilitar y en su caso promover acciones dirigidas a:

- Mejorar la cultura sobre seguridad de los pacientes.

- Fomentar la informacién y la participacién de los pacientes en su
proceso asistencial.
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- Impulsar el desarrollo de buenas practicas clinicas.
- Formar a los profesionales en la gestion de riesgos.

- Desarrollar sistemas de vigilancia y control, y de notificacién de
efectos adversos.

- Promover la investigacion en seguridad y gestion de riesgos.
5.2. Comunicacion con los pacientes

Segun diversos estudios, las cualidades que los pacientes esperan de los pro-
fesionales sanitarios son bastante elementales pero, en ocasiones, complejas de
poner en practica: contacto visual, comunicacién, informacién adecuada a las
necesidades, tiempo suficiente de dedicacién y no demasiado tiempo de espera
para ser atendido. La comunicacién del riesgo debe ser un proceso bidireccio-
nal de intercambio de informacién y opinién sobre el mismo a distintas audien-
cias, tales como gestores, publico, medios de comunicacién, etc., con el fin de
conseguir la mejor comprension y la toma de decisiones mds adecuada. Algunos
de los aspectos que influyen negativamente sobre la percepcién de los riesgos
por parte de las personas son la concurrencia, entre otras, de algunas de las
siguientes circunstancias: involuntariedad, falta del control personal, manifes-
tacién retardada de sus efectos, afectacidn de personas conocidas o préximas
causantes de opiniones controvertidas o poco explicables cientificamente.

Entre los factores de la comunicacién que pueden contribuir a la reduccién
de los riesgos en los servicios de salud, pueden destacarse, los siguientes:

+ Unadiscusién abierta y participativa de los riesgos.

« Un cambio cultural de una responsabilizacion retrospectiva y culpabili-
zante a una responsabilizacidn prospectiva y capacitante.

« Elanilisis de los factores que rodean accidentes e incidentes.

« Lainformacién veridica y puntual sobre errores, problemas de seguridad
y esfuerzos dirigidos a mantener y mejorar la seguridad del paciente.

« El feedback informativo sobre los errores a todos los implicados.

« Laimplicacién del paciente y de asociaciones de pacientes.
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5.3. Los pacientes y la prevencién de riesqos asistenciales

La implicacién de los pacientes en la toma de decisiones sobre su salud es
una cuestién de actualidad. En el terreno de la prevencion de los sucesos ad-
versos, es de particular importancia la cuestion de la comunicacién abierta de
los riesgos y sucesos adversos, asi como la participacién real de aquellos en el
proceso de toma de decisiones, particularmente cuando estas implican riesgos
graves y variaciones importantes de la calidad de vida.

La limitacién que puede suponer para la informacién sobre los sucesos ad-
versos, en particular, el temor de los profesionales a litigios o a suscitar una
atencién excesiva de los medios de comunicacién, no parece demostrada en
organizaciones que han realizado un seguimiento al respecto. Por todo ello
puede afirmarse, que una manera efectiva de evitar errores y sucesos adversos
es hablando sobre ellos y estimulando a los pacientes a preguntar al respecto.

La iniciativa SPEAK UP (“hable claro”), de la OMS, esta dirigida a concienciar
a los pacientes y aumentar su grado de compromiso y participacién en su pro-
pia seguridad. Esta iniciativa ofrece los siguientes consejos a los pacientes:

« Hable si tiene preguntas o preocupaciones, y si no entiende, vuelva a
preguntar. Se trata de su salud y tiene derecho a saber.

+ Aseglrese de que estd recibiendo los tratamientos y medicamentos apro-
piados por parte del profesional de la salud adecuado. Ponga atencién al

servicio que esta recibiendo. No dé nada por hecho.

. .7 7 . 7 .
« Busque informacién y edlquese respecto a su diagnéstico, las pruebas
médicas a las cuales se estd sometiendo, y su programa de tratamientos.

+ Logre que un miembro de su familia o un amigo de confianza actte como
representante suyo.

+ Estudie los medicamentos que Ud. estd tomando y por qué los toma.
Los errores de medicacién constituyen la equivocacion mas comun en el

ambito de cuidados de la salud.

« Participe en las decisiones que se tomen en su tratamiento.
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5.4. Responsabilidad ética del profesional sanitario en caso de error

El ocultamiento sistematico de los errores conocidos, o la incapacidad para
detectar otros igualmente producidos, pero que quedan ocultos por la comple-
jidad de la atencién sanitaria, ha sido la practica habitual en todos los sistemas
sanitarios hasta hace bien poco. Como ya se ha comentado, fue la publicacién
en noviembre de 1999 del informe “To err is human: building a safer health
System”, el que por fin consiguid atraer sobre esta cuestion la atencién de los
profesionales y de los gestores sanitarios. El resultado inmediato fue el inicio
de una auténtica explosion de iniciativas tanto gubernamentales como priva-
das destinadas a investigar, detectar y paliar el fenémeno. Desde entonces, la
bibliografia cientifica sobre este tema ha crecido de forma abrumadora y ha
explorado casi todas las facetas del problema. Sin embargo, hay una cuestién
que no ha merecido toda la atencién que seguramente mereciera. Se trata de la
dimensidn ética, la pregunta por las obligaciones morales que la seguridad del
paciente genera en todos los actores implicados.

El informe del Hastings Center de 2003, “Promoting Patient Safety: An ethi-
cal basis for Policy Deliberation”, acomete una lectura ética del Informe Errar
es humano, y constituye un punto de referencia en la reflexién ética sobre esta
materia. Una primera cuestién es aclarar las motivaciones éticas que subyacen a
la preocupacidn por la seguridad de los pacientes. En este sentido las argumen-
taciones pueden agruparse en torno a las dos grandes familias de argumenta-
cién en ética: las predominantemente teleoldgicas y las argumentaciones deon-
toldgicas. A ellas, Simén Lorda afiade una tercera, la que trata de articularlas
desde la 6ptica deliberativa de una ética de la responsabilidad.

En las argumentaciones teleolégicas el juicio moral acerca de lo que debe
hacerse nace fundamentalmente del andlisis de las consecuencias de los diver-
sos cursos de accion. Maximizar las consecuencias beneficiosas es por tanto el
objetivo prioritario. El principio de utilidad establece que se debe maximizar el
beneficio obtenido por el mayor ndmero posible de personas. En esta linea, un
argumento posible para justificar éticamente la preocupacién por la seguridad
de los pacientes tiene que ver con la dimensién econémica del problema. En un
analisis coste-beneficio, existiria un amplio margen de inversién presupuestaria
rentable en términos globales y de economia de escala.

Otro argumento de corte teleoldgico incide en la preocupacién por el bien-
estar de las personas. Las politicas publicas tienen la obligacién de maximizar el
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bienestar para la mayor cantidad posible de ciudadanos. El problema del error
médico y la seguridad de los pacientes se ha revelado como una fuente impor-
tante de perjuicio y malestar para la ciudadania, por lo que es obligacién de los
poderes publicos atajar el problema mediante planes generales que se planteen
metas poblacionales. Un tercer argumento incide en la necesidad de disminuir
las demandas judiciales.

Para las argumentaciones predominantemente deontoldgicas el juicio moral
debe ser iluminado prioritariamente por valores, principios o normas éticas. El
deber de respetar estos valores o principios es el que marca el sentido de la
accién. Es el principio de no-maleficencia el que habitualmente se utiliza para
fundamentar éticamente los programas de seguridad de los pacientes. De he-
cho, la Alianza Mundial de la OMS ha escogido como lema, precisamente, la
frase “Ante todo, no hacer dafio”, versién moderna de la tradicional expresién
latina “Primum non nocere”. El mundo moderno trajo una manera diferente de
articular las dos obligaciones cldsicas, la de hacer el bien y la de no perjudicar.
Ahora, lo prioritario serd no dafiar, porque la realizacién efectiva del bien del
paciente ya no podra hacerse sin el concurso de su voluntad, de su autonomfa.
Pero conviene apuntar que los principios éticos son siempre proporcionados,
esto es, que deben aplicarse de forma prudente, lo que implica la posibilidad de
que no siempre se cumplan completamente.

Probablemente, los juicios morales que ayudan a saber qué hacer en un mo-
mento determinado precisan de ambos momentos, deontolégico y teleoldgico,
de forma complementaria. El momento deontoldgico nos dice lo que debe-
riamos hacer en principio segtn la norma moral. El momento teleolégico nos
ayuda a ponderar la aplicacién proporcionada de dichos principios a la luz de
las posibles consecuencias. Y la forma de realizar en la prictica esta pondera-
cién es mediante procedimientos deliberativos. Los responsables sanitarios, los
equipos directivos de las organizaciones, las comisiones de calidad o los comi-
tés éticos seran las instancias apropiadas para realizar responsablemente esta
deliberacién moral en torno a la seguridad de los pacientes, cada uno desde su
propio ambito de responsabilidad.

Seglin Simdn Lorda, las obligaciones relativas a la seguridad de los pacientes
derivan, en primer lugar, del principio de no-maleficencia. Pero ademas, en un
segundo lugar, derivan del principio de justicia, por cuanto el error y la falta de
seguridad obligan a invertir recursos extra con un alto coste de oportunidad.
Una vez ha ocurrido uno cobran protagonismo los principios de autonomia y
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beneficencia. El paciente tiene derecho, por una parte, a saber qué ha pasado
y, por otra, a reclamar apoyo, ayuda y reparacién del dafio causado. De esta
manera, las obligaciones éticas en torno a la seguridad quedan configuradas
por los cuatro principios, y no sélo por uno de ellos. Ademas estas obligaciones
no son sélo personales de cada uno de los profesionales, sino también de las
organizaciones en conjunto.

Una de las razones que explican la dificultad para arrojar luz sobre los proble-
mas de seguridad de los pacientes es que la perspectiva tradicional de andlisis
ha sido sobre todo personal y retrospectiva. Los errores médicos han sido ana-
lizados habitualmente, primero, cuando ya han sucedido, o sea retrospectiva-
mente, a laluz de un determinado resultado obtenido. Cuando ese error ocurra,
entonces, la pregunta a hacerse no serd tanto “;quién es culpable?”, sino “sen
qué ha fallado el sistema?”. La metodologia retrospectiva de investigacién no
sera, por tanto, de tipo interrogatorio policial, sino organizacional.

5.5. La responsabilidad ética de la organizacién sanitaria frente al efecto
adverso

La ocurrencia del dafio desencadena otra obligacién ética personal del pro-
fesional: informar a la organizacién de lo sucedido para que ésta adopte las
medidas que estime oportunas. A pesar de todos los esfuerzos preventivos,
los errores ocurren, y las organizaciones tienen que asumir las responsabili-
dades derivadas de ellos. Una primera cuestidon importante con potenciales
repercusiones éticas es codmo llega a saber una organizacién que se ha pro-
ducido el error. Hay varias posibilidades. Una es mediante los propios proce-
sos de vigilancia activa de “eventos centinela” o demds sistemas de calidad o
mediante la propia notificacién del profesional que ha cometido el error. En
principio esto no plantea problemas éticos. Pero hay una que si los plantea. Es
la figura del informador no directamente implicado en lo sucedido: el “whist-
le-blower” o “soplén”, que puede ser anénimo o no. Esta persona puede filtrar
la informacién directamente a la organizacién de forma interna, saltandose
habitualmente los cauces normales, o hacerla llegar a la propia organizacién
por medios externos, habitualmente filtrandola previamente a los medios de
comunicacién. El manejo por parte de una organizacién de informacién sen-
sible como es la relativa a posibles errores médicos cuando proviene de este
tipo de fuentes es algo muy delicado. De hecho puede inducir un conflicto
muy grave en la organizacién, con consecuencias a veces dificilmente repa-
rables. El conflicto de la sedacién paliativa ocurrido en 2005 en el Hospital
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de Leganés de Madrid es un buen ejemplo de lo que puede suceder si no se
filtran bien este tipo de informaciones.

El informe del IOM plantea otra posibilidad que es a su vez problematica.
Para “To err is human” el derecho a saber de los pacientes no es un derecho a
saber individualizado. Consiste en el derecho a acceder a la informacién sobre
errores y seguridad que ocurren en una determinada organizacién en términos
epidemioldgicos o poblacionales, pero no en el derecho a saber que el resulta-
do obtenido por tal paciente se debié a un error y no al azar o a la fragilidad
del cuerpo humano. El informe argumenta esta posicién desde la necesidad de
ponderar prudencialmente las obligaciones del principio de autonomia con las
de la no-maleficencia, que obligan a generar una cultura de la seguridad. Segun
este razonamiento, esto sélo puede hacerse si los profesionales confian en que
informar a la organizacién sobre lo producido no los expone a la demanda ju-
dicial o la represalia interna. Las excepciones a la limitacién de la informacién a
los pacientes deben ser ponderadas y adecuadamente justificadas.

Con todo, al igual que en el caso de los profesionales, la organizacién tiene
el deber de reparar el dafio producido, no sélo en el orden fisico sino también
en el orden moral. Esta obligacién nace de la preocupacién por el bienestar
del paciente, ligada al principio de beneficencia. La organizacién también tiene
obligacién de pedir perdén y de apoyar emocionalmente a los pacientes dafia-
dos o a sus familias, por ejemplo, mediante servicios profesionales adecuados,
como psicélogos o mediadores. Estos servicios también deberian ofrecerse a
los profesionales. Otra forma de hacerlo es permitir a los afectados participar
activamente en los procesos de mejora de la calidad que tengan que ver con el
dafio que ellos han sufrido (pacientes), o que han producido (profesionales).

Por dltimo, sefialar que la realizacién efectiva de las obligaciones éticas orga-
nizacionales respecto a la seguridad de los pacientes exige poner en marcha ins-
trumentos operativos adecuados. Estos instrumentos son los mismos que plan-
tea la ética de las organizaciones en general. Uno de ellos es el desarrollo de la
perspectiva ética inherente a cualquier sistema de acreditacién o certificacién
de la calidad. Todos los sistemas de acreditacion estdn incorporando estandares
en torno a la seguridad de los pacientes, que son, por tanto, estandares intrinse-
camente éticos. El otro es la necesidad de que los comités asistenciales de ética
aborden también estas cuestiones, sobre todo reforzando la protocolizacién y
la formacidn de las dimensiones éticas de la seguridad de los pacientes.
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TEMA 4.5

Isabel Rubio Gémez.
Alfonso Javier Mufioz Menor.
Pilar Lillo Tejeda.

1. Introduccidn

Abordar un cambio que signifique aplicar de manera sistematica el méto-
do cientifico en la forma habitual de trabajo de un profesional, es tarea harto
complicada cuando las actitudes del profesional no han sido modeladas en este
sentido desde el inicio de su formacién en la profesién de la que hablemos.

Canalizar las actuaciones de este profesional sobre el sujeto u objeto de
trabajo sin cuestionarse jpor qué?, o cuando estas actuaciones vienen determi-
nadas por un paradigma diferente al fin dltimo para el que se ha formado como
profesional, contribuye al estancamiento, deterioro o desaparicién de una pro-
fesidn, esto ultimo debido fundamentalmente a la usurpacién de competencias
por parte de otras profesiones y desconocimiento incluso del propio fin para el
que esta profesién se ha desarrollado.

La enfermeria goza de un modelo propio de desarrollo profesional basado
en el método cientifico ideado por y para enfermeras, que alin se encuentra en
constante cambio de alguno de sus pardmetros, pero en esencia inamovible, ya
que su base es la misma que para cualquier ciencia.

Si tenemos claro que la enfermeria se encuentra para proporcionar cuidados
profesionales a todo el que lo necesite, independientemente del estado en que
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se encuentre el continuo salud-enfermedad del usuario, y que la enfermeria
debe avanzar con el Unico objetivo profesional de proporcionar los mejores
cuidados basados en la evidencia cientifica, favorecer la gestién de los cuidados
y la atencidén integral y continuada, entonces podemos empezar a pensar en
implantar el Proceso Enfermero. (P.E.)

2. La practica enfermera. Conceptos y definiciones

La practica enfermera engloba multitud de intervenciones o actividades rela-
cionadas con la atencién sanitaria, fundamentadas en la prestacién de cuidados
orientados a la promocién, mantenimiento y recuperacién de la salud y bienes-
tar de las personas, asi como a la prevencién de enfermedades y discapacidades
(Ley 44/2003, de 21 de noviembre de ordenacidn de las profesiones sanitarias).

Segun el Articulo 54, del Il Titulo del Real Decreto 1231/2001:

“1.- Las funciones de la enfermero/a derivan directamente de la misién
de la enfermeria en la sociedad, se llevan a cabo de conformidad con
el cédigo deontoldgico de la enfermeria espafiola, de acuerdo con los
criterios de calidad y excelencia profesional, y se mantienen constantes
independientemente del lugar o del momento en que son prestados los
cuidados de enfermeria, el estado de salud del individuo o del grupo que
vaya a ser atendido o de los recursos disponibles.

2.- Incumbe a la profesién de enfermeria la responsabilidad de proporcio-
nar de forma individual o, en su caso, de forma coordinada dentro de un
equipo de salud, los cuidados propios de su competencia, al individuo, a
la familia o a la comunidad, de modo directo, continuo, integral e indivi-
dualizado, mediante una formacién y una practica basada en principios
de equidad, accesibilidad, cobertura y sostenibilidad de la atencidn.

3.- Los cuidados de enfermeria comprenden la ayuda prestada por el en-
fermero en el dmbito de su competencia profesional a personas, enfer-
mas o sanas, y a comunidades, en la ejecucién de cuantas actividades
contribuyan al mantenimiento, promocién y restablecimiento de la sa-
lud, prevencién de las enfermedades y accidentes, asi como asistencia,
rehabilitacion y reinsercién social en dichos supuestos y/o ayuda a una
muerte digna. “
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La prestacién de cuidados enfermeros podemos agruparla en tres dimen-
siones interrelacionadas entre si, con una mayor o menor representatividad y
campo de actuacién cada una de ellas, seglin el ambito de atencién sanitaria
y situacion de salud del usuario, grupo o comunidad, pero siendo todas ellas
competencia y responsabilidad de la profesién enfermera:

l.- Una dimensidn interdisciplinar o interdependiente, que comprende
los cuidados compartidos que desarrollan las enfermeras con el resto de
profesionales que integran el equipo de salud y que abarca principalmen-
te los cuidados dirigidos a procedimientos terapéuticos, administracion,
control y supervisién de tratamientos farmacoldgicos, procedimientos
diagndsticos, y el seguimiento y vigilancia de complicaciones o alteracio-
nes fisiopatoldgicas.

[l.- Una dimensién auténoma o especifica que depende exclusivamente
de la competencia enfermera, con un fundamento cientifico y que, para
su ejercicio, precisa que la enfermera desarrolle su facultad de juicio y
tome decisiones sobre el cuidado de la salud, de acuerdo a un modelo
filoséfico, conceptual o tedrico de cuidados.

[1l.- Una dimensién gestora administrativa, complementaria y propia de
una profesién cualificada e integrada en una empresa de servicios. Esta
dimensidn es el soporte para la gestién de la informacién y de la calidad,
la optimizacion de los recursos sanitarios o sociales y la comunicacién
entre los diferentes niveles asistenciales.

Si analizamos estas dimensiones y determinamos las actividades que com-
prenden cada una de ellas, con fundamento cientifico, podemos considerar que
la mejor practica de enfermeria posible se dara cuando confluyan las tres, inte-
gradas en un Proceso de Mejora Continua, con el tnico objetivo de alcanzar la
excelencia en la calidad de la atencién sanitaria.

Existen diferentes conceptos, filosofias y teorias en enfermeria que proporcio-
nan una perspectiva determinada del receptor de cuidados en su conjunto y que
son la base para la prestacion de cuidados. Su puesta en prdctica favorece un
enfoque sistemdtico de los cuidados centrado en las necesidades bdsicas del ser
humano (Marriner-Tomey).
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3. Descripcion y desarrollo del Proceso Enfermero

Los conceptos y consideraciones expuestos permiten clarificar el fin de la
profesién enfermera y describir hacia dénde queremos llegar en un futuro.
Como punto de partida, en un intento de compartir el porqué es precisa la
implantacién del P.E., se definen la Misién y Visién de la enfermera.

Misidn:

“La Misién de la enfermera es identificar y satisfacer las necesidades de cui-
dados de los ciudadanos a lo largo de las distintas etapas de la vida, tanto en
el centro de salud, domicilio, hospital, centro escolar y en los demds dmbitos
donde desarrollen su actividad, mediante una actuacidn, con fundamento cien-
tifico, de apoyo, suplencia, fomento, proteccién y educacién, considerando los
valores, cultura y creencias de los ciudadanos a los que se dirige”.

Vision:

“La Visidn de la enfermera es ser reconocida y valorada por su competencia
cientifica y su contribucién en la mejora continua y mantenimiento de la salud
de los ciudadanos. Ser referente en la gestién de la calidad y de los recursos del
sistema sanitario ofreciendo elementos que permitan contabilizar los resulta-
dos, la efectividad de los cuidados y garantizar la continuidad asistencial”.

El Proceso Enfermero:

El P.E. se puede describir como el conjunto de actividades asistenciales, que
integran la practica enfermera, ordenadas, organizadas y planificadas, segtn el
método cientifico, basadas en las necesidades de las personas a las que vayan
dirigidas y que son decisivas para asegurar una atencion de calidad.

Esta metodologia de trabajo, desde el plano tedrico, esta compuesta por cin-
co etapas dindmicas inmersas en un ciclo de mejora basado en la evaluacién
continua, con el fin de obtener los mejores resultados. En el plano practico
todas las fases se superponen y la 3y 4 se funden en una para denominarse
Tratamiento. (Figura 1)
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Figura 1.- Etapas del Proceso Enfermero

3.1. Valoracion

Es la identificacién de la situacién, mediante la recogida de datos concretos,
mensurables, del estado de salud de la persona, la respuesta como consecuen-
cia de su estado y la posterior organizacién de la informacién obtenida.

Los datos se obtienen directamente, mediante la observacién, exploracién
y entrevista al usuario, familia, grupo o comunidad e indirectamente, a través
de la informacién proporcionada por otros miembros del equipo de salud y/o

documentacién de referencia.

+ Laexactitud de la valoracién garantiza la eficacia de ulteriores actuacio-
nes. Por ello, debe contemplar la siguiente estructura:

« Laincorporacién y registro de la valoracién enfermera a la historia de
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Salud serd oportuna y continua, con el objeto de favorecer la continui-
dad asistencial y la coordinacién intradisciplinar. La identificacién de la
situacién integral de la persona debe incorporarse cuando ésta demande
atencidn sanitaria o contacte con el sistema sanitario ya sea para la aper-
tura de historia de salud o por programas de deteccién y captacién de
problemas de salud o factores de riesgo.

+ Se establecerd un sistema unificado y ordenado de recogida de informa-
cién, con el fin de favorecer la interpretacién de los datos y su posterior
agrupacion, seleccién, organizacion y registro en la documentacioén clini-
ca correspondiente.

« Se contemplara a la persona en su totalidad, incluyendo:

- Datos fisioldgicos, caracteristicas personales, sociales y cultu-
rales, habitos y costumbres.

- Antecedentes o datos histéricos de problemas de salud y situa-
cion relacionada con sus capacidades de respuesta, adaptacion
y manejo de tratamientos si es el caso.

- Determinacion de las capacidades, limitaciones o alteraciones y
factores contribuyentes.

La interiorizacién de un modelo tedrico como marco de referencia favorece
la descripcidn de la practica enfermera y ayuda a organizar la valoracién para la
posterior interpretacién y anélisis de los datos obtenidos. Entre los diferentes
modelos existentes destacan, por su facil aplicacién préactica y aceptacion en
Espafia, el de Virginia Henderson y las “14 necesidades basicas de salud” y el de
Marjory Gordon y los “11 patrones funcionales de salud”. Ambos fundamentan
su clasificacién en la jerarquia de necesidades descrita por Abraham Maslow.

Necesidades bdsicas de Virginia Henderson
El modelo de Virginia Henderson es un modelo basado en la suplencia o

ayuda y concibe el rol de la Enfermeria como la productora y realizadora de
acciones que las personas no pueden llevar a cabo en un momento de sus vidas

(Luis MT).
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“La funcién Unica de la enfermera es atender al individuo, sano o en-
fermo, en la realizacién de aquellas actividades que contribuyan a su sa-
lud o a su recuperacion, o a evitarle padecimientos a la hora de su muerte,
actividades que él realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad y
conocimientos necesarios. Asi mismo, es preciso realizar estas acciones
de tal forma que el individuo pueda ser independiente lo antes posible”.
(Marriner-Tomey)

Las catorce necesidades basicas de Virginia Henderson son las siguientes:
1. Respirar.

2. Comery Beber de forma adecuada.

3. Eliminacién por todas las vias fisioldgicas.

4. Mantener la postura adecuada.

5. Dormiry Descansar.

6. Usar ropas adecuadas, Vestirse y Desvestirse.

7. Mantener la temperatura Corporal.

8. Mantener la Higiene corporal y la Integridad de la Piel.
9. Evitar Peligros y Lesionar a otros.

10. Comunicarse.

11. Valores y Creencias.

12. Trabajar y Realizarse.

13. Participar en Actividades Recreativas.

14. Aprender.
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Patrones funcionales de M. Gordon

Los patrones funcionales de salud se emplean debido a que al valorar res-
puestas humanas, la catalogacién de uno de los patrones como eficaz permite
cerrar el drea definitivamente, es decir, con la no existencia de problemas o
necesidades en ese patron concreto.

“...Son una configuracién de comportamientos, mas o menos comunes a
todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro
de su potencial humano...” (Proyecto NIPE).

Existen dos formas mas de catalogar cada uno de los patrones. Una es como
ineficaz, es decir, que se ha detectado un problema que es necesario diagnosti-
car y establecer intervenciones para solucionarlo, y otra como riesgo de altera-
cién, lo cual indica que es necesario diagnosticar el potencial problema y poner
en marcha intervenciones conducentes a prevenirlo.

Patron 1.- Percepcion-control de la salud

Este patrén hace referencia a cémo el paciente percibe su propia salud, reco-
giéndose en él respuestas acerca de las necesidades y sintomas expresados por
el paciente, habitos téxicos, frecuencia cardiaca, tension arterial, respiraciones,
cumplimiento del tratamiento, automedicacidn, aseo personal, cuidado en el
vestido, caidas, ingresos hospitalarios, etc.

Patrén 2.- Nutricional-metabdlico

En este patrdn se valoran datos acerca de los habitos alimentarios y de in-
gesta de liquidos de los individuos, al mismo tiempo que la piel, pues se tiene
en cuenta al paciente como un ser en constante intercambio de energia con el
entorno, estos son; peso, talla, indice de masa corporal, tipo de dieta, apetito,
frecuencia de las comidas, ingesta de liquidos, preferencias y restricciones ali-
mentarias, protesis dentarias, problemas de masticacion, lesiones de la mucosa
oral, problemas de deglucién, estado de piel y mucosas, temperatura, descrip-
cién de lesiones y escaras, etc.

Patrén 3.- Eliminacién

Se tienen en cuenta todos aquellos datos que hacen referencia a las pérdidas
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que el individuo tiene, bien se produzcan a nivel urinario, intestinal o de la piel;
estos son: frecuencia, cantidad y aspecto de la orina, molestias, tipo de inconti-
nencia, uso de compresa, pafiales, sonda vesical, frecuencia y caracteristicas de las
heces, necesidad de ayuda para evacuar, incontinencia fecal, sudoracién, etc.

Patrén 4.- Actividad-ejercicio

Se valoran datos acerca de la movilidad del individuo, como son; tipo de
ejercicio fisico si lo realiza, actividades de ocio en las que se ocupa, tipo de
deambulacidn, si precisa ayuda para ella o necesita silla de ruedas, asi como
si se encuentra encamado, si tiene temblores, parestesias o tics, recogiéndose
también los resultados del indice de Katz, la escala de Barthel, etc.

Patrén 5.- Suefio-descanso

Se tienen en cuenta todos los datos que puedan recogerse con respecto a los
ritmos de vigilia y suefio del individuo, como son: horas de suefio, se despierta
a media noche y si vuelve a dormirse, se levanta descansado, duerme la siesta,
emplea fdrmacos para dormir, etc.

Patrén 6.- Cognitivo-perceptivo

Coémo se percibe la realidad es lo que aparece reflejado en este patrén. Se
recogen datos sobre la agudeza visual, auditiva, disfonfa, afasia, etc. y el uso
de protesis correctoras. Diferentes datos acerca del sentido del gusto, tacto u
olfato. Si tiene dolor y datos acerca de su intensidad, localizacién, momentos
de aumento, métodos de control, etc. El resultado del cuestionario de Pfeiffer
y si se mantienen o se han alterado ciertas capacidades como el lenguaje, leer,
escribir, tomar decisiones, etc.

Patron 7.- Autopercepcion-autoconcepto

Cdmo se percibe el propio paciente y su nivel de autoestima son los datos que
se recogen en este patron, es decir, qué imagen corporal tiene de si mismo, cudles
son sus caracteristicas personales, qué opinidn tienen de él los demds, etc.

Patrén 8.- Rol-relaciones

Todos los aspectos del individuo como parte de una sociedad se describen en
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este patrdn, es decir, con quién vive, cudl es su estado civil, si puede cuidarse a
si mismo o necesita de un cuidador, si la persona cuidadora esta en condiciones
de ejercer ese rol, depende alguna persona de él, tiene problemas sociales, fa-
miliares, personales, econdmicos, afectivos, etc. pertenece a alguna asociacién,
rol que desempefia en la familia, etc.

Patron 9.- Sexualidad-reproduccion

Describe datos fisicos en relacién con la sexualidad y reproduccién, asi como
la satisfaccion en las relaciones. Los datos que se pueden recoger son: la edad
de la menarquia y menopausia, existencia de hemorragia posmenopausica, el
uso de métodos anticonceptivos, dificultades en la relacién sexual como dolor,
escozor o prurito, o impotencia masculina, frecuencia de las revisiones gineco-
|6gicas/ uroldgicas, etc.

Patrén 10.- Afrontamiento-tolerancia al estrés

Describe la capacidad de adaptacién del individuo a los cambios y como to-
lera y afronta el estrés; asi pues recoge datos acerca de si ha habido crisis de
estrés Ultimamente, si el paciente y familia conocen la existencia de problemas
de afrontamiento, si existe estrés en el cuidador, cual es el grado de aceptacion
o rechazo ante el problema, como es tolerado el estrés y cuales son los sistemas
de apoyo empleados, etc.

Patrén 11.- Valores-creencias

Se incluyen datos que hacen referencia a los valores y creencias que el indi-
viduo valora como importantes a la hora de adoptar una decisién, estos pueden
ser algunos como si su religion le proporciona ayuda para afrontar su problema,
si existe algin problema de conciencia entre los tratamientos administrados

la religion del paci iqué opina de la enf dad, | | dolor?
y la religion del paciente, jqué opina de la enfermedad, la muerte y el dolor?,
etc.

3.2. Diagnéstico

Podemos definirlo como la interpretacién y denominacién de las alteracio-
nes o problemas observados durante la valoracién.

[360]




Manual de Calidad Asistencial

El Diagnéstico Enfermero define las necesidades y respuestas humanas y se
centra en problemas relacionados con la adaptacién y las limitaciones impues-
tas por la enfermedad y con el mantenimiento de la salud, bienestar y satisfac-

4
cion.

Existen diferentes clasificaciones de diagndsticos enfermeros, con una es-
tructura taxonémica determinada, pero la mas conocida y utilizada internacio-
nalmente es la Taxonomia NANDA (North American Nursing Diagnosis Asso-
ciation). La NANDA introdujo la primera clasificacién de diagnésticos en 1973;
en 1989 la ANA (American Nurses Association) declara a la NANDA como la
organizacién oficial para desarrollar un sistema de clasificacién de los diagnds-
ticos de enfermerfa.

Un diagnéstico enfermero es “un juicio clinico sobre la respuesta de un
individuo, familia o comunidad frente a procesos vitales / problemas de
salud reales o potenciales. Los diagnésticos enfermeros proporcionan
la base para la seleccién de las intervenciones enfermeras destinadas a
lograr los objetivos de que la enfermera es responsable (aprobado en la
novena conferencia, 1990)”

Los Diagnésticos que incluye la Taxonomia NANDA, basados en la eviden-
cia y codificados, son aptos para ser incluidos en los sistemas de Informacién
clinica, de hecho se encuentra registrada en la organizacién Health Level Seven
(HL7), dedicada al desarrollo de estandares de informacidn sanitaria y acredita-
da por la autoridad oficial de estandarizacién americana (ANSI).

En Espafia, la Sociedad Cientifica dedicada a los lenguajes y taxonomfas en-
fermeras es la AENTDE. Esta Sociedad se constituyd en 1996 con el propésito
de organizar y fomentar el conocimiento y la utilizacién de las nomenclaturas
enfermeras, como contribucién especifica al desarrollo del rol propio y de la
ciencia enfermera.

3.3. Tratamiento (Plan de Cuidados)
Tras definir, mediante el diagnéstico enfermero, las necesidades y respuestas

humanas de la persona, familia o comunidad, es preciso establecer los objetivos
a alcanzar y decidir los cuidados necesarios para alcanzarlos.
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La planificacién de cuidados debe responder a las siguientes cuestiones:
a) ;Dénde se puede llegar? = Resultados posibles.

b) ¢Cémo llegar? = Intervenciones a realizar.

c) ;Cudndo? = Orden y secuencia de la ejecucién.

d) 4Quién? = Profesionales responsables.

Esta enfocada a la administracion de los cuidados planificados por las enferme-
ras para la resolucién de problemas y necesidades asistenciales de cada persona
tratada. La realizacién de dichos cuidados requiere que la enfermera establezca
prioridades de acuerdo a los resultados de la valoracién y notifique al equipo cua-
les son los problemas que hay que abordar de una forma ordenada y organizada.

Cuando se pone en practica el Plan de Cuidados elaborado, del que la enfer-
mera es responsable, pueden participar activamente otros profesionales que
forman parte del equipo de salud.

Con el objeto de minimizar riesgos y que la administracién de cuidados no sea
un factor causante de incidentes o eventos adversos, es preciso tener en cuenta
los siguientes requerimientos (La seguridad del paciente en siete pasos):

+ Coordinacién y comunicacién eficaz entre todos los profesionales im-
plicados.

« Conocimientos y nivel de competencia, de los profesionales que partici-
pan en la atencién, adecuados a las necesidades del usuario.

« Verificacién de la correcta identificacién del usuario o paciente.

+ Informacién y explicacién previa al usuario o paciente (si su estado sen-
sorial o cognitivo no lo permite se informara a su cuidador o tutor) de
qué se le va a hacer y por qué.

+ Registro legible de |a realizacién de la actividad derivada del Plan de Cui-

dados, con un lenguaje unificado, incluyendo la correcta identificacién
de la enfermera responsable.
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“..El contenido minimo de la historia clinica del paciente sera la si-
guiente: ... m) La evolucién y planificacién de los cuidados de enfer-
meria.” (Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladora de la Au-
tonomia del Paciente).

+ Continuidad en la recogida y valoracién de datos.

Los Planes de Cuidados, de acuerdo a su estructura y contenido, pueden
clasificarse en Individualizados o Estandarizados (Mayers, 1983):

Planes de Cuidados Estandarizados (P.C.E.)

La estandarizacion de los cuidados refleja la linea de decision y de actuacién
por parte de las enfermeras/os para posteriormente adaptarla de forma coor-
dinada a los flujos de trabajo definidos en el drea de produccién clinica o asis-
tencial. Su aplicacién, en forma de planes de cuidados estandarizados, supone
la normalizacién/protocolizacién de los cuidados de enfermerfa, reduciendo la
variabilidad en la practica asistencial.

Los P.C.E. son pautas detalladas, fundamentados en el P.E. como método de
solucién de problemas, que guian a la enfermera para intervenir en una situa-
cién determinada y homogenizan los cuidados para una categoria precisa de
pacientes o poblacién susceptible, garantizando una calidad en su prestacion.

Facilitan la gestion de la calidad de los cuidados prestados y la administra-
cién de los recursos sanitarios (imputacién de costes enfermeros, consumo de
recursos materiales) al conocer anticipadamente las necesidades de cuidados
de los usuarios a quienes van dirigidos, optimizando, a la vez, la continuidad
asistencial al definir una cronologia de la atencién y cuidados.

En las Organizaciones de servicios sanitarios que estan trabajando en la apli-
cacién de la metodologia de la Gestién por Procesos se incorporan los Planes
de Cuidados Estandarizados al proceso asistencial, una vez que éste ha sido
definido y delimitado, estableciendo un principio y un fin e identificando a
todos los profesionales participantes como elementos decisivos del mismo, lo
que supone un paso adelante hacia la Calidad Total.

Los principios a tener en cuenta en los P.C.E. son los relacionados con el
proceso de Normalizacién/Protocolizacién:
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« Estar de acuerdo con la filosofia y objetivos de la Organizacién.

+ Participacién en su elaboracién y cumplimiento de los implicados o pro-
fesionales que los van a cumplir.

+ Realistas con las condiciones de trabajo.

4 4 . .
« Formulacién en términos de resultados a lograr por los usuarios.
+ Claros y expresados por escrito.
« Aplicabilidad en la clinica y en los demds ambitos de atencién sanitaria.
« Basados en validaciones cientificas. (bibliografia actual, evidencia cientifica)
« En continua revision.
Metodologia para la elaboracién de un P.C.E.:

.7 I

a.- Eleccién de los procesos, ordenados de mayor a menor, segun:
+ Necesidad de cuidados.
« Prevalencia en el Centro o Area de Salud.
+ Complejidad del proceso.
+ Riesgo.

b.- Definicién y descripcién del grupo o poblacién diana al que va dirigido el
Plan de Cuidados y sus caracteristicas y especificidades determinadas, referido a:

« Diagnésticos médicos (ACVA, IAM, Pancreatitis, Diabetes...)

+ Grupos de poblacién con necesidades homogéneas (Paciente con cirugia
programada, Anciano, Recién Nacido Sano, Adolescente...)

+ Estancias hospitalarias similares (Parto, Tratamientos o Intervenciones
programadas...)
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« Diagnéstico Enfermero (Deterioro de la integridad cutdnea, riesgo de
caidas, manejo inefectivo del régimen terapéutico..).

c.- Busqueda bibliografica relacionada con generalidades sobre el grupo o
poblacién seleccionada.

d.- Descripcién de las Alteraciones del grupo o poblacién al que va dirigido
el Plan.

e.- Formulacién de los Diagndsticos de Enfermeria segtin la taxonomia NAN-
DA.

f.- Inclusién de complicaciones potenciales derivadas de técnicas, procedi-
mientos o tratamientos farmacoldgicos.

g.- Determinacidn de resultados mensurables, en funcién de lo que se espera
que consiga el cliente.

La Clasificacién de Resultados en Enfermeria (NOC) desarrollada por un
equipo de investigacién de la Universidad de lowa, describe los resul-
tados de los pacientes que dependen de los cuidados proporcionados
por los profesionales de enfermeria con indicadores asociados que sirven
como base para medir la mejora o empeoramiento de un paciente en
relacién con la valoracién previa. (Johnson M).

h.- Establecimiento de Intervenciones de Enfermeria que requiere el pacien-
te para alcanzar los resultados.

La Clasificaciéon de Intervenciones de Enfermeria (NIC) es una clasifica-
cién normalizada completa de las intervenciones que realizan los profe-
sionales de enfermeria, incluida en los requisitos de autorizacién de la
Joint Commission Accreditation of Healthcare Organizations como un
sistema de clasificacion de enfermeria que puede utilizarse para satisfa-
cer los estandares de datos uniformes. (McCloskey JC).

i.- Descripcion del sistema de recogida de informacidn y registro.

j- Indicadores y estandares de cumplimiento y eficacia del Plan de Cuidados.
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Planes de Cuidados Individualizados

Los Planes de Cuidados Individualizados abordan todo el contenido de los
P.C.E. sumando todos los problemas derivados de las caracteristicas propias y es-
pecificas de cada persona, observadas e identificadas en la valoracién. (Figura 2).

Captacion
paciente/usuario

{

Valoracién

{

Necesidades segin
especificidades del PCE
o Programa de Salud

Adaptacién e
NO

—p individualizacién

del tratamiento

A

lSI

Tratamiento | <

{

Resultados NO

esperados

lSI

Inclusién en Programa de
continuidad de cuidados

Figura 2. Individualizacién del Plan de Cuidados
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Cabe esperar que la enfermera individualice el P.C.E. mediante:

« Laincorporacién de cuidados en funcién de las necesidades detectadas
en un momento determinado.

« La adaptacién y adecuacién del nivel tedrico de resultados a alcanzar
por la persona a la que va dirigido dicho P.C.E, teniendo en cuenta sus
capacidades y, a su vez, el ambito de atencién asistencial (el nivel de re-
sultados a obtener esta directamente relacionado con el tiempo de ac-
tuacién, por ello hay que tener en cuentassi el P.C.E. se aplica en Atencion
Especializada o en Atencién Primaria).

3.4. Evaluacién del Plan de Cuidados

Es la comparacién planificada y sistematizada de las decisiones previas sobre
los resultados alcanzados, analizdndolos e introduciendo los cambios necesa-
rios con el objetivo de conseguir lo esperado. Ahi, radica la importancia de
registrar la actividad derivada del Plan de Cuidados.

La evaluacion se caracteriza por realizarla durante la atencién o asistencia
de forma continua, con el fin de actualizar el Plan de acuerdo a las necesida-
des del paciente/usuario. Es llevar a la practica la individualizacién del Plan de
Cuidados.

4. Estrategias de implantacion del Proceso Enfermero

Como premisa antes de intentar inducir algin cambio, se debe crear el caldo
de cultivo necesario para que germine la idea a implantar, luego es necesario
conocer cudles son los problemas percibidos por los profesionales, analizar-
los, priorizarlos, desechar los inabordables, tomar los solucionables y explicar a
cada enfermera el por qué de cada actuacidn, para que se sientan protagonistas
del cambio y se genere un feed-back en la informacién que permita detectar
nuevos problemas.

Asi mismo, si queremos que la implantacion vaya unida a la interiorizacién
del Proceso Enfermero como plan de trabajo continuo en el ejercicio de la prac-
tica enfermera, obliga a la Organizacién y a los lideres de todos los niveles a un
compromiso con la finalidad de favorecer el entorno y garantizar el apoyo y la
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aceptacion de la responsabilidad en la Gestion de elementos esenciales:
1. Formacién en metodologia enfermera (Riopelle L).

Este es sin duda el aspecto més dificil de tratar, pues depende de la suma
de voluntades de la Organizacién y de los profesionales, ya que se debe
planificar convenientemente la formacién para que deje impresas nuevas
aptitudes y actitudes.

2. Apoyo a la investigacién y a la innovacién.

Su inclusién como parte de la actividad permite un compromiso de los
profesionales en el avance de la practica de acuerdo a la mayor evidencia
cientifica.

3. Adecuacion de recursos.

El exceso de trabajo es un argumento discutible, pero se debe aceptar
que es necesario una reordenacién de recursos, y una gestion de plantilla
centrada en la oferta de servicios enfermeros seglin las necesidades y
expectativas de los usuarios que atienden.

4. Implantacién de programas informéticos.

La tecnologia informatica es un apoyo esencial en la aplicacién del P.E.
y que favorece la gestién de la informacién que genera. La aplicacién in-
corporada debe contemplar un sistema preciso y agil que sirva de apoyo
a los profesionales y facilite la recogida de datos y la evaluacién de todo
el Proceso.

5. Enmarcar el P.E. en un Plan General de Mejora de la Calidad, Seguridad y
Continuidad asistencial.

La incorporacién de Indicadores de Resultados en Salud de los cuidados
enfermeros, la participaciéon en la toma de decisiones y el establecimien-
to de un didlogo intraprofesional e interniveles asistenciales para el logro
de objetivos comunes es un factor motivador muy importante.
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5. Sistema integral de evaluacion del Proceso Enfermero

Si tenemos en cuenta que el P.E. estd basado en las necesidades de salud de
las personas, su evaluacién ird dirigida fundamentalmente a conocer las necesi-
dades satisfechas tras su aplicacién, o lo que es lo mismo, a medir los Resulta-
dos en Salud tras su aplicacion.

De forma correlacionada con el Resultado, la evaluacién a su vez, debe iden-
tificar la influencia del P.E. en la Continuidad y en la Seguridad asistencial, en
la Aceptabilidad y en la Satisfaccién de las personas a las que va dirigido, asf
como el correcto desarrollo y Aplicacién y Adecuacién del Proceso, y de los
elementos o Estructura sobre los que se asienta.

5.1. Descripcion general de Indicadores de Estructura y de Proceso
5.1.1.- Aplicacion del P.E.

El establecimiento de indicadores de proceso en el P.E. debe hacerse coinci-
dir con cada una de sus fases (Desarrollo de Planes de Cuidados en la Cartera
de Servicios de Atencién Primaria, MSC, 2001), pero no sélo verificar que existe
un nimero de pacientes con un porcentaje de diagnéstico evidenciado, o con
otro de intervenciones (NIC) practicadas, se debe tener en cuenta que la corre-
laciéon entre valoracién, diagndstico e intervencién es la adecuada, ademds de
estar orientado a la consecucion de los resultados marcados. Es necesario tener
en cuenta que de acuerdo al ambito de atencién deben establecerse estandares
relacionados con los tiempos de ejecucidn, resultados a obtener y grupo de
pacientes sometido a evaluacion.

Los criterios comunes a todos los Programas de Salud o Carteras de Servicio
sometidos a evaluacién deben ser los siguientes:

Criterio 1. Valoracidn

Se ha de evaluar la presencia de las caracteristicas definitorias, a través del sis-
tema de valoracién empleado, en las diferentes historias clinicas de los pacientes,
que inequivocamente nos conduzcan al diagndstico de enfermeria. Los planes de
cuidados estandarizados establecidos como guias de practica clinica deben ser-
virnos para, segln el tipo de paciente, buscar dichas caracteristicas definitorias, al
mismo tiempo que nos ayudan a realizar una valoracién integral del paciente.
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Criterio 2. Diagndstico NANDA

Debe apreciarse que este es consecuencia de las anteriormente citadas carac-
teristicas definitorias. Desde un punto de vista purista, debe tenerse en cuenta
la aparicién de la relacién causal junto al diagnéstico.

Criterio 3. Tratamiento

Los planes de cuidados han de estar establecidos a partir de las intervencio-
nes NIC marcadas en los tratados internacionalmente reconocidos, salvo que
por consideraciones sociales, sanitarias, politicas, geograficas, econdmicas, etc.
se demuestre que otras actividades que conformen la intervencién son mas
efectivas. El resultado NOC esperado ha de evaluarse dentro de este criterio, y
la evaluacién se encuentra también aqui integrada como revision o cita para la
siguiente visita o entrevista con el usuario.

Para poder establecer que una historia clinica cumple con estos criterios es
necesario ponderar cada uno de ellos, como se refleja en la siguiente tabla y
para darla como vélida debe alcanzar como minimo el 80%.

SUBC.1
o . 100
Cognitivo- perceptivo
SUBC.2
. 100
Rol-relaciones
< SUBC.3 o
VALORACION C1 Eliminacién 100 (33,33 %
SUBC.4 100
Actividad-ejercicio
SUBC.5 100
Nutricional-metabdlico
SUBC.1
DIAGNOSTICO C , [Etiqueta 7 %
SUBC.2 3333 7%
- 25
Relacién causal
SUBC.1 o
Resultado >
TRATAMIENTO Y c3 202 200 (3333 %
EVALUACION
SUBC.3
., 50
Evaluacién

Tabla 1. Ejemplo de ponderacién de criterios
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Ejemplo 1

Mediante el siguiente ejemplo practico puede observarse la dindmica de eva-
luacién a seguir.

El Centro de Salud Y tiene 4 enfermeros, de los cudles 3 desarrollan su labor
en el Area del adulto y 1 en la de la infancia.

Sus declaraciones de cobertura (N) en los Programas de la Cartera de Servi-
cios que se van a evaluar son las siguientes:

PROGRAMA ENF.A ENF.B ENF.C ENF.D TOTAL
0- 2 aflos
Climaterio
Ancianos
Inmovilizados
Terminales
Total

El nimero de historias clinicas a evaluar (n), ha sido fijado en 40, extraidas de
manera aleatoria; por ejemplo, se ordenan los listados por CIAS, y comenzando
por el nimero 2 del primero, se extrae 1 de cada X hasta completar el total, lo
que queda reflejado en el siguiente cuadro:

PROGRAMA N n

0- 2 afios 158 | 40
Climaterio 237 | 40
Ancianos 284 | 40
Inmovilizados 110 | 40
Terminales 3 3

Total 792 | 163
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De todas las historias clinicas evaluadas corresponderian a cada profesional
las que se reflejan en el siguiente cuadro:

PROGRAMA ENF.A ENF.B ENF.C ENF.D

0- 2 afios

Climaterio 16 14 10
Ancianos 13 12 15
Inmovilizados 17 11 12
Terminales 2 0 1
Total 48 37 38

El resultado tras la aplicacién de los criterios y su correspondiente pondera-
cion es la siguiente:

PROGRAMA ENFA ENF.B ENF.C

C_|NC |EXC

0 - 2 afios
Climaterio
Ancianos
Inmovilizados
Terminales

G cumplen los criterios. NC; no cumplen los criterios. EXC; excepciones a los criterios

Los profesionales con historias clinicas que no han superado el porcentaje
minimo tras la ponderacién en alguna de sus historias clinicas declaradas son el
A, B, CyD. Siguiendo el cuadro anterior no seria necesario extraer el 15% de las
historias clinicas declaradas para el enfermero A, puesto que dicho porcentaje
representan 24 historias, nimero inferior a las 40 ya evaluadas, luego pasaria a
aplicarsele directamente la férmula del intervalo de confianza.

Para el enfermero B el 15% en el Programa de Deteccién y Prevencién de
Problemas en el Anciano supone un total de 16 historias clinicas, y en el Pro-
grama de Atencidn a Pacientes Inmovilizados un total de 8. En este caso sélo
se extraerad de manera aleatoria una muestra de 16 historias clinicas en el Pro-
grama del Anciano y se aplicard directamente la férmula en el Programa de
inmovilizados.
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Para el enfermero C no se extraeria el 15% de historias clinicas puesto que
su declaraciéon no es igual o superior a 30. En este caso se evaluarfan todas sus
historias clinicas declaradas en el Programa de Atencién a Pacientes inmovili-
zados.

Para el enfermero D el 15% en el Programa de Atencién a la Mujer en el Cli-
materio supone un total de 10 historias clinicas, numero igual que el evaluado,
luego se aplicara directamente la férmula del intervalo de confianza con los
resultados ya existentes.

Los resultados para la nueva muestra de los programas abajo expuestos son
los siguientes:

PROGRAMA ENF.B ENF.C

C |NC|EXC
1

1

ANCIANO
INMOVILIZADO

G cumplen los criterios. NC; no cumplen los criterios. EXC; excepciones a los criterios

Los intervalos resultantes tras aplicar la férmula; en los casos en los que se
hace necesario son los siguientes:

IC,,, = p= 222 x100
n

PROGRAMA ENF. A ENF. B ENF.C

0- 2 afios

Climaterio 100 100 38,99-72,11
Ancianos 86,89-99,77 100
Inmovilizados 76,36-95,07 100
Terminales

Segln este Ultimo cuadro se darian por buenas las coberturas declaradas por
cada enfermero y por cada uno de los Programas, excepto en el enfermero D en
el Programa de climaterio, donde la cola del intervalo no supera el 60%. y en el
enfermero C en el Programa de inmovilizados se reducirfa de 29 a 23 por no tener
instaurado plan de cuidados en cuatro de sus pacientes y dos ser excepciones.
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PROGRAMA ENF.A ENF.B ENF.C ENF.D

0- 2 anos

158

Climaterio

Ancianos

Inmovilizados

Terminales

Total cumplido 158 247 198 121
Total declarado | 158 247 204 183
% conseguido 100 100 98,02 |66,12

Un estandar de calidad que se puede establecer tras la definicién y evalua-
cion de los criterios anteriormente descritos es el siguiente:

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
1° Todo paciente in- , . .
. pacie Se entendera cumplido cuando exis-
cluido deberd tener una o o
- tan las caracteristicas definitorias de
valoracién por patrones . o .
. . Ninguna. los diagndsticos enunciados en el
funcionales o necesida- e
- . criterio 2°, salvo que sean cataloga-
des bésicas (segtin mo- .
dos como eficaces.
delo adoptado)
2° Todo paciente in- o .
. . En el caso de existir varias etiquetas
cluido deberd tener al o .
o . diagndsticas en el periodo de evalua-
menos un diagndstico de | Ninguna. S, , .
, cién, se tendrd en cuenta, cronologi-
enfermerfa con taxono- camente hablando, la primera de ellas
mia NANDA. 4P
3° Todo paciente in- Se entendera cumplido cuando este
cluido deberd tener . plan de cuidados se encuentre enca-
Ninguna.

instaurado un plan de
cuidados.

minado a la resolucién de los diagnds-
ticos mediante intervenciones NIC.

4° Todo paciente inclui-
do deberd tener mar-
cados unos Resultados
esperados en relacién a
los problemas diagnosti-
cados.

Ninguna.

Se entendera cumplido cuando estos
sean formulados seglin Resultados
NOC.

5° Todo paciente inclui-
do deberd ser evaluado
hasta la consecucién

de los Resultados
esperados.

Pacientes con
cita para revision
posterior a la
fecha de finaliza-
cién del periodo
de evaluacién.

Sélo se realizard la evaluacién en el
periodo comprendido entre el diag-
nostico de un problema y la consecu-
cién de los Resultados.
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5.1.2.- Adecuacion o eficacia de los PCE:
+ P.CE.elaborados y documentados de acuerdo a la metodologia disefiada.

+ Relacién NANDA-NOC-NIC de acuerdo a las caracteristicas del grupo o
poblacién al que va dirigido y al tiempo y ambito de atencidn.

+ Poblacién diana con Intervenciones / cuidados aplicados de acuerdo al PCE.
Ejemplo 2

Aplicacién de la Intervencién 5618: Ensefianza: procedimiento/tratamiento
en pacientes con Angor o IAM que ingresan en un hospital.

Criterio: La Intervencién 5618 se realizard a los pacientes que ingresan con
criterios de inclusién para la aplicacion del P.C.E.: Angor o IAM.

Pacientes con Intervencién 5618 realizada
Indicador = X 100
Total pacientes incluidos en el P.C.E. Angor o IAM

El estandar de calidad se fija en mayor o igual al 85%.

5.1.3.- Indicadores de Continuidad asistencial.

« Transferencia de informacidn entre los diferentes niveles asistenciales.

« Emisién de Informes de Continuidad de Cuidados.

+ Informes de Continuidad de cuidados que incluyen diagnésticos, inter-
venciones realizadas y problemas pendientes de resolver en el momento

del traslado a otro nivel asistencial.

+ Informes de Continuidad de cuidados legibles y con identificacién co-
rrecta de los profesionales que lo realizan.
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Ejemplo 3

B -

Nivel de cumplimentacién de los Informes de Continuidad de Cuidados de
Enfermeria al Alta (ICCE)

Criterio: Todo paciente dado de alta en un hospital debera recibir un ICCE
que incluya intervenciones realizadas y problemas pendientes de resolver.

Indicador =

Total pacientes con ICCE

Total pacientes con alta médica hospitalaria

El estandar de calidad se fija en mayor o igual al 85%.

5.2. Descripcion general de Indicadores de Resultado

X 100

Los criterios e indicadores de resultados que incluye la taxonomia NOC
abarcan todos los campos de actuacién de las enfermeras y su incorporacion
proporciona fiabilidad para evaluar la eficacia y efectividad del P.E.

Ejemplo 4

Evaluacién de Resultados en salud relacionados con el P.C.E. “Trombosis de
Venas Profundas (TVP). GRD 128”.

>:85%

El paciente al
alta conoce los
5602: . . ,
~ 180310: Conoci- |signos y sinto-
Ensefanza: .
miento: Proceso |mas dela TVP
Proceso/ de enfermedad cuidados para
Enfermedad. y i P.
evitar complica-
ciones
612: . | El paciente al
> . 181101: Conoci- P .
Ensefianza: i . alta describe la
. miento: Actividad .
Actividad / . actividad pres-
.. prescrita .
ejercicio. crita

Sustancial (1)

Extenso (2)

(1): El paciente/familia conoce al alta el 75% de los sintomas.

(2): El paciente/familia describe al alta el régimen de actividad prescrito
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Ejemplo 5

Evaluacién de Resultados en salud relacionados con el P.C.E. “Deterioro de
la mucosa oral en pacientes mayores de 65 afios”, implantado en Atencién Es-

pecializada.
Intervencion  Indicador Aclaracion al . Nivel
NIC NOC Indicador Estandar aceptable
El paciente al
alta mejora el
1730: Restable- | 110012: Inte-
e . estado de la 0 No compro-
cimiento de la |gridad de la . >=85% .
boca, dientes, metida
salud bucal. mucosa oral ,
encias y len-
gua
Ejemplo 6

Evaluacién de resultados en salud relacionados con “Lactancia materna efi-
caz en recién nacidos sanos.”, en un area de Atencién Primaria. Se excluyen los
recién nacidos que han precisado ingreso en Neonatologia y los que han sido
alimentados con leche artificial durante su estancia en el hospital.

Intervencion NIC Indicador NOC Aclaracidn al Indicador
Unién de madre y

1000-1001: Estableci- .,
Iactante con succion

5244: Asesoramiento ; .
miento lactancia ma-

en la lactancia materna. terna al pecho durante 2-3
] semanas.
1054: Unién de madre y lac-

. 1002: Mantenimiento .
Ayuda en la lactancia . tante con succién al
de la lactancia materna.

materna. pecho durante 6 meses.
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6. Conclusiones

Muchas de las decisiones que continuamente tomamos los profesionales
tienen una respuesta directa e inmediata sobre la fragil, inestable y vulnerable
situacién por la que atraviesan las personas cuando demandan servicios sanita-
rios. La prestacion de servicios sanitarios comporta un especial riesgo en rela-
cién con el resultado, este hecho justifica la necesidad de mantener en perma-
nente alerta al profesional de la salud.

El proceso de Cuidar en las Organizaciones Sanitarias, no puede aislarse del
resto de los procesos que tienen lugar en su seno y que estan afectados por un
conjunto de relaciones mutuas entre ellos. Los cuidados de enfermeria que se
prestan a los pacientes afectan de forma directa e indirecta a los resultados de
salud y el gasto del Sistema Sanitario por lo que su evaluacién debe integrarse
como una actividad propia y especifica.

El reconocimiento de una profesién por parte de los ciudadanos se funda-
menta en los servicios bien hechos que esta profesién presta.

La identidad, es decir, la imagen por la que es conocida la profesién enferme-
ra, va a depender de la capacidad y del interés que tengamos los enfermeros en
desarrollar los conocimientos de nuestra disciplina, en mejorar continuamente
los servicios que prestamos y en participar junto con los demds profesionales
sanitarios que forman parte del Servicio Nacional de Salud en el desarrollo de
herramientas de gestidn clinica y seguridad de la atencidn, de ahf la necesidad
imperiosa de normalizar la prictica de los cuidados enfermeros.

Si el Objetivo principal del P.E. es alcanzar la excelencia en la calidad de
los cuidados, su inclusién como parte esencial de la atencién sanitaria exige
asentarse en un Proyecto Institucional que contemple su regulacién, defina di-
rectrices y determine estandares para los resultados que es preciso obtener y
de las acciones que son precisas llevar a cabo para su implantacién y progresiva
cobertura a la poblacién en general (Bohigas L).
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2002; 47-62.
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TEMA 4.6

Blanca Parra Vazquez.
Juan Fernandez Martin.

1. Gestidn clinica para afrontar el nuevo escenario de la
atencion sanitaria

1.1 El reto: un nuevo escenario para los Servicios de Salud

Tres grandes factores condicionan en estos momentos la gestidn en los Ser-
vicios de Salud y aparecen como determinantes para la modernizacién y soste-
nibilidad del sistema sanitario publico:

El nuevo usuario

Algunos de los problemas y retos principales de los sistemas de atencién
sanitaria proceden de la emergencia del nuevo papel desempefiado por los ciu-
dadanos. El usuario de los servicios sanitarios ha dejado de ser un sujeto pasivo;
el incremento de su capacidad de eleccién, cada vez mejor informada, le lleva a
exigir mas y mejores prestaciones, con mayores niveles de calidad, lo que con-
diciona la necesidad de introducir cambios continuos en la organizacién y en la
prestacion de los servicios. La tradicional asimetria existente en la relacién cli-
nica, basada en un modelo paternalista y autocratico esta desapareciendo para
dar paso a un nuevo tipo de relacién mds horizontal y equilibrada en la que los
pacientes exigen el reconocimiento del derecho de autonomia y el ejercicio de
su capacidad de decision.
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El nuevo profesional

El prestigio de la mayoria de los profesionales sanitarios, y de los médicos en
particular, se basa en la exclusividad de acceso y en la regulacién de un campo
de conocimiento altamente valorado por la sociedad en general y por el Es-
tado. La cantidad y calidad de la atencién médica prestada en cualquier siste-
ma sanitario estan fuertemente determinadas por las decisiones clinicas de los
médicos. Desde un punto de vista microeconémico los médicos son agentes
principales en la asignacién de la mayoria de los recursos sanitarios por lo que,
de forma inevitable, se encuentran necesariamente implicados en la realizacién
de ajustes entre la demanda y la oferta de los servicios.

En estas condiciones, los profesionales demandan también una mayor auto-
nomia y responsabilidad en el desempefio de sus funciones dentro del sistema
sanitario publico. Exigen por ello, un nuevo marco de gestién que les permita
desarrollar sus proyectos y aspiraciones, dentro de una posicién ética y de valo-
res de servicio publico. Los profesionales aspiran a que el sistema reconozca su
labor, y les facilite el ejercicio de las funciones asociadas a su labor: asistencial
principalmente, pero también formativa, docente e investigadora.

El marco institucional

El nuevo marco descentralizado de gestién en todo el Sistema Nacional de
Salud ha permitido acercar la asistencia a las necesidades de los ciudadanos. La
mayor proximidad al usuario debe facilitar que sus demandas y preferencias
sean tenidas mds en cuenta en el disefio de los servicios asistenciales. Por otra
parte, los Servicios Regionales de Salud, como organizaciones integradas en un
proyecto global de atencidn a sus ciudadanos, son conscientes de la necesidad
de obtener los mejores resultados posibles manteniendo la eficiencia en el uso
de los recursos publicos puestos a su disposicion. Un Servicio de salud adecua-
do debe lograr que el crecimiento del gasto sanitario sea sostenible.

1.2. La respuesta: gestién clinica basada en evidencia y centrada en el
paciente

La mejora continua de la calidad asistencial en el entorno antes descrito exige
aplicar una gestion precisa y adecuada en los servicios de salud. La gestidn sanitaria
abarca desde la politica sanitaria general, pasando por la gestion de servicios de sa-
lud y centros sanitarios, y acabando en la gestién de unidades y servicios clinicos.
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Una buena respuesta ante los retos planteados es potenciar la gestion cli-
nica, como instrumento innovador, de gran utilidad para la transformacién de
los sistemas sanitarios. Segun Vicente Ortun, la Gestidn clinica tiene como ob-
jetivo restaurar la salud de los pacientes en la medida de lo posible, mediante
acciones que afectan a pacientes individuales o a grupos de pacientes. Las de-
cisiones directas sobre cada enfermo o usuario las adopta el profesional sani-
tario, mientras que las decisiones que afectan a grupos de pacientes las adop-
tan los directivos asistenciales. Durante mucho tiempo, los profesionales han
estado apartados de las decisiones de gestion en las instituciones sanitarias. La
finalidad Ultima de la gestidn clinica es la de implicar al profesional dotdndole
de la responsabilidad que le corresponde en el proceso asistencial, y los medios
adecuados para ejercerla.

La gestidn clinica es el lugar de encuentro entre dos actores fundamentales
del sistema sanitario: gestores y clinicos, manteniendo siempre la perspectiva
del usuario como eje del sistema. Esta metodologia permite a ambos compartir
conocimientos y preocupaciones, enriquecer su trabajo y a abordar los actuales
problemas de la atencién sanitaria con mas garantias de éxito. Es ademds un es-
tilo de direccién que involucra a los profesionales sanitarios y que cambia la idea
de gestionar los centros sanitarios como cualquier empresa industrial por otra
que parte de la consideracion de estos como organizaciones basadas en el cono-
cimiento, lo que lleva a buscar otras formas de estructurar las unidades clinicas.

A nivel organizativo, la gestién clinica supone dotar a una unidad asistencial
(servicio, departamento, centro de salud, etc.), de una estructura de gestién,
con autoridad suficiente e instrumentos para planificar y gestionar sus activi-
dades. Este disefio permite crear unidades con gran autonomia, que facilitan el
trabajo en equipo, y consiguen realmente una descentralizaciéon de la capacidad
de decisién de la organizacidn. Las experiencias desarrolladas en diversos luga-
res nos permiten contar en la actualidad con mdltiples herramientas que facili-
tan la atencidn sanitaria y la toma de decisiones apoyada en la mejor evidencia
cientifica y técnica disponible.

1.3. El Proyecto: las Unidades de Gestién Clinica
Las Unidades de Gestién deben organizarse en torno a las necesidades y
expectativas de los usuarios, en la busqueda de los mejores resultados para el

paciente, en el sostenimiento de los valores de la organizacién y el uso éptimo
de los recursos disponibles. Para ello, debe establecerse un modelo integrado
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de gestidn, basado en la gestidn por procesos, que garantice la continuidad de
cuidados, que ofrezca una mayor autonomia de gestidn, tanto en los recursos
humanos como en los materiales, desarrollado a través de intervenciones basa-
das en la evidencia, con un coste asumible y con una orientacién al usuario.

Una Unidad de Gestion Clinica es una estructura de responsabilidad que
presta una Cartera de Servicios de productos finales. Estan integradas por pro-
fesionales y trabajadores de uno o de varios Servicios, mediante agregaciones
o desdoblamientos de los Servicios ya existentes. Los profesionales que las in-
tegran son los facultativos, el personal de enfermeria, etc. Las unidades o dreas
de gestidn clinica (areas clinicas funcionales, o institutos clinicos), son diversas,
pero comparten algunos principios:

« La agrupacién organizativa obedece a criterios anatomofuncionales
(neurociencias, digestivo, etc.)

+ Las unidades tienen gran autonomia de gestion.

+ Estdn gobernadas en gran medida por los propios profesionales, y lidera-
das por un clinico con habilidades en gestion.

Fernandez-Avilés F sefiala los siguientes requisitos que se deben cumplir para
crear con éxito unidades de gestidn clinica:

+ Laagrupacién de dreas debe resultar natural desde el punto de vista cli-
nico.

« El cambio debe contar con el apoyo de profesionales y directivos.

+ Debe existir en numero adecuado de personas, compatibilidad entre las
mismas, y un liderazgo claro.

« Disponibilidad de un espacio fisico Unico.

+ Desarrollo e implantacién de un plan estratégico para la unidad.

[384]



‘ ]

Manual de Calidad Asistencial

Ademds, estas unidades deben:

+ ldentificar de una linea de trabajo claramente definida (determinadas pa-
tologias, tratamientos, etc.)

+ Disponer de recursos humanos y materiales adecuados a los objetivos.
« Contar con sistemas eficaces de informacién.

« Situarse en un marco institucional que favorezca la innovacioén.

+ Tener capacidad real para la negociacién presupuestaria y de objetivos.
+ Disefiar un Plan de la unidad, que incluya elementos de incentivacion.

« Contar con un Responsable de Calidad de la Unidad, que preste apoyo
metodoldgico a los profesionales en la evaluacién y en el disefio de los
ciclos de mejora.

2. Misiodn, vision, valores y liderazgo en la unidad clinica

La visidn que tienen los responsables sobre lo que se quiere hacery en qué se
quiere convertir la unidad dentro de la organizacién constituye la misién, que
va a determinar la evolucién y los perfiles futuros de la unidad acerca de “quié-
nes somos, qué hacemos y hacia dénde nos dirigimos”. Quiza algunos ejemplos
nos ayuden a entender mejor este concepto:

“La Unidad tiene como misién la prevencidn, tratamiento y rehabilita-
cion de las patologias de su dmbito, ofreciendo un servicio de alta calidad
y una atencién personalizada a los usuarios”.

“La Unidad X se proyecté como una unidad funcional multidisciplinaria
constituida para la atencién integral de los enfermos y con un cometido
docente y de investigacidn. La atencidn sanitaria se presta por procesos,
de forma que el paciente sea considerado de forma integral, y su enfer-
medad, tratada con la misma calidad en el dmbito de la atencién primaria
y la especializada.” (Mifio Fugarolas G).
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También es necesario definir los valores que guian la actividad de la Unidad.
Nosotros proponemos los siguientes:

+ Laexcelencia de la atencidn sanitaria.

+ La consideracion del ciudadano como centro de la actividad.

+ Elrespeto a los valores de los pacientes.

« La continuidad asistencial.

« Lainnovacién.

Una unidad debe contar con un responsable, lider, que debe reunir tres con-
diciones: responsabilidad, autoridad y autonomia, que le permitan entre otras

ejercer las siguientes competencias:

«+ Dirigir la Unidad para alcanzar los objetivos establecidos en el Contrato
de Gestion.

« Establecer la organizaciéon de la Unidad en relacién a horarios, turnos y
funciones.

« Proponer el reparto de incentivos.

+ Proponer ala Direccién del Centro la contratacién de bienes y servicios
para la Unidad.

Cartera de Servicios de la Unidad. Catilogo de procedimientos diagnésti-
cos y pruebas complementarias

La Unidad dispondra de una cartera de servicios asistenciales, procesos, pro-
cedimientos diagndsticos y pruebas complementarias, que se elaborard tenien-
do en cuenta la actividad realizada los afios anteriores y que debe ser autoriza-
da por la Direccién del Centro.
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Personas y recursos

En gran medida, el éxito de una organizacién depende de la manera en que
sus trabajadores la asumen y se sienten participes de ella, es decir, de cémo se
sienten vinculados, comprometidos e integrados en sus objetivos.

Partiendo de esta necesidad principal y en base a la Cartera de Servicios y
al catdlogo de procedimientos diagnésticos y pruebas complementarias, se
establecera el mapa de competencias de la Unidad Clinica. En él constard el
personal autorizado para las distintas actividades asistenciales, seglin categoria
profesional, formacidn especifica, habilidades y actitudes.

Los profesionales tienen el conocimiento y el poder de decisién sobre los
recursos, los costes, y en definitiva, sobre la calidad final del producto sanitario.
Por todo ello, deben estar implicados en la funcién de responsabilidad y toma
de decisiones en su ambito de trabajo.

3. Orientacidn al usuario
3.1. Satisfaccién del usuario

La Unidad de Gestion Clinica debe orientar su actuacion hacia la busqueda
de la satisfaccion de los usuarios, procurando dar respuesta a sus expectativas.
Existen diversos métodos para medir la satisfaccién del usuario. El mas habitual

es la encuesta, que debe contemplar al menos los aspectos siguientes:

+ Accesibilidad del paciente a la atencién sanitaria (tiempos de espera,
etc.).

+ Relaciones con el paciente y con sus familiares o acompafiantes.
+ Participacién del paciente en la toma de decisiones relacionadas con su
proceso de atencidn, incluyendo informacidn suficiente y comprensible

sobre el mismo.

« Habilidades y aptitudes de los profesionales de la Unidad para la aten-
cién a los pacientes.
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+ Facilidad del usuario para expresar sus demandas y grado de receptividad
de la Unidad para poder satisfacerlas.

« Grado de confianza en la competencia y cualificacién de los profesiona-
les de la Unidad.

Ademas de las encuestas y estudios de opinién, uno de los métodos existen-
tes para escuchar la voz del usuario es la medicién indirecta de la satisfaccién, a
través de la recogida y andlisis de las quejas y reclamaciones que interponen los
ciudadanos, por ello la Unidad de Gestion debera:

« Colaboraren larealizacién de las encuestas de satisfaccion generales: del
Servicio de Salud y del Centro.

« Realizar las encuestas propias incluidas en las vias clinicas.

+ Realizar, si lo considera oportuno, otras encuestas o estudios para cono-
cer el grado de satisfaccion.

+ Analizar las quejas y reclamaciones interpuestas por sus usuarios, su nu-
mero y principales causas.

Por otra parte, la Unidad de Gestién debera aplicar el Plan de Recepcién de
Usuarios para ayudar a los pacientes a conocer la organizacién en la que van a
ser atendidos.

3.2. Derechos de los usuarios

En Espafa los derechos de los ciudadanos usuarios del sistema sanitario tie-
nen su fundamento en el articulo 43 de la Constitucién de 1978, que reconoce
el derecho a la proteccion de la salud y encomienda a los poderes publicos
organizar y tutelar la salud publica, a través de medidas preventivas y de las
prestaciones y los servicios necesarios. La norma fundamental también prevé
que la ley establecera los derechos y deberes de todos al respecto.

En desarrollo de esta previsidn, los articulos 10 y 11 de la Ley 14/1986, de
25 de abril, General de Sanidad, establecen los derechos y obligaciones de los
ciudadanos en relacién con las diferentes administraciones publicas sanitarias;
asimismo, determina de entre los referidos derechos los que pueden y tienen
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que ser ejercitados con relacién a los servicios sanitarios privados, respetando
su peculiar régimen econdémico.

La especificidad y singularidad del ambito sanitario en lo que se refiere a |a
regulacion de los derechos y deberes de los ciudadanos respecto a las distintas
Administraciones Publicas Sanitarias, ha supuesto que la mayoria de las CC.AA.
hayan desarrollado diferentes disposiciones normativas. El centro donde estén
ubicadas las Unidades habra establecido aquellos mecanismos que hagan mas
efectivo el respeto a sus derechos, su nivel de exigencia y la incorporacién de
nuevos aspectos relacionados con el avance de la ciencia y las distintas discipli-
nas biomédicas.

Los derechos de los ciudadanos en relacién con la Unidad Clinica, en parti-
cular, pueden agruparse en cinco grandes apartados:

+ Derechos en relacién con los principios de igualdad y no-discriminacion
de las personas.

+ Derechos en relacién con la autonomia del paciente.

« Derechos en relacién con la informacidn asistencial, el acceso a la docu-
mentacién clinica y la confidencialidad de la misma.

o Derechos en relacién con el acceso a la atencidn sanitaria.

+ Derechos en relacién con la informacidn sobre los servicios de salud y la
participacién de los usuarios.

El ejercicio de los derechos de los ciudadanos y de los intereses generales, se
desprende una concepcidn del derecho que no es posible sin la referencia a los
deberes. De esta manera, los ciudadanos usuarios de los servicios de salud tie-
nen derechos, pero también tienen deberes, que hace falta que sean conocidos,
tanto por los mismos ciudadanos como por los profesionales sanitarios.

En el Tema 5.2. de este manual se abordan estos aspectos con mayor detalle.
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4. Actividad de la unidad clinica
4.1. Actividad asistencial

Para evaluar la actividad desarrollada por la Unidad, es preciso disponer de
un cuadro de mando como el que se propone a continuacién.

Actividad asistencial
Afio 2007 Afio 2008 Objetivo 2009

Datos de actividad hospitalizacién
N° de camas

Ingresos programados

Ingresos urgentes

Estancias totales

Estancias esperadas

Puntos GDR

Reingresos no programados
Indicadores de actividad hospitalizacién.
Estancia media

indice de utilizacién de estancias
Complejidad de la casuistica

% Ocupacion

% de reingresos no programados
Presién de urgencias
Frecuentacion de hospitalizacion
% Altas codificadas vélidas

Datos de Actividad consultas
Primeras consultas

Consultas sucesivas

Consultas de alta resolucion

Interconsultas

Consultorias para Atencién Primaria (presen-
cial y/o telefénica en los Centros de Salud)
Indicadores de actividad consultas
Frecuentacién de consultas

% altas en consulta

% pacientes vistos en consultas de alta reso-
lucién

Datos de actividad quirurgica
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Actividad asistencial

Afio 2007 Afio 2008 Objetivo 2009

Intervenciones programadas con ingreso
CMA desagregada

Intervenciones urgentes no diferidas
Intervenciones urgentes diferidas
Intervenciones programadas suspendidas
Horas semanales disponibles de quiréfano
para cirugia programada

Indicadores de actividad quirdrgicas
Indicacién quirdrgica por 100.000 h de los
procedimientos basicos de la Unidad.
EMPO intervenciones programadas

% Intervenciones programadas suspendidas
% Anestesia epidural en cirugia

% Anestesia epidural en partos

Datos de actividad en urgencias

N° Urgencias atendidas

N° Urgencias ingresadas

Indicadores de actividad en urgencias

% de urgencias que ingresan

Frecuentacién de urgencias

Datos de actividad en HDM

Actividad Hospital de Dia Médico
desagregada

Indicadores de actividad en HDM
Frecuentacién en HDM

Datos de actividad en Pruebas complementarias
Peticién de pruebas funcionales/diagndsticas
desagregadas (10 mds frecuentes)

N° de pruebas funcionales/diagnésticas reali-
zadas y desagregadas

Indicadores de actividad en pruebas complementarias.
Promedio de pruebas funcionales/diagnésti-
cas realizadas por dia laborable

% de las pruebas funcionales/diagnésticas
realizadas desagregadas para los pacientes
ingresados, los urgentes y los ambulatorios.
Datos de actividad en Educacién para la Salud
Sesiones de educacién para la salud |
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Afio 2007 Afio 2008 Objetivo 2009

N° de programas sobre manejo efectivo del
régimen terapéutico.

Indicadores de actividad en Educacién para la Salud
N° de pacientes/familiares que han recibido
educacién sobre su proceso

Indicadores de cuidados
% de diagndsticos enfermeros resueltos al alta | | |

Adaptado del Acuerdo de Gestion 2003. Unidades de Gestién Clinica. Servi-
cio Andaluz de Salud.

4.2. Actividad docente
Docencia impartida

En los sistemas sanitarios, la calidad del servicio depende de varios factores.
Uno de ellos, critico, es la formacién de los profesionales. En los servicios sa-
nitarios se da una curva de aprendizaje, de tal manera que con una inversion
adecuada en formacién, se produce una reduccién del coste por proceso y un
aumento de la calidad y la seguridad del paciente.

Los miembros de la Unidad de Gestidon deberian compartir su experiencia
con otras Unidades de nueva creacidn, a través de actividades docentes: cursos,
ponencias, sesiones, etc. Asimismo, la Unidad de Gestién participara en la for-
macién de profesionales sanitarios, MIR, etc.

Formacién continuada

La formacién continuada trata de lograr que el personal sanitario y no sa-
nitario mejore los servicios que presta, respecto a la manera de tratar, infor-
mar, diagnosticar, curar y cuidar a los pacientes. Ademas, la formacién consigue
mejorar la participacién de los profesionales en la gestién de la institucidn.
Por ello la Unidad de Gestién debera facilitar la formacién continuada de sus
componentes.
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Actividad investigadora

Investigar es sinénimo de conocimiento y de progreso para una sociedad,
pero son muchas las condiciones necesarias para que aumente el nimero de
profesionales que realizan tareas de investigacidn. Es indudable que hacen falta
recursos, organizacién, formacién, decisién personal, comunicacién con otros
compafieros y espiritu critico.

Las Unidades de Gestién deben participar en la medida de lo posible en pro-
yectos de investigacién. Su experiencia puede permitir la publicacién de traba-
jos en el ambito de la mejora de la calidad y la gestion sanitaria.

5. Sistemas de Informacién
5.1. Informacién para la gestién clinica

Para la correcta implantacién de un modelo de gestidn clinica, es necesario
que los médicos cuenten con un sistema de informacién que les permita cono-
cer los resultados de su actividad.

El registro y la gestién de la informacidn especifica del paciente sirve para
facilitar la asistencia, la investigacién y la docencia. Ademds, facilita la planifica-
ciény la gestidn de la institucidn y sirve de registro legal.

La Unidad de Gestién Clinica debera cumplimentar y codificar correctamen-
te las historias clinicas de sus pacientes.

5.2. Grupos relacionados con el diagnéstico (GRD)

El registro sistemdtico de un conjunto de variables basicas de todos los pa-
cientes dio lugar a un estdndar conocido como CMBD (conjunto minimo basi-
co de datos). Su implantacién en atencién especializada ha permitido disponer
de datos con las caracteristicas mas importantes de los pacientes ingresados,
los diagndsticos, los cuidados ofrecidos y los datos administrativos.

Los sistemas de clasificacién de pacientes permiten describir el producto

de la hospitalizacién por centro, servicio o profesional. Se expresa de forma
descriptiva la casuistica de pacientes atendidos o case mix. Algunos sistemas
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de clasificacién exigen un conjunto de datos clinicos muy amplio, y exigen un
alto coste para su aplicaciéon. Otros, sin embargo, se basan en el CMBD, y son
los que han sido utilizados con mds éxito. El sistema mas validado es el de los
grupos relacionados con el diagndstico (GRD).

Los GRD clasifican los episodios de hospitalizacién en distintos grupos, cada
uno con un consumo de recursos parecido. No tienen en cuenta la historia
patoldgica previa de los pacientes. Su valor predictivo sobre el coste hizo que
fuera adoptado por Medicare para el pago de servicios hospitalarios.

Cada episodio de hospitalizacién se asigna aun GRD, siguiendo estos pasos:

« Asignacién a una de las categorias diagndsticas mayores (CDM) segun el
diagndstico principal.

+ Asignacién a un conjunto médico o quirtrgico de cada CDM, segtin haya
existido o no intervencién quirdrgica.

+ Subclasificacién de los episodios médicos en enfermedades concretas, y
sublclasificacién de los episodios quirtrgicos en base a las intervenciones
especificas.

« Otrasvariables, como la comorbilidad, edad, defuncidn, etc., pueden mo-
dificar la subclasificacién.

Posteriormente, el sistema GRD fue mejorado y derivé en los llamados Al
Patient Diagnosis Related Groups (AP-GRD). Otra linea de evolucién de los
GRD ha mejorado la consideracién de la gravedad de los episodios, siempre me-
dida en términos de intensidad de consumo de recursos. De esta forma surgen
los sistemas [lamados “refinados”.

En la actualidad, se estdn desarrollando sistemas de medida del producto de
la atencion primaria, atencion ambulatoria, etc.
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5.3. Cuadro de mando
Tal como afirma Ortun Rubio, “se gestiona lo que puede medirse”.

Se debera elaborar un Cuadro de mando de la Unidad de Gestién, que recoja
indicadores sobre los siguientes aspectos:

Actividad asistencial

Formacién continuada
Actividad docente

Actividad investigadora
Cumplimiento econémico
Calidad asistencial

Satisfaccidn de los usuarios
Satisfaccién de los profesionales

La mayor parte de los indicadores utilizados en gestién son todavia de pro-
ducto intermedio. Se debe tender a desarrollar cada vez mds medidas sobre el
resultado final de la asistencia prestada.

Por otra parte, alin no se utilizan adecuadamente los indicadores ya disponi-
bles. Deberian aplicarse en mayor grado para disefiar y evaluar ciclos de mejora
continua, comparacion entre unidades clinicas similares, sistemas de incentiva-
cién y carrera profesional, etc. El desarrollo reciente de la carrera del profesio-
nal sanitario en distintas CC.AA. es una buena oportunidad en este sentido.

6. Procesos
6.1. Gestion de procesos en la unidad

Un proceso es el conjunto de actividades de trabajo interrelacionadas que se
caracterizan por requerir ciertos insumos (inputs o entradas: productos o ser-
vicios obtenidos de otros proveedores) y tareas particulares que implican valor

afiadido, con el objetivo de obtener ciertos resultados. Se trata de gestionar
todas las actividades de la Unidad que generan un valor afiadido.
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Los procesos:
« Tienen una misién o propdsito claro.

« Contienen entradas y salidas, se pueden identificar los clientes, provee-
dores y producto final.

+ Deben ser susceptibles de descomponerse en operaciones o tareas.

« Pueden ser analizados y estabilizados mediante la aplicacién de la meto-
dologfa de gestion por procesos (tiempo, recursos, costes).

« Se puede asignar la responsabilidad del proceso a una persona.

Aunque la Unidad tiene que describir sus procesos principales (Mapa de pro-
cesos) y después aplicar herramientas para gestionarlos, hay dos de ellos que
nos parecen muy importante destacar: El Proceso Enfermero y el Proceso de
Consentimiento Informado. El Proceso Enfermero es un método sistematico y
organizado de proporcionar Cuidados, centrado en la respuesta de los usuarios
alos problemas de salud reales o potenciales. Consta de cinco fases: valoracién,
diagnésticos, planificacién, ejecucidn y evaluacion.

Respecto al segundo, la Ley General de Sanidad recoge el derecho de los pa-
cientes a conocer la informacién disponible sobre el diagndstico, pronéstico y
tratamiento de su enfermedad. La Ley de Autonomia del Paciente establece el
derecho de los pacientes a conocer toda la informacién disponible sobre cual-
quier actuacién en el ambito de su salud. Asimismo, indica que la informacién
comprende como minimo la finalidad y la naturaleza de cada intervencién, sus
riesgos y sus consecuencias. Dicha normativa nos obliga a asegurar un correcto
proceso de informacidn continuada y consentimiento por parte de los pacien-
tes sometidos a técnicas que impliquen riesgos.

6.2. Guias de prdctica clinica. Vias clinicas

También deberd utilizar Guias de Practica Clinica (GPC) Acreditadas y las
vias clinicas. Las GPC son “recomendaciones desarrolladas de forma sistemé-
tica con la intencién de guiar o asistir a los profesionales y a los pacientes so-
bre qué decisidn sanitaria es la mas apropiada en el manejo de condiciones y
circunstancias clinicas especificas”. Pueden mejorar la calidad de la asistencia
sanitaria, siempre que estén bien disefiadas y se apliquen en la practica.
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Las vias clinicas son planes asistenciales que definen y ordenan secuencial-
mente actividades e intervenciones sanitarias para un grupo definido de pa-
cientes con un curso clinico predecible. La Unidad de Gestidn Clinica debera
coordinar su actividad con la del resto de Unidades y Servicios del Centro y

. . 7/ 7 .
participar en las vias clinicas que le afecten. En el Tema 4.3 se desarrollan las
vias clinicas con mds detalle.

7. Gestion econdmica

El presupuesto de una unidad debe ser, necesariamente, prospectivo y ba-
sarse en el histérico de actividad y costes, teniendo en cuenta las variaciones
previsibles que puedan afectar a uno cualquiera de estos dos componentes.
La cuenta de resultados sera la diferencia entre ingresos y gastos, teniendo en
cuenta, en principio, que el fin de la gestién clinica es la autogestién y, por tan-
to, la financiacién deberia estar sustentada al 100% por la actividad realizada.

Es necesario realizar un analisis de costes monetarios, si es posible, de acuer-
do a diferentes tipos de clasificacién (Fernandez Avilés F):

« Con arreglo al grado de identificacién y asignacién (directos, indirectos,
depreciacién).

« Conarreglo al grado de variabilidad (fijos, variables, semifijos, semivaria-
bles).

« De acuerdo al grado de controlabilidad (controlables o atribuibles a un
centro de coste, no controlables).

« Segln el proceso de toma de decisiones (evitables, insalvables, incremen-
tales, de oportunidad).

« Segln el control presupuestario de los costes de la calidad (de preven-
cién, de baja calidad, de medicién de las caracteristicas de calidad)

Incentivacion
Cada Unidad debe contar con una bolsa inicial y mdxima de incentivos cuya

cuantia vendra determinada por el nimero y categorfas de los profesionales
que la constituyen.

[397]



Area tematica 4 - El corazén de la calidad

Serdn los Directores de las Unidades los encargados de valorar a todos y
cada uno de los miembros en funcién de su contribucién a los resultados de las
mismas y propondrdn al Director Gerente del Hospital o de Atencién Primaria
la asignacidn a cada uno de ellos. La valoracién del personal de enfermeria debe
ser llevada a cabo por el Director de la Unidad con la ayuda del responsable de
cuidados. En ninglin caso la distribucién interna sera lineal, ni por persona ni
por categoria profesional.

A peticion expresa del Director de la Unidad y con el visto bueno del Direc-
tor Gerente del Hospital podrad proponerse la asignacién de incentivos eco-
némicos individuales a otros profesionales ajenos a la Unidad, por su especial
contribucioén al logro de los objetivos de la misma

Esta cuantia se modificara, en su caso, por:

+ Laevaluacion del cumplimiento de los objetivos establecidos en el Acuer-
do de Gestidn.

+ Lavaloracién global del cumplimiento de los objetivos del Contrato de
Gestion deberd ser superior al 60%. Cumplimientos inferiores supon-
dran que los miembros de la Unidad no percibiran los incentivos ligados
a este Acuerdo, sin menoscabo de que el complemento de rendimiento
profesional pueda percibirse, en su caso, segtn los objetivos y la eva-
luacidn que se establezca. La asignaciéon de incentivos en funcién de
los objetivos cumplidos se ajustara a lo establecido por cada Servicio
Regional de Salud.

8. Conclusidén

El desarrollo de la Gestién Clinica, debe convertirse en un elemento esencial
para la mejora de la gestién de nuestro sistema sanitario. En un instrumento
que permita adecuar la realidad de nuestro Sistema a las expectativas y posibi-
lidades de la realidad de la sociedad espafiola actual, y esto se puede conseguir
mediante la participacién real de los profesionales en la gestién de los centros
sanitarios y en la toma de decisiones, asumiendo sus propias responsabilidades,
sin trasladarlas a otras instancias, y sin olvidar que cualquier éxito es un éxito
de la organizacién a la que pertenecen.

[398]



Manual de Calidad Asistencial

Asi en un futuro inmediato, sélo desde una practica profesional eficiente,
orientada a la excelencia y centrada en las necesidades de los pacientes, sera
posible prestar una atencién sanitaria que garantice la equidad y dé respuesta
a las diferentes demandas que se plantean en una sociedad abierta, plural y en
cambio constante.
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TEMA 4.7

Sagrario Almazan Gonzalez.

1. Introduccidn

Para las organizaciones de hoy, resulta indispensable contar con las personas
que posean las caracteristicas adecuadas para desempefiar su trabajo de manera
eficiente y, con ello, contribuyan a la consecucién de los objetivos y metas de
la organizacion.

La gestién por competencias, cuyo concepto es planteado por primera vez
en 1973 por David MacClellan, es un modelo de gestién de recursos humanos
que se hace cada vez mas vigente en nuestros dias y que se ha convertido en
una forma util y eficiente de obtener un alto rendimiento y desempefio en las
organizaciones, en la Ultima década.

En el sector sanitario, el Modelo de Gestiéon por Competencias, puede dar
respuesta a la necesidad de garantizar una asistencia de calidad y eficiente a los
ciudadanos, a la vez que nos permite explorar nuevos sistemas de gestién de los
recursos humanos que den respuesta a los requerimientos actuales de los sis-
temas sanitarios; calidad de la atencidn, eficiencia en la gestién de los recursos,
escasez de algunos perfiles profesionales, desarrollo profesional continuo, etc.

Por otra parte, las instituciones sanitarias representan un “banco de conoci-
mientos” cuyo capital intelectual es preciso gestionar adecuadamente. Median-
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te la gestion de las competencias se facilitard la movilizacién del conocimiento
e impulsard la capacidad de aprender de la organizacién, de forma que se bene-
ficien de ello todos sus componentes.

Las organizaciones sanitarias eficientes, han de aspirar a la maxima autono-
mia de sus profesionales en el desempefio de su trabajo, para ello es necesario
la integracion y sintonia de su labor con la misién, la visién, los valores y los
objetivos estratégicos de la organizacién. En este contexto, el modelo de ges-
tién por competencias, surge como una alternativa que facilita una gestién de
los recursos humanos desde una mirada integral, mediante objetivos comunes
y un modo de acceder a ellos también comdn, de forma que los procesos pro-
ductivos resulten coherentes entre si.

2. Modelo de gestion por competencias

El Modelo de Gestion por Competencias y su aplicacion abarca las areas
tradicionales de la gestién del talento humano aplicadas al mundo laboral, de
forma que persigue el desarrollo continuado de los profesionales como factor
esencial para contribuir a garantizar la calidad y el cumplimiento de los fines de
las organizaciones sanitarias.

El objetivo general del enfoque de gestién por competencias es aportar a
la organizacién un sistema integral para la gestién de los recursos humanos de

, .
manera mds efectiva.

Ademas, por medio de la gestién por competencias, se pretende alcanzar
otros objetivos, como:

+ Contribuir a generar un proceso de mejora continua de la calidad y des-
empefio de los profesionales.

+ Impulsar, mediante la gestién de las competencias profesionales, las li-
neas estratégicas de la organizacién.

« Implicar a las personas de los distintos niveles de la organizacién en la
gestion eficiente de los recursos humanos.

+ Dotaralaorganizacién de profesionales con las competencias necesarias
y actualizadas, seglin sus necesidades presentes y futuras.
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« Contribuir al impulso de la innovacién y del desarrollo profesional con-
tinuo de los recursos humanos de la organizacién, en un entorno cam-
biante.

« Aportar informacién para la toma de decisiones, de forma objetiva y efi-
ciente, fundamentalmente relacionadas con las personas:

+ Perfiles de puestos de trabajo

« Grado de adecuacién entre el profesional y las competencias re-
queridas

+ Necesidades de formacién y adiestramiento
« Potencial de los profesionales
« Aplicacién de sistemas de incentivos, etc.
El Modelo de Gestién por Competencias, en definitiva, pretende atraer, de-
sarrollar, reconocer y mantener el talento, mediante su aplicacién a la gestién
de los recursos humanos y en concordancia con la misién, vision y valores de la

organizacion.

El enfoque de competencias, como sistema integral de gestion de los recur-
sos humanos, tiene su aplicacién en los siguientes procesos:

+ Seleccién de personas

« Formacién, tanto formacién pregrado como especializada y continuada.
« Carrera profesional.

+ Reconocimiento y acreditaciéon de competencias.

+ Evaluacién del desempefio profesional (EDP)

Para implementar y desarrollar, de forma eficiente y que aporten valor a la

organizacion, los anteriores procesos, la formacién y la evaluacién constituyen
los procesos basicos sobre los que se sustentan.
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3. ;Qué son las competencias? Definicion

Insatisfecho con el valor predictivo de los test convencionales en relacién
con los desempefios profesionales, David MacClellan, psicélogo y docente de
la Universidad de Harvard, publicé en 1973 “Testing for competence rather
than for intelligence” (“Evaluar la competencia en lugar de la inteligencia”), un
articulo en el que sugeria que tendria mas sentido en los procesos de selec-
cién de personal, examinar cada una de las caracteristicas o repertorios de con-
ductas que contribuyen directamente a un desempefio éptimo en un trabajo
especifico, en lugar de las pruebas de aptitud tradicionales, presentando las
competencias como “aquello que realmente causa un rendimiento superior en
el trabajo”.

Desde entonces han sido muchos los intentos por definir este concepto. En
el afio 1982, Richard Boyatzis, profesor de conducta de las organizaciones de
la Case Western Reserve University y coautor con Daniel Goleman de obras
sobre liderazgo e inteligencia emocional, define las competencias como “el
conjunto de caracteristicas subyacentes en una persona que estan relacionadas
causalmente con una actuacién de éxito en un puesto de trabajo o funcién”.
Segun diferentes autores, esta definicién, probablemente, ha sido una de las
que mas ha influido en todos los planteamientos posteriores sobre el concepto
“competencia”.

Para Levy-Leboyer (1996), profesora de psicologia laboral de la Universidad
René-Descartes de Paris, “las competencias ponen en practica, de forma inte-
grada, aptitudes, rasgos de personalidad y conocimientos adquiridos, desarro-
llandose de distinta manera ya que cada persona es Unica e irrepetible”. Segin
Levy- Leboyer “las competencias son repertorios de conocimientos, que algu-
nos dominan mejor que otros, lo que les hace més eficaces para una situacién
dada” (Levy L).

En 1996, Leonard Mertens, economista holandés, en un intento por encon-
trar elementos comunes a las distintas acepciones del término planteadas, defi-
ne las competencias como “el conjunto de conocimientos, habilidades y actitu-
des que posibilita a las personas realizar su trabajo con garantias de éxito”.

En este punto se plantea un nuevo interrogante; ;nos encontramos ante tres

componentes de la competencia o estos tres componentes podrian considerar-
se como competencias diferenciadas?
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Sobre esta pregunta se plantean diferentes modelos y sistemas, fundamen-
talmente a la hora de operativizar |a gestiéon del stock de competencias de una
organizacién, pero la mayoria de los autores coinciden en que las competencias
se definen en el contexto laboral en el que se han de poner en practica, por lo
que una competencia no es un conocimiento, una habilidad o una actitud, sino
la unién integrada de estos elementos, que permite el desempefio de una acti-
vidad laboral concreta de forma éptima (Mertens L).

De las aportaciones de MacClellan (1973); Boyatzis (1982); Levy-Leboyer
(1996) y Mertens (1996), se deduce que, para operativizar la gestién de los re-
cursos humanos a partir de las competencias, es necesario tener en cuenta,
ademas de sus componentes, dos aspectos basicos: en primer lugar han de ser
susceptibles de ser observadas y medidas. En segundo lugar, han de ofrecer po-
sibilidades de ser mejoradas a través de la formacién y/o el entrenamiento.

El valor de las competencias, desde el punto de vista de la gestién de los
recursos humanos, también estriba en el hecho de que puedan, no sélo identi-
ficarse, observarse y medirse, sino también evaluarse, por medio, sobre todo, de
comportamientos observables (Gan F). En ocasiones y en funcién de para qué
aspecto de la gestion de los recursos humanos vamos a utilizar las competen-
cias, es preciso desagregarlas en sus componentes para facilitar su gestion.

El siguiente grafico representa los diferentes elementos/componentes que
estan presentes en las competencias para que se puedan poner de manifiesto
(Garcia Séiz M):

Hacer

Competencia
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En este modelo, se definen los componentes de las competencias de la si-
guiente forma:

“Saber: Conjunto de conocimientos relacionados con los comportamientos
implicados en la competencia. Pueden ser de caracter técnico (orientados a la
realizacién de tareas) y de cardcter social (orientados a las relaciones interper-
sonales)”.

“Saber hacer: Conjunto de habilidades que permiten poner en practica los
conocimientos que se poseen. Se puede hablar de habilidades técnicas..., habi-
lidades sociales..., habilidades cognitivas, etc.”

“Saber estar: Conjunto de actitudes acordes con las principales caracteristi-
cas del entorno organizacional y/o social (cultura, normas, etc.)”

“Querer hacer: Conjunto de aspectos motivacionales responsables de que la
persona quiera o no realizar los comportamientos propios de la competencia”.

“Poder hacer: Conjunto de factores relacionados con la capacidad personal
y las facilidades del medio”.

Este modelo plantea que el conjunto de los anteriores elementos producen
4 a“" ” . 4 a“ s
una accion, el “Hacer”, o sea, la manifestacién de la “Competencia” que resulta
observable para los demas y por tanto, permite medirla y evaluarla, asi como
establecer diferentes niveles de desempefio de las personas en su ambito la-
boral.

En nuestro entorno sanitario, en la Ley de Cohesién y Calidad, se define la
. . “ . . L .

competencia profesional como “la aptitud del profesional sanitario para inte-
grar y aplicar los conocimientos, habilidades y actitudes asociados a las buenas
prdcticas de su profesién, para resolver las situaciones que se le plantean” Se trata
de un enfoque de competencias basado en lo que el profesional sanitario hace,
manifestdndose las competencias como buenas précticas constituidas por la
integracion de los conocimientos, habilidades y actitudes del profesional.

Algunas consideraciones sobre el concepto de Competencia:

« Existe un innumerable catdlogo de competencias y de clasificaciones,
segun los diferentes autores. El conjunto o muestrario de definiciones
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sobre competencia nos pone de manifiesto que el concepto de compe-
tencia sigue poseyendo un “atractivo singular”, en palabras de Le Boterf
(1996), “la dificultad de definirlo crece con la necesidad de utilizarlo”.
De forma que, en estos momentos, como destaca este autor, mas que
un concepto operativo es un concepto en via de fabricacién (Tejada Fer-
nandez J).

« Una competencia es un constructo complejo, multifacético y multidi-
mensional (Brailovsky C), que se manifiesta mediante unos comporta-
mientos (buenas précticas), relacionados con la ejecucién exitosa de una
actividad y con el resultado excelente en el desempefio del puesto de
trabajo.

« Tienen una relaciéon causal con el rendimiento laboral, es decir, no estan
solamente asociadas con el éxito, sino que se asume que realmente lo
causan (Morales Aracena O).

+ Una competencia estd estrechamente ligada a |a actividad del trabajo, de
modo que se adquiere, se desarrolla y se mantiene, pero también puede
llegar a reducirse.

4. Clasificacion de las competencias

Al igual que existe un gran nimero de definiciones del concepto compe-
tencia, asi se han desarrollado, por diferentes autores, multiples clasificaciones
sobre el tipo de competencias necesarias para lograr con éxito el desempefio
profesional.

Se ha diferenciado entre competencias esenciales y competencias diferen-
ciadoras, que permitirian distinguir entre una actuaciéon media y una actuacién
sobresaliente (Boyatzis, 1982).

Se habla de competencias generales y competencias transferibles o compe-
tencias clave. También se clasifican en competencias técnicas, competencias
metodoldgicas, competencia personal y competencia participativa (Echeverria,
2002).
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El modelo propuesto por Spencer y Spencer (1999) es uno de los mas exten-
didos y recoge seis grupos de competencias genéricas, que se expresan en el
siguiente cuadro:

« Orientacién al resultado

Competencias de « Atencién al orden, calidad y perfeccién

desempefio operativas « Espiritu de iniciativa

» Blsqueda de la informacién

Competencias de ayuday |« Sensibilidad interpersonal

servicio + Orientacidn al cliente

« Persuasion e influencia

Competencias de influencia |« Conciencia organizativa

+ Construccién de relaciones

« Desarrollo de los otros

« Actitudes de mando, asertividad y uso del

Competencias directivas poder formal

« Trabajo en grupo y cooperacién

o Liderazgo de grupos

+ Pensamiento analitico

+ Pensamiento conceptual

« Capacidades técnicas, profesionales
y directivas

« Autocontrol

Competencias de eficacia |« Confianza en si mismo

personal « Flexibilidad

» Habitos de organizacién

Competencias cognitivas

Teniendo en cuenta la vinculacién de las competencias a puestos de trabajo
concretos, las competencias habran de definirse y clasificarse en funcién de los
diferentes puestos de trabajo de la organizacién y de acuerdo con las funciones
y tareas especificas definidas para los mismos (Gil Flores ).

En este sentido, en nuestro entorno existen experiencias en la clasificacién
de competencias de profesiones sanitarias. En Andalucia, la clasificacién de
competencias adoptada para la elaboracién de los mapas de competencias de
las profesiones sanitarias las divide en competencias generales, competencias
transversales y competencias especificas (Modelo de Gestién por Competen-
cias del SSPA).
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Este modelo contempla las competencias generales como “aquellas que afec-
tan a todos los profesionales de la organizacién, con independencia de su pues-
to de trabajo y categoria profesional”. Se trata de un conjunto de competencias
cuyo componente actitudinal adquiere mayor peso relativo que el resto:

+ Actitud de aprendizaje y mejora continua.

+ Trabajo en equipo.

+ Orientacién a resultados.

+ Orientacién al ciudadano.

Las competencias transversales se plantean como aquel grupo de competen-
cias que “plantean semejanzas de unos colectivos a otros, si bien se concretan y
expresan en el desempefio profesional, mediante buenas practicas diferentes”.

Algunos ejemplos de este grupo de competencias son:

« Oferta de servicios y conocimiento organizativo.

« Educacion para la salud, consejo sanitario, estilos de vida y medidas de
prevencion.

+ Visidn continuada e integral de los procesos.
« Adecuada utilizacién de los recursos disponibles”.

El tercer grupo de competencias de la clasificacién planteada en el modelo
andaluz, son las denominadas competencias especificas, “estas competencias
se ajustan a las llamadas competencias técnicas, “hard” o funcionales y estan
relacionadas con un puesto de trabajo o rol concreto (p.e. electrofisiologia car-
diaca intervencionista, para un repertorio de competencias del cardiélogo que
trabaja en una unidad especializada de arritmias)”.
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5. Aplicaciones de la gestion por competencias

Seglin se menciona anteriormente, las competencias pueden ser utilizadas
en los diferentes subprocesos de gestién de los recursos humanos de una or-
ganizacion: seleccion, promocidn, capacitacidn, carrera profesional, formacién,
reconocimiento, acreditacion, retribucién, e incluso incentivacién.

Para que estos subprocesos se lleven a cabo de manera satisfactoria y con-
sigan su finalidad, representa un elemento clave la identificacién del tipo de
competencias requeridas para el desempefio sobresaliente en los puestos de
trabajo de la organizacidn y, una vez identificadas, recogidas en su correspon-
diente Mapa de Competencias.

Cada Mapa de Competencias habra de recoger el repertorio de competen-
cias requeridas, sefialando la importancia relativa de cada competencia que
variara en funcién de la aplicacién que se le va a dar y la finalidad y objetivos
establecidos.

Para la elaboracion de los mapas de competencias se han de contemplar unas
normas basicas:

1. Seleccionar las competencias adecuadas que deben ser importantes para
la organizacidn, por lo que habran de estar alineadas con su estrategia de
forma que con ellas se contribuya a la mejora de la calidad y el desempe-
fio profesional.

2. Deben estar definidas con claridad, de manera que no den lugar a confu-
siones ni interpretaciones erréneas.

3. Ladescripcién adecuada de cada competencia resultard, ademas, de gran
ayuda para la bisqueda y elaboracién de buenas pricticas e indicadores
que hagan evaluable y medible esa competencia.

4. El proceso de elaboracion de los mapas de competencias debe realizarse
de forma rigurosa, ya que del mismo va a depender la calidad y eficacia
en la aplicacién de los diferentes subprocesos de gestion de los recursos
humanos.
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5.1. Evaluacion de competencias profesionales

Ya se ha mencionado que el Modelo de Gestién por Competencias y su apli-
cacién abarca las dreas tradicionales de la gestién del talento humano aplicadas
al mundo laboral. En este proceso la evaluacién de competencias, junto con la
formacion, constituyen los procesos bésicos para su aplicacién y desarrollo.

La evaluacién de las competencias podemos entenderla como el proceso me-
diante el cual se recoge informacién acerca de las competencias desarrolladas
y que posee un profesional, para, posteriormente, compararlas con las compe-
tencias requeridas para un determinado cometido o puesto de trabajo.

Segtn Gil Flores (2007), se podria afirmar que “la evaluacién tendria dos fi-
nalidades u objetivos basicos: uno de tipo psicosocial y otro de tipo administra-
tivo. Desde el punto de vista psicosocial, la evaluacién contribuye al desarrollo
individual y a la adaptacién de las personas al ambiente laboral. Con este fin,
la evaluacién pretende conocer el rendimiento de los empleados, su conducta,
sus cualidades, deficiencias, logros o su potencial de desarrollo. Desde el pun-
to de vista administrativo, la evaluacidn sirve: a la seleccion del personal mas
adecuado para cubrir los puestos de trabajo de la organizacién, a la toma de
decisiones sobre incrementos salariales o a la puesta en marcha de acciones
formativas, entre otros propdsitos” (Gil Flores J).

Segln el profesor Brailovsky, “la competencia es un constructo complejo,
multifacético, multivariado, multidimensional, a menudo en relacién con una
situacién multidisciplinaria, en particular en el campo de la medicina”. Para este
autor, “puesto que un constructo es por definicién un concepto, no es accesi-
ble de manera directa”. Por tanto, la evaluacién de las competencias se ha de
realizar mediante la identificacién y definicién de indicadores que nos ayuden
a evaluar la competencia mediante su manifestacidn, es decir, mediante las bue-
nas practicas.

En 1990 Georges Miller desarrollé un modelo de competencia profesional
representado por una piramide con varios niveles que representa el concepto
de competencia y permite operativizar su evaluacién y, en particular, la eleccién
de los diferentes instrumentos de medida.
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Figura. Pirdmide de Miller y los métodos de evaluacién
« Enel primer nivel de la pirdmide se sitian los conocimientos, el sabe.

« Enelsegundo nivel se situa el sabe cémo, que también tiene que ver con
el conocimiento y cémo se integra con las habilidades.

« En el tercer nivel, se encuentra el desempefio, el mostrar cdmo, y se
centra en el desempefio profesional cuando se encuentra en situaciones
parecidas a las reales.

« Y finalmente, el cuarto y ultimo nivel, se refiere a la accién en la practica
real, lo que el profesional hace en su practica diaria en situaciones reales.
Este nivel representa la forma 6ptima de evaluar las competencias.

Para cada uno de los niveles se identifican los instrumentos adecuados para
la evaluacién de las competencias, de acuerdo con los componentes de ese
nivel.

La evaluacién de las competencias profesionales constituye un proceso basi-
coen la gestién de los recursos humanos, necesario para el desarrollo adecuado
de subprocesos como: seleccién, promocidn interna, carrera profesional, acre-
ditacién de competencias, elaboracién de planes de desarrollo y de formacién
continuada, etc.
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Es importante subrayar que en general los instrumentos de evaluacién de
competencias no tienen un valor en si mismo que nos indique cuales son me-
jores que otros, sino que, para su utilizacién, se han de tener en cuenta dos
aspectos:

« Cualquier instrumento de evaluacién que decidamos aplicar se ha de uti-
lizar de forma rigurosa.

+ Para cada finalidad hay un instrumento de evaluacién mas adecuado que
otros y que responde mejor que el resto a las necesidades, aportando
resultados y valor al proceso.

5.2. Papel de la formacion en el desarrollo de las competencias profesionales

Sobre el papel de la formacién en el desarrollo de las competencias profe-
sionales, Levy- Leboyer apunta que hay tres formas de adquirir y desarrollar las
competencias:

« En la formacién previa, antes de la vida profesional activa y fuera del
contexto de trabajo.

« A través de cursos de formacién continuada, durante la vida activa pro-
fesional.

« Por el ejercicio mismo de la actividad profesional.

En relacién con la dltima forma, la autora argumenta que “las experiencias
obtenidas de la accidn, de la asuncién de responsabilidad real y del enfrenta-
miento a problemas concretos, aportan realmente competencias que la mejor
ensefianza serd jamas capaz de proporcionar”.

La formacién basada en métodos reactivos, con el docente como protago-
nista principal, debe considerarse en los procesos de transmisién de conoci-
mientos y destrezas basicas. Por otra parte, los métodos activos, en los que el
discente es el protagonista, son imprescindibles para transmitir las competen-
cias de accidn, puesto que es mediante la accién como mejor se aprende a ac-
tuar. Finalmente ocupan un espacio especifico las formas sociales que, sin con-
siderarse métodos, tienen sentido en cuanto a su transmision por las actuales
condiciones de trabajo; en equipo, en grupo, en base a necesidades especificas,
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etc. En cualquier caso, parece evidente la necesidad de desarrollo de la propia
formacién continuada integrada en el trabajo como clave del desarrollo de las
competencias a lo largo de la vida (Tejada Fernandez )).

En este sentido, la necesidad constante de desarrollo y adaptacién de las
competencias de los profesionales al mundo laboral, requiere del desarrollo de
programas de formacién continuada que den respuesta a las necesidades de la
organizacién, ademas de cubrir el espacio, si lo hubiera, existente entre las com-
petencias requeridas para el desempefio profesional 6ptimo y las competencias
que posee el profesional que ocupa esa posicién y/o puesto de trabajo.

Para cubrir este espacio y dar respuesta a las necesidades de la organizacién,
la formacién continuada se ha de estructurar en base a planes individuales de
formacién, que cada profesional debe seguir para su Desarrollo Profesional
Continuo.

6. Conclusiones

+ El Modelo de Gestién por Competencias es un modelo integral de ges-
tién de los recursos humanos, cada vez mas vigente en nuestro entorno
y que aplicado a las organizaciones sanitarias representa un instrumento
eficaz para la gestidn del conocimiento y para atraer, desarrollar, recono-
cer y mantener a los mejores profesionales.

+ Para que las competencias se puedan evaluar y medir se han de manifes-
tar en forma de comportamientos observables y buenas practicas.

« Laevaluacién de las competencias y la formacion representan los proce-
sos bésicos para la aplicacién de los diferentes subprocesos de gestidn
de personas.

« Cada organizacién ha de identificar y definir el repertorio y nivel de de-
sarrollo de las competencias necesarias para sus fines, de forma que den
respuesta a sus objetivos y contribuyan a obtener unos resultados de
calidad y eficientes.
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TEMAS5.1

M?® Teresa Marin Rubio.
Yolanda Alvarez Gonzalez.
Susana Hernandez Campa.

David Larios Risco.
Maria Rubio Casado.

1. Calidad percibida
1.1. Cambio de enfoque de la satisfaccién del paciente

El tema de la satisfaccién del paciente ha sido abordado normalmente desde
la perspectiva de los profesionales que, con su experiencia y conocimientos,
determinaban lo que era mejor para el paciente. Sin embargo, probablemente
como consecuencia del auge del papel de los consumidores, hemos pasado a
otra forma de entender la satisfaccion del paciente en la que los profesionales
intentan organizarse pensando en las necesidades y expectativas de ese pacien-
te. Este nuevo enfoque, que viene denomindndose en la literatura como “cuida-
dos centrados o focalizados en el paciente”, supone un cambio en la cultura de
las organizaciones sanitarias y, en definitiva, en los profesionales, que deben ver
y tratar al paciente “como si de un cliente se tratara”. Desde esta perspectiva es
necesario que el profesional sanitario conozca, entienda y asuma el punto de
vista del paciente para incrementar la calidad de la asistencia sanitaria.
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1.2. Mejora continua de la calidad percibida

En otros ambitos del sector servicios, distintos al sanitario, viene aplicandose
con éxito una metodologia de trabajo relativamente sencilla para incrementar
la calidad percibida, que podria trasladarse a las organizaciones sanitarias. Ba-
sicamente consiste en averiguar qué necesita y espera el cliente potencial. En
segundo lugar, sobre |a base de esa idea, se elabora un estdndar de calidad que
le satisfaga, y se definen las necesidades humanas y materiales para obtener
dicho estandar, seguidamente se establece cémo prestar el servicio. Una vez
producida la prestacién del servicio, se evalta para determinar si se estan al-
canzando los objetivos propuestos. En caso de que no sea asi, se identifican las
areas de mejora sobre las que actuar y se continua evaluando periédicamente
cémo se presta el servicio preguntandose qué necesitan o esperan los clientes.

El punto de partida, por tanto, es conocer las necesidades y expectativas de
los pacientes para convertirlas en requisitos y en objetivos de calidad de la asis-
tencia sanitaria. En definitiva, se trata de reorientar los procesos asistenciales
para que incorporen el punto de vista del paciente, lo que debe revertir en una
mejora de la efectividad y de la eficiencia en forma acorde al modelo de calidad
total que hace trabajar a toda la organizacién en la bisqueda de la satisfaccion
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del paciente. Sin embargo, no es mucha la experiencia en este sector en la apli-
cacién de técnicas para pulsar la “opinién de los pacientes”, requisito bésico
para implantar este tipo de metodologia.

1.3. ;Cémo sabemos lo que opina el paciente?

Hasta este momento, el paciente participa o aporta informacién sobre sus
necesidades y expectativas merced tanto a métodos “indirectos”, como la libre
eleccién del médico o del centro sanitario, como “directos”: buzones de quejas
y sugerencias, hojas de reclamaciones, encuestas de satisfaccién, informacién
que brindan las asociaciones de pacientes y de consumidores o los foros de par-
ticipacién como los “jurados populares” y, en algunos casos, mediante la aplica-
cién de técnicas de investigacion cualitativa a modo de sondeos de opinién.

La aplicacién de técnicas de investigacidn cualitativa resulta especialmente
util cuando se trata de analizar el punto de vista de los pacientes. Asi, por ejem-
plo, se han analizado los factores que provocan insatisfaccién en el paciente
con la Atencién Primaria de salud, destacandose también aquellos otros ele-
mentos que contribuyen a su satisfaccidn; se han valorado las opiniones de los
pacientes sobre el trato y la competencia de los médicos o sobre el funciona-
miento de centros de salud; se han determinado los elementos que contribuyen
a la calidad percibida de la asistencia hospitalaria, en las dreas de Urgencias y en
consultas externas. También, aunque con menor frecuencia, estas técnicas se
han utilizado para comparar los puntos de vista de profesionales y pacientes.

Resulta esencial en el ambito sanitario conocer la opinién del usuario acerca
de la atencién sanitaria recibida o de algunos aspectos relacionados con la aten-
cién sanitaria. Para ello la Fundacién para la Investigacidn sanitaria por encargo
de la Conserjeria de Salud y Bienestar Social realiza la Encuesta de Satisfaccion
y el Barémetro Sanitario. La informacién proporcionada por estos instrumen-
tos permite:

+ Detectar problemas y dreas de mejora

« Disponer de datos para la mejora de la calidad del servicio y la planifica-
cion sanitaria.

+ Obtener las valoraciones y percepciones asi como el grado de satisfac-
cion de los usuarios.
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«  Construir indices sintéticos de satisfaccién que faciliten un seguimiento
longitudinal en el futuro.

« Determinar perfiles de usuarios satisfechos e insatisfechos describiendo
los elementos que estan condicionando la satisfaccién y su importan-
cia.

1.4. Necesidades y expectativas

El usuario juzga si la calidad de los servicios es satisfactoria y si sus nece-
sidades y expectativas se han cumplido. En los dltimos afios, las expectativas
de los ciudadanos con respecto a los servicios sanitarios han crecido mas que
los resultados. Existe mas demanda, y la oferta no ha crecido al mismo ritmo.
Existe mayor preocupacién social por la salud, y mas cobertura por parte de los
medios de comunicacién. Ademas, los ciudadanos son mas conscientes de sus
derechos.

Necesidad es la carencia de algo de lo que es dificil prescindir, expectativa es
la esperanza de conseguir alguna cosa, y satisfaccion es el resultado de la dife-
rencia entre las expectativas de servicio y la apreciacién subjetiva del servicio
recibido.

Los factores que determinan las expectativas son: experiencias previas, ex-
periencias conocidas de otras personas, y la comunicacién externa del sistema
sanitario. Todos estos elementos hacen que la satisfaccién sea diferente para
distintas personas en similares circunstancias, e incluso para la misma persona
en diferentes circunstancias.

1.5. Limitaciones de la satisfaccién como herramienta de mejora de la calidad

El término satisfecho se utiliza frecuentemente como sinénimo de contento
y complacido, y no como cliente cuyas necesidades y expectativas han sido sa-
tisfechas. Aunque el conocimiento de la opinién del cliente sobre los servicios
recibidos es una via para mejorar la calidad, no siempre la satisfaccion es resul-
tado de una buena atencién. Por ello, debemos considerarla como una medida
imperfecta de la calidad asistencial.
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1.6. El plan de los pequefios detalles del Sescam

El “Plan de los Pequefios Detalles del SESCAM” esta basado en parte en la
aplicacién a los servicios sanitarios de la filosofia implicita en las técnicas de
CRM (Customer Relationship Management), “marketing relacional” y “marke-
ting one-to-one, una corriente de gestiéon empresarial que enfatiza la perspec-
tiva del cliente y otorga un nuevo significado a los procesos empresariales en
los que éste interviene, como el marketing, las ventas o el servicio. Desde este
punto de vista se considera a los clientes como la principal razén de ser de cual-
quier empresa, puesto que sin ellos su actividad no tendria objeto, ni sentido.
El objetivo empresarial del enfoque CRM es obtener nuevos clientes y retener
a los actuales y, de esta forma, garantizar los beneficios futuros.

En el ambito de los servicios sanitarios la reciente adopcién de modelos de ges-
tion de Calidad Total en hospitales y centros de salud ha acentuado esta orienta-
cién hacia el cliente, introduciendo importantes cambios en la cultura de las organi-
zaciones sanitarias. En su conjunto supone hacer un especial hincapié en la Calidad
Percibida y en la satisfaccidn de las necesidades y expectativas de los clientes

En cualquier contexto empresarial es evidente que la satisfaccién del usuario,
junto con la transmisién de una imagen favorable de la propia organizacién y
de sus profesionales, capaz de fidelizar, generar confianza y atraer a potenciales
futuros clientes, es un terreno que debe de ser cuidado con un especial esmero,
hasta el punto que los criterios sexto y octavo del Modelo Europeo de Calidad
(EFQM) analizan “cémo perciben los clientes y la sociedad a la organizacién”, y
los considera como elementos clave de excelencia de la organizacién.

De acuerdo con la literatura especializada, se sabe que una gran parte de
la informacién sobre los clientes y sus necesidades se encuentra en la propia
empresa. En nuestro caso, los cuadros directivos del SESCAM conocen sufi-
cientemente cuales son las demandas, expectativas y preferencias de los usua-
rios y potenciales pacientes de los centros hospitalarios, que condicionardn en
dltima instancia la calidad percibida y su grado de satisfaccién con los servicios
recibidos. Para recoger las diferentes actuaciones que integrarian el “Plan de los
Pequefios Detalles”, se aplicé una técnica de investigacidn cualitativa mediante
la aplicacién de una encuesta abierta.

Como idea u objetivo general los centros deberian desarrollar cuantas medi-
das pudieran contribuir a mejorar la calidad percibida por el usuario y el confort
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de su estancia en el hospital, de forma que se disminuyan las molestias produ-
cidas, tanto para el paciente como para sus familiares. Ademas de las medidas
contempladas en el Plan corporativo, cada centro podra poner en marcha en su
ambito otras medidas que puedan sugerirse por el personal de los servicios o
centros, y que sean perceptibles de manera favorable por los usuarios.

Las acciones de mejora propuestas,”’pequerios detalles”, debian tener fecha
7 7
de comienzo y un responsable asignado, que velaria por el cumplimiento de las
7
mismas. Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, el “Plan de los Peque-
fios Detalles” deberfa perseguir, bdsicamente, la obtencién de los siguientes
resultados:

- Aumentar la sensibilidad hacia las demandas de los usuarios.

- Dar una efectiva respuesta a sus expectativas, incrementando los niveles de
eficacia, confortabilidad, trato y satisfaccién que éstos perciben.

De la encuesta abierta realizada se contabilizaron un total de 462 propues-
tas que fueron agrupadas en 10 categorias: 1.) Informacién; 2.) Hostelerfa; 3.)
Descanso y Privacidad; 4.) Instalaciones; 5.) Trato personal; 6.) Identificacién; 7.)
Estudios de Opinién; 8.) Participacién y Visitas; 9.) Mejora de la imagen general;
y 10.) Tramites y Citaciones.

Las propuestas mas numerosas, (39 en total), se referian a la categoria ‘Instalacio-
nes’. Le seguian las relativas a ‘Informacién’ (34 propuestas), suponiendo ambos epi-
grafes casi la mitad (46%) de todas las actuaciones sugeridas por los informantes.

“PLAN DE LOS PEQUENOS DETALLES”

Imagen Estudios
general de opnion o
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A partir de las propuestas recogidas, en funcién de la relevancia que se les
atribuyd y el nivel de acuerdo o consenso existente, desde el Area de Atencién
al Usuario y Calidad Asistencial se procedié a seleccionar una serie de actuacio-
nes que, previsiblemente, podrian tener un mayor impacto en la mejora de la
calidad percibida por los usuarios, -pacientes y familiares- de los hospitales del
SESCAM, que conforman el Plan corporativo propuesto. Desde un principio
se descartaron aquellas medidas que ya eran objeto de otras iniciativas, o que
estaban pendientes de adoptarse préximamente, como la entrega de Guias de
Informacién al Usuario o la realizacién de estudios y encuestas de satisfaccién,
que se encontraban recogidas en el Plan de Calidad del SESCAM 2003.

En la Tabla 1 se incluyen las doce propuestas que integran el “Plan de los
Pequefios Detalles”. Se priorizaron doce medidas que en conjunto agrupan un
total de 125 actuaciones. De las doce medidas, cada Hospital seleccioné diez
para su puesta en marcha por las Gerencias a partir de abril de 2003, cumpli-
mentando una ficha y designando a un responsable del Plan. Dada la variabili-
dad y singularidad de los distintos Centros, en algunos de los cuales pudieran
estar aplicdndose algunas de las medidas contempladas, podrian seleccionarse
opcionalmente hasta tres actuaciones diferentes de las establecidas.

Tabla 1. ACTUACIONES DEL “PLAN DE LOS PEQUENOS DETALLES”

1/1.5 | MEJORA DE LA INFORMACION EN URGENCIAS 20
INFORMACION A FAMILIARES DURANTE LA INTER-
VENCION QUIRURGICA!

MEJORA DE LA LIMPIEZA. PLANILLA DE COMPROBA-
3123 |CION DE LA ACTUACION DEL PERSONAL DE LIMPIE- 6
ZA EN DISTINTAS DEPENDENCIAS 2

ADECUAR HORARIO DE MEDICACION Y TOMA DE
4133 | CONSTANTES AL DESCANSO DE LOS PACIENTES: 13
42 |RETIRADA DE CARTELES NO INSTITUCIONALES,
5|* | ANUNCIOS FUERA DE LOS TABLONES. EVITARROTU- | 16
93 |LOS ESCRITOS A MANO

2(1.19
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>
(]
§D MEDIDA - ACTUACION PROPUESTA

6| 415 RETIRADA DEL MOBILIARIO Y DEL MATERIAL EN MAL 10
' ESTADO

2122 REPOSICION Y SUSTITUCION DE LA LENCERIA EN 5
) MAL ESTADO

IDENTIFICACION DE LOS PROFESIONALES (Chapa con

863 nombre y categoria)* 13
5'; MEJORA DEL TRATO PERSONALIZADO Y CORRECTO A o
9|5 LOS PACIENTES SONREIR MAS. BUENA RECEPCION.S 3

53
10{4.14 |[PUNTOS DE ACUA FRIA (FUENTES) EN PLANTAS® 3
MANTENER CERRADAS LAS PUERTAS DE LAS HABITA-

1134 |cloNES 3
12|52 |NOSALIRALA CALLE CON EL UNIFORME O ROPA )

2 | DEL HOSPITAL
TOTAL| 125

Con objeto de llevar a cabo un seguimiento y monitorizacién adecuada de
las medidas adoptadas e incluidas en el Plan, con caracter general se establecié
la obligacién de informar trimestralmente a la Oficina de Atencién al Usuario
del SESCAM de las posibles incidencias en su aplicacién y de su grado de cum-
plimiento, propiciando el conocimiento del “Plan de los Pequefios Detalles”
por parte de los componentes de los servicios hospitalarios. Anualmente, en el
marco del Plan de Calidad de cada Hospital, se llevé a cabo la correspondiente
evaluacién del mismo, valorando los resultados alcanzados.

Aunque fueron las mas numerosas, las propuestas relativas a ‘Instalaciones’
(y equipamientos), no se ajustaban en general a la definicién establecida y a las
condiciones inicialmente fijadas para el “Plan de los Pequefios Detalles”, bien
por su dificultad de partida o por el coste econémico que podia conllevar su
puesta en marcha. Otro tanto puede decirse de algunas de las recogidas en el
apartado de ‘Hostelerfa’; igualmente, a pesar de su indudable interés, las medi-
das referidas a Atencién Primaria no se tuvieron en cuenta por no ser el nivel
de aplicacién objeto de esta primera fase del Plan (si se tuvieron en cuenta
mas adelante). Algunas actuaciones sugeridas se correspondian con medidas de
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Educacién Sanitaria, que no podian ser abordadas desde nuestro dmbito, mien-
tras que otras resultan obvias e inexcusables -incluso desde un punto de vista
legal-, y a estas alturas debieran estar asumidas y suficientemente consolidadas
(por ejemplo: “no fumar en el hospital” o “respeto a las opciones religiosas de
los pacientes”).

El gran nimero de propuestas recogidas en la categoria ‘Informacién’ (un
22% del total), referidas en general a la mejora de la comunicacién con los usua-
rios, revela la gran importancia que se atribuye a este aspecto en el dmbito sani-
tario. En este apartado se incluirian también aquellas acciones relacionadas con
la imagen corporativa, mensajes institucionales, sefializacién y directorios. Se
ha descrito que cuando una persona no se siente bien informada, se magnifica
su sensacion de incertidumbre y aumenta su malestar psicoldgico, por lo que
cualquier medida que se adopte, encaminada a corregir dicha sensacién, contri-
buird a mejorar la calidad del servicio ofertado. La informacién en los servicios
sanitarios debe contemplarse como una actitud terapéutica mas que hay que
tener presente, formando parte ademds del proceso de participacién activa de
los usuarios en la toma de decisiones.

Con caracter general, ademds del grado de consenso y coincidencia existen-
tes en las propuestas, se tuvo en cuenta también como criterios para seleccionar
las acciones del “Plan de los Pequefios Detalles” el que se tratara de actuaciones
con bajo coste econémico de implantacidn, que fueran relativamente faciles de
poner en marcha de forma inmediata y de ser monitorizadas adecuadamente,
que fueran entendidas y pudieran ser bien recibidas por todos los profesionales
y empleados del hospital.

Las estrategias CRM abarca a la mayoria de los dmbitos de la empresa y se
pueden ver como un conjunto de actitudes y aptitudes que distingue a las em-
presas que estan auténticamente centradas en el cliente. En este sentido se ha
afirmado como, en gran medida “el valor de una empresa se define por lo que los
clientes piensan de ella”. Por lo que se refiere al SESCAM, como servicio sanita-
rio publico, y desde esta perspectiva, puesta de manifiesto en los compromisos
y valores incorporados en el Contrato de Gestidn existente con la Consejeria
de Sanidad, se trata de atender a los usuarios/clientes del servicio, de forma que
cada interaccién con ellos sea una oportunidad de satisfacer sus necesidades
y exceder sus expectativas. Resulta imprescindible transmitir a toda la organi-
zacién que la calidad percibida depende de manera muy importante del trato
humanizado y de la motivacién del personal que atiende al paciente y que, a
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través del contacto con el mismo se puede, en muchos casos, suplir algunas de
las posibles carencias de tipo estructural y econdmicas de los centros.

Partiendo de la idea bésica de “orientacidn al cliente”, el “Plan de los Peque-
fios Detalles” del SESCAM ha contribuido a incrementar la calidad percibida
por los usuarios y mejorar la satisfaccién de los mismos con los servicios sani-
tarios publicos. A diferencia del sector privado, en la mayoria de los servicios
publicos dependientes de las Administraciones, la busqueda de la satisfaccién
de sus usuarios debe perseguir no tanto la “fidelizacién” de los mismos, como el
propésito de generar valor para los ciudadanos, legitimando con ello |a propia
actividad del sector publico al que pertenecen. Como afirmaba Susan Hoyle,
Directora de Atencidn al Cliente y Calidad de la British Railways, “Nosotros
tenemos cientos de miles de clientes fieles, jqué remedio!l. Pero también nos
gustaria tenerlos satisfechos”.

Es evidente que el contar con una opinién favorable acerca del hospital en
que es atendido, facilita la identificacién del ciudadano con su centro. Al mis-
mo tiempo, uno de los factores que mas puede influir sobre la satisfaccién de
los propios profesionales sanitarios es el reconocimiento social, el prestigio, un
elemento intimamente unido a la opinién de los ciudadanos sobre el centro en
el cual prestan sus servicios, segun distintos estudios.

1.7. Estrategia de confortabilidad

Continuando con esta linea de actuacién el SESCAM estd trabajando en la
Estrategia de confortabilidad donde se pretende continuar mejorando la satis-
faccién de la calidad percibida de los usuarios del Servicio de Salud a través de
cinco grandes areas estratégicas:

+ Informacién y Comunicacion.

« Humanizacién y calidad de trato. Personalizacién.

+ Accesibilidad.

+ Espacios y confort.

« Reclamaciones, quejas, iniciativas y sugerencias.
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2. Derechos de los pacientes
2.1. Consentimiento informado
Introduccién al consentimiento informado

En la practica clinica moderna cada vez es mas necesario contar con la par-
ticipacién del paciente en todas las fases de su relacién con el médico. La de-
cision acerca de las medidas a adoptar debe ser conjunta, obteniendo siempre
su consentimiento. Para que este consentimiento sea valido desde un punto
de vista ético, el paciente debe estar correctamente informado acerca de los
aspectos mds relevantes de su enfermedad y las alternativas terapéuticas que
se le ofrecen. El documento de consentimiento informado (DCI) puede ser una
excelente herramienta de apoyo en el proceso de informacién al paciente, que
no olvidemos, debe ser fundamentalmente oral.

La relacion médico-paciente

La relacién clinica es la que tiene lugar entre una persona que considera que
su salud estd amenazada, y un médico.

La relaciéon médico-paciente tradicional era paternalista. La enfermedad ha-
cia vulnerable al paciente, no sélo desde el punto de vista fisico, sino también
moral. Se le consideraba incapaz de tomar decisiones.

Actualmente nos hallamos en otra fase en la relacién médico-paciente. El
proceso de emancipacién de los enfermos se produjo en la década de los sesen-
ta, y ha seguido evolucionando de forma continua. Se ha ido estableciendo el
derecho de todo paciente que posea suficiente capacidad o competencia a to-
mar las decisiones sobre su salud, en funcién de sus creencias y convicciones.

Desarrollo histérico del consentimiento informado
En los EE.UU. se planted por primera vez la necesidad de que los pacientes
tuvieran una participacién activa en las decisiones sanitarias, y es el pais donde

se ha desarrollado fundamentalmente la teoria del consentimiento informado.

En Espafia el proceso de consentimiento informado es algo relativamente
nuevo. La mayoria de los profesionales sanitarios se han formado en un tipo
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de practica paternalista. Hasta 1986 no entré de forma reglada en la practica
clinica, con la promulgacién de la Ley General de Sanidad.

Definiciéon de documento de consentimiento informado (DCI)

En Estados Unidos se viene solicitando al paciente que firme un documen-
to, el documento de consentimiento informado (DCI), antes de ser sometido
a ciertas intervenciones médicas o quirdrgicas. Este documento también se
denomina formulario de consentimiento informado, hoja de consentimiento
informado, etc. En Espafia, este documento se exigia sélo en el campo de la
investigacion, y era poco frecuente en la practica clinica. En el momento actual
el DCI constituye una obligacién para los profesionales sanitarios y un derecho
para los pacientes.

La obtencién del consentimiento del paciente a ser intervenido es un proce-
dimiento basicamente oral, a través del didlogo entre el médico y el paciente.
Por ello, la mera obtencién de un documento firmado no supone que haya exis-
tido un correcto proceso de informacién. Sin embargo, el DCI tiene una gran
utilidad en este proceso. Sirve de apoyo al médico, ya que si estd correctamente
disefiado y redactado, puede aclarar bastantes dudas al paciente. Ademas, per-
mite que quede constancia de que se ha obtenido el consentimiento informado
del paciente.

Actualmente, el consentimiento informado se encuentra regulado, con ca-
racter basico para todo el territorio nacional por la Ley de Autonomia del Pa-
ciente (Ley 41/2002). El art. 3 de esta norma define el Cl como: la conformidad
libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de
sus facultades después de recibir la informacién adecuada, para que tenga lugar
una actuacién que afecta a su salud.

Caracteristicas del documento de consentimiento informado

Los primeros documentos que se utilizaron otorgaban un consentimiento
general a cualquier intervencién. Estos documentos son inaceptables desde un
punto de vista ético y legal, y su uso se estd reduciendo. Los DCI| deben ser

especificos para cada intervencién, dentro de lo posible.

Los documentos especificos deben contener informacién en cantidad y cali-
dad suficiente. Podemos considerar dos aspectos dentro de un DCI, que deben
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ser correctamente atendidos para lograr un documento de calidad. Una parte
es la informacidn, que debe ser adecuada en cantidad y sencillez; otra parte es
la que podriamos definir como “legal”, que se refiere a declaraciones, firmas,
fecha, etc. Hay que tener en cuenta que en demasiadas ocasiones se ofrece una
informacién que el paciente lee y firma, sin llegar a entenderla.

Guia para el disefio de documentos de consentimiento informado

Informacion identificativa

« Nombre del hospital y del servicio en el que se va a realizar el procedi-
miento.

« Nombre del paciente.

« Nombre del médico.

+ Fechay lugar.

Informacion sobre la intervencion
Descripcion del procedimiento.

+ Enque consiste.

+ Cdmo se realiza.

« Cuanto dura.

+ Que objetivos persigue.
Posibles riesgos de la intervencion.

« Sefalar las consecuencias negativas inevitables de la intervencion, si
existen.

+ Indicary explicar adecuadamente los riesgos mas frecuentes o mas graves.

« Sefialar la posibilidad, si existe, de recuperarse de los efectos secundarios.
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Espacio para sefialar los riesgos personalizados del paciente, si se considera
oportuno.

Beneficios del procedimiento a corto, medio y largo plazo.

Posibilidad de tratamientos alternativos. Si existen, se deben de explicar sus
ventajas e inconvenientes.

Posibles consecuencias si el paciente no acepta la intervencidn propuesta.
Espacio para observaciones.
Derechos del paciente

Debe sefialarse la posibilidad de revocar la decisién y retirar el
consentimiento.

Derecho a conocer el resultado de la prueba o procedimiento.

Se debe solicitar el permiso del paciente a utilizar imdgenes o informacién
personal suyas con fines docentes o cientificos, respetando siempre el anoni-
mato.

Se debe sefialar el derecho al paciente a recibir y entender la informacién co-
rrespondiente a su enfermedad, indicando la disposicién del equipo asistencial
a la ampliacién y aclaracién de la informacion si se desea.

Declaraciones y firmas

Relativo al paciente.

+ Declaracién de que ha leido y comprendido todo lo expuesto y que se le
han dado explicaciones complementarias adecuadas.

« Expresion explicita de su consentimiento voluntario para que se realice
la técnica.

e« Firma.
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Relativo al médico.

« Declaracién de haber informado convenientemente al enfermo.

+ Firma.

Relativo a los familiares y tutores.

« Explicacién de la declaracién de incompetencia del paciente.

« Nombre completo del tutor o familiar.

+  Declaracién de que ha sido informado correctamente y de su consentimiento.
+ Firma.

Legibilidad

Redaccién del documento con frases cortas y directas.

Utilizacidn de palabras cortas y sencillas.

Calcular el grado de dificultad con alguna técnica de analisis de textos.
Hacer que los pacientes lean y mejoren los formularios.

Evitar la proliferacién de nimeros, simbolos o siglas.

Utilizar un estilo directo y personal.

Evitar las mayusculas y las siglas.

Redactar el texto de forma bilinglie en las comunidades auténomas con dos
idiomas.

Utilizar correctamente las normas gramaticales.

Imprimir el documento con un tamafio de letra suficientemente grande para
poder ser leido con facilidad.
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2.2. Acceso a la historia clinica

La historia clinica es una herramienta fundamental para la gestién del proce-
so clinico, pero también un documento de gran interés para el paciente. En di-
versos paises, los pacientes tienen derecho a consultar su historia clinica (Jadad
A). En Espaiia, el derecho a disponer de una copia de la documentacién clinica
por parte del paciente es recogido en la Ley 41/2002 de 14 de noviembre sobre
la autonomia del paciente.

Articulo 18. Derechos de acceso a la historia clinica.

1. El paciente tiene el derecho de acceso, con las reservas sefialadas en el
apartado 3 de este articulo, a la documentacién de la historia clinica 'y a
obtener copia de los datos que figuran en ella. Los centros sanitarios regu-
lardn el procedimiento que garantice la observancia de estos derechos.

2. El derecho de acceso del paciente a la historia clinica puede ejercerse
también por representacién debidamente acreditada.

3. Elderecho al acceso del paciente a la documentacién de la historia clini-
ca no puede ejercitarse en perjuicio del derecho de terceras personas a
la confidencialidad de los datos que constan en ella recogidos en interés
terapéutico del paciente, ni en perjuicio del derecho de los profesionales
participantes en su elaboracion, los cuales pueden oponer al derecho de
acceso la reserva de sus anotaciones subjetivas.

4. Los centros sanitarios y los facultativos de ejercicio individual sélo fa-
cilitaran el acceso a la historia clinica de los pacientes fallecidos a las
personas vinculadas a él, por razones familiares o de hecho, salvo que el
fallecido lo hubiese prohibido expresamente y asi se acredite. En cual-
quier caso el acceso de un tercero a la historia clinica motivado por un
riesgo para su salud se limitara a los datos pertinentes. No se facilitara
informacién que afecte a la intimidad del fallecido ni a las anotaciones
subjetivas de los profesionales, ni que perjudique a terceros.

2.3. Documento de instrucciones previas

Las decisiones en el ambito de la salud deben ser valorados en cuanto a ries-
gos y beneficios por el profesional sanitario, con la participacién del paciente.
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La autonomia moral es una conquista del mundo moderno. La autonomia es la
capacidad del ser humano para darse fines, normas a si mismo y tomar decisiones
auténomas (con informacién veraz y con libertad, siendo capaz y competente).

La organizacién sanitaria debe considerar los principios de la ética asistencial
en su funcionamiento. Los principios éticos han ido pasando desde la practica
clinica a las organizaciones, y finalmente, se ven plasmados en leyes. El Conve-
nio del Consejo de Europa por la proteccion de los derechos humanos y la bio-
medicina (Oviedo 1997) fue una iniciativa capital por ser la primera declaracién
ética internacional de caracter juridico vinculante (Espafia 1/1/2000), estable-
ciendo el marco comun de actuacién, resaltando el derecho a la informacién, al
Consentimiento Informado y la intimidad de la informacién relativa a la salud
de las personas. En el caso de el llamado “testamento vital” o “voluntades anti-
cipadas”, este derecho es recogido en la Ley 41/2002 de 14 de noviembre sobre
la autonomia del paciente, denominandose “instrucciones previas”.

Un documento de instrucciones previas consiste en unas instrucciones u
orientaciones a seguir, que pueden ser mas concretas si se conocen las posibili-
dades evolutivas probables de una enfermedad determinada, o bien mas vagas
si no se conocen o el usuario no esta afectado por ninguna enfermedad. Permi-
te al usuario realizar previsiones respecto a las actuaciones sanitarias que desea
recibir si se presentan determinadas circunstancias y se carece de conciencia
para manifestar personalmente la propia voluntad. De esta manera, se prolonga
la autonomia del paciente cuando éste ya no puede decidir por si mismo. Se han
elaborado ya algunas propuestas sobre el documento de instrucciones previas
o voluntades anticipadas.

La cumplimentacién de un documento de instrucciones previas es un proce-
so de responsabilizacidn de los usuarios en las decisiones relativas a su salud.
De esta forma, se mejora la transparencia y confianza de las relaciones entre
pacientes y profesionales sanitarios.

Se recomienda que los documentos de instrucciones previas consten de las
siguientes partes:

+ Criterios, que tengan en cuenta la priorizacién de los valores y las expec-
tativas personales.
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+ Situaciones sanitarias concretas en las que el usuario quiere que se tenga
en cuenta las instrucciones.

+ Instrucciones y limites concretos en la actuacién médica.

« Representante, es la persona que se nombra para que actlie como inter-
locutor con el médico.

« Otras consideraciones (donacién de érganos, etc.)
« El Convenio sobre Derechos Humanos y Biomedicina afirma en su articulo 9:
Articulo 9 (Deseos expresados anteriormente)

Serdn tomados en consideracidn los deseos expresados anteriormente con
respecto a una intervenciéon médica por un paciente que, en el momento de la
intervencion, no se encuentre en situacion de expresar su voluntad.

Por su parte, el articulo 11 de la Ley 41/2002 de 14 de noviembre sobre la
autonomia del paciente recoge lo siguiente:

Articulo 11. Instrucciones previas

1. Por el documento de instrucciones previas, una persona mayor de edad,
capazy libre, manifiesta anticipadamente su voluntad, con objeto de que
ésta se cumpla en el momento en que llegue a situaciones en cuyas cir-
cunstancias no sea capaz de expresarlos personalmente, sobre los cuida-
dos y el tratamiento de su salud o, una vez llegado el fallecimiento, sobre
el destino de su cuerpo o de los érganos del mismo. El otorgante del
documento puede designar, ademas, un representante para que, llegado
el caso, sirva como interlocutor suyo con el médico o el equipo sanitario
para procurar el cumplimiento de las instrucciones previas.

2. Cada servicio de salud regulara el procedimiento adecuado para que, lle-
gado el caso, se garantice el cumplimiento de las instrucciones previas de

cada persona, que deberan constar siempre por escrito.

3. No serdn aplicadas las instrucciones previas contrarias al ordenamiento
juridico, a la «lex artis», ni las que no se correspondan con el supuesto de
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hecho que el interesado haya previsto en el momento de manifestarlas.
En la historia clinica del paciente quedara constancia razonada de las
anotaciones relacionadas con estas previsiones.

4. Las instrucciones previas podran revocarse libremente en cualquier mo-
mento dejando constancia por escrito.

5. Con el fin de asegurar la eficacia en todo el territorio nacional de las
instrucciones previas manifestadas por los pacientes y formalizadas de
acuerdo con lo dispuesto en la legislacién de las respectivas Comuni-
dades Auténomas, se creard en el Ministerio de Sanidad y Consumo el
Registro nacional de instrucciones previas que se regira por las normas
que reglamentariamente se determinen, previo acuerdo del Consejo In-
terterritorial del Sistema Nacional de Salud.

2.4. Sequnda opinidn facultativa

Una vision amplia del derecho a la autonomia del paciente y el reconoci-
miento del papel protagonista del ciudadano en relacién con su salud, han im-
pulsado la regulacién del ejercicio del derecho a la segunda opinién médica en
nuestro pafs.

La Ley 8/2000, de Ordenacién Sanitaria de Castilla-La Mancha, en la letra
p) del articulo 4, relativo a los derechos de los ciudadanos con respecto a los
servicios sanitarios publicos de Castilla-La Mancha, contempla el derecho de
los mismos a disponer de una segunda opinién médica en los términos que
reglamentariamente se determinen, que fortalezca la basica relacién médico-
paciente y complemente las posibilidades de la atencion.

En Castilla-La Mancha, esta Ley ha sido desarrollada por el Decreto 180/2005,
de 2 de noviembre, por el que se regula el derecho a la segunda opinién médica.

Del mismo modo, en la ley 41/2002 de 14 de noviembre sobre la autonomia
del paciente, se establecen una serie de definiciones legales entre las que se
incluye la libre eleccién.

Articulo 3. Las definiciones legales. A efectos de esta Ley se entiende por li-

bre eleccién la facultad del paciente o usuario de optar, libre y voluntariamente,
entre dos o mds alternativas asistenciales, entre varios facultativos o entre cen-
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tros asistenciales, en los términos y condiciones que establezcan los servicios
de salud competentes, en cada caso.

Este derecho es también recogido en la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de co-
hesién y calidad del Sistema Nacional de Salud.

Articulo 4. Derechos de los ciudadanos en el conjunto del Sistema Nacional
de Salud.

En los términos de esta ley, los ciudadanos tendran derecho en el conjunto
del Sistema Nacional de Salud, a disponer de una segunda opinién facultativa
sobre su proceso, en los términos previstos en el articulo 28.1.

Articulo 28. Garantias de calidad y servicios de referencia.

Las instituciones asistenciales velaran por la adecuacién de su organizacién
para facilitar la libre eleccién de facultativo y una segunda opinién en los tér-
minos que reglamentariamente se establezcan.

En algunas Comunidades Auténomas, como Andalucia, este derecho ha teni-
do un mayor desarrollo reglamentario. En esta Comunidad, a través del Decreto
127/2003 por el que se establece el derecho a la segunda opinidn en el sistema
sanitario publico de Andalucia, se regulan aquellas circunstancias que pueden
motivar la solicitud de segunda opinién médica, garantias de este derecho, etc.
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TEMA 5.2

José Maria Bleda Garcia.
José Luis Fortes Alvarez.
Olga Solas Gaspar.

“Cada vez resulta mds dificil realizar cdlculos fidedignos y los prondsticos infalibles
son ya inimaginables”.

ZYCGMUNT BAUMAN, Vida liquida

1. Introduccidn

Un Sistema Sanitario estd condicionado en gran medida por los principios y
valores que forman y determinan la sociedad en la que desarrolla sus funciones,
fundamentalmente la solidaridad y la cohesién social. En la mayoria de los paises
de nuestro entorno la filosoffa y los valores de los sistemas sanitarios giran fun-
damentalmente alrededor de las teorias éticas de justicia distributiva y de la valo-
racion de la salud como un derecho de los ciudadanos, que los poderes publicos
estan obligados a proteger, formando parte y siendo un pilar fundamental del Es-
tado de Bienestar. Es asi como el Sistema Publico de Salud es sin duda uno de los
principales instrumentos de solidaridad y redistribucién de la renta, entre secto-
res sociales y también entre territorios y regiones geograficas. De hecho, nuestro
Sistema Nacional de Salud encuentra su legitimacién a través de un conjunto de
valores esenciales: la solidaridad, la equidad, la calidad y la eficiencia. Solidaridad,
como sistema publico, porque los ingresos proceden de todos; equidad, porque
el gasto se orienta hacia quienes mas lo necesitan; calidad en todas las vertientes
y aspectos del proceso de atencidn sanitaria; y eficiencia en el sentido de que
todas sus actuaciones estdn dirigidas a optimizar y hacer el mejor uso posible de
los recursos disponibles para conseguir mejoras de rendimiento y resultados.
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El primer compromiso y la prioridad de un Sistema Sanitario han de ser la
salud de las personas y de la comunidad, ahora bien, en el contexto social actual
en los paises mas desarrollados se estd observando un mayor protagonismo de
la sociedad civil, y en el que las politicas publicas deben contemplar la partici-
pacion ciudadana para su sostenibilidad y legitimidad democratica. El protago-
nista debe ser el ciudadano y el usuario de sus servicios e instalaciones, pero
al mismo tiempo hay que reforzar la percepcién del ciudadano como duefio
del Sistema de Salud y, simultdneamente, como consumidor y usuario del mis-
mo. En este sentido, es preciso destacar y poner de manifiesto sus derechos y
deberes o, en otras palabras, sus responsabilidades, para que el ciudadano sea
corresponsable en el buen uso del Sistema y también en el uso adecuado de los
servicios, lo que redundard en la mejora de la calidad de los servicios y de las
prestaciones sanitarias.

No obstante, tampoco hemos de soslayar otro de los elementos basicos de
este sistema que son y serdn sus profesionales, que en demasiadas ocasiones
han asistido a un progresivo divorcio entre la gestién y su practica clinica. Es
deseable que los profesionales se impliquen mds, junto con los ciudadanos y
los usuarios, en la toma de decisiones, favoreciendo su participacion, tanto en
la determinacién de objetivos de gestidn clinica, como en la determinacién y
establecimiento de prioridades.

2. Contenido tedrico
2.1. Marco conceptual

En los dltimos afios diversos andlisis, investigaciones y estudios realizados
en diferentes paises occidentales (The Patient of the Future Research Project,
Patient and Public Involvement: The Evidence for Policy Implementation, De-
claracion de Barcelona de las Asociaciones de Pacientes, La centralidad del pa-
ciente en el Sistema Nacional de Salud) vienen poniendo de manifiesto una
serie de cambios sustanciales en la practica clinica y en la relacién establecida
entre los profesionales, el sistema sanitario y los pacientes y usuarios del mis-
mo. También es muy importante considerar las relaciones del sistema sanitario
publico y los ciudadanos; si se consigue que los ciudadanos tengan la sensacién
de ser propietarios de un Sistema Sanitario valioso, al que pueden aportar ideas
de mejora, la sostenibilidad social del mismo esta garantizada, sin embargo si el
ciudadano siente el sistema como algo ajeno serd facil realizar una descapita-
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lizacién del mismo, lo que conllevard una pérdida progresiva de la calidad y su
debilitamiento.

Basicamente en todos estos estudios destacan una serie de cuestiones, todas
ellas relacionadas, que pueden agruparse en varias dreas tematicas: derechos
de los pacientes, acceso a la informacidn sanitaria, accesibilidad a los cuidados
y a la asistencia sanitaria, implicacién de los pacientes en la toma de decisio-
nes clinicas, e implicacién de los usuarios y los ciudadanos en la definicién de
las politicas sanitarias. La gente estd mads y mejor informada, quiere un mejor
acceso a los servicios, una atencién mas personalizada y unos mayores nive-
les de calidad en la asistencia sanitaria. Las personas desean ser atendidas con
rapidez, amabilidad y trato respetuoso y digno. Al mismo tiempo, quieren ser
escuchadas, tener una mejor comunicacién con los profesionales, participando
y compartiendo las decisiones clinicas que les afectan. También entienden y
consideran que su opinién y sus puntos de vista deben ser considerados por los
responsables politicos a la hora de establecer las prioridades sanitarias (What
Patients Want: A Summary of The Future Patient Conference).

Si, como se viene formulando desde la mayoria de los Servicios Piblicos de
Salud, los pacientes constituyen el centro del Sistema, sus valores, opiniones y
actitudes deberian ser tenidas en cuenta en las estrategias de disefio y provision
de los servicios. Ello supone adoptar la perspectiva de los pacientes, lo que ba-
sicamente consiste en situar a los pacientes como sujeto —y no sélo objeto- de
la atencidn sanitaria, lo cual resulta central para la politica y la gestidn clinica y
sanitaria (Meneu R).

Los resultados de los estudios citados y la mayor parte de la bibliografia
evidencian dos grandes tendencias (Jovell A). Por un lado, la aparicién de un
“nuevo” modelo de paciente-usuario-ciudadano que desea responsabilizarse de
su salud y la de su familia. Para ello adopta una conducta de consumidor de
servicios en relacién a la provisién de servicios sanitarios. En segundo lugar, los
usuarios y los pacientes manifiestan tener una gran confianza en la profesién
médica como agente principal del sistema. Esta confianza es superior a la de-
positada en otras profesiones sanitarias y se mantiene a pesar de las posibles
quejas en torno a la atencién recibida.

Todo ello, ademas del curso de los acontecimientos de la actualidad mas

reciente, puede poner en evidencia la necesidad de que la sociedad civil, la ciu-
dadania, tenga un mayor protagonismo en la gestién de los recursos publicos,
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entre los que destaca la sanidad. Ello supondria superar el fenémeno del mero
electoralismo y buscar férmulas de democracia deliberativa (Ovejero Lucas F)
y participacién activa de la ciudadania para complementar y superar las limi-
taciones asociadas al sistema de democracia electoral vigente. Transparencia,
cercania, honestidad, sensibilidad y receptividad ante las demandas de los ciu-
dadanos (responsiveness), responsabilidad —en el sentido de rendir cuentas, dar
explicaciones- (accountability), son elementos esenciales para la nueva gober-
nabilidad en el siglo XXI. Y tal como nos sugiere Astrid Lindstrom: “Segtn los
estudiosos de la democracia deliberativa, existen pruebas de que la participa-
cién puede mejorar la calidad de las decisiones, especialmente cuando deben
tomarse decisiones sobre temas complejos con implicaciones éticas”.

Dos estrategias que podrian facilitar el gobierno de los ciudadanos pueden
ser la introduccién de mecanismos reales de participacion de los ciudadanos
y de los profesionales en el gobierno de las organizaciones e instituciones sa-
nitarias y el desarrollo de una visién de las mismas estructurada en torno a los
principios del contrato social.

El concepto de gobierno de los ciudadanos admite ademds la introduccién
de los conceptos de capacitacion o empowerment de los profesionales y de los
pacientes y los ciudadanos. Este concepto no debe entenderse como una mera
transferencia o delegacién de autoridad, sino como un proceso de admisién de
los profesionales y pacientes en los procesos de toma de decisiones sanitarias.
Como dice John P. Kotter: “..empowerment no significa otorgar y transferir a
las personas nuevas autoridades y nuevas responsabilidades y luego retirarse.
Empowerment significa retirar las barreras que nos separan.”

A la hora de tomar en consideracién los servicios y la atencidn sanitaria que
se presta a los ciudadanos pueden adoptarse diversas perspectivas: en su uti-
lizacién de servicios asistenciales los individuos ejercen derechos como ciuda-
danos a los que han de responder los gobiernos; también actian como consu-
midores, cuyas decisiones afectan a la industria sanitaria; su comportamiento
como usuarios es objeto de atencidn para gestores e investigadores, mientras
que a los profesionales sanitarios les corresponde la bisqueda de la mejor asis-
tencia disponible para cada uno de ellos en su papel de pacientes.

Durante mucho tiempo el concepto de participacidn en el dmbito sanitario

ha sido objeto de controversia y debate. Ya en 1986 la Ley General de Sanidad
articulaba la participacién comunitaria a través de las corporaciones territo-
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riales citando expresamente a las organizaciones sindicales y empresariales. La
participacién formal se plasma en los Consejos de Salud de Area, llegdndose
en varias CCAA, como es el caso de Castilla-La Mancha, a la creacién de Con-
sejos de Salud de Zona. Sus funciones son de caracter meramente consultivo,
informativo y sin contenido operativo real. Otro tanto puede decirse de las
Comisiones de Participacién en el ambito de la Atencién Especializada, con un
caracter simplemente asesor, de conocimiento o toma en consideracion, sin
poder ejecutivo.

Para algunos autores (Irigoyen 1996, 2004; Ruiz-Giménez J; Martin-Garcia
M. y otros) el fracaso de los organismos de participacidon ciudadana se debe,
entre otros motivos, a que inicialmente no surge de demanda externa alguna, ni
siquiera del propio sistema, que es capaz de proceder y funcionar sin necesidad
de dispositivos de participacidn. Precisamente los asuntos mas directamente
relacionados con la experiencia de los ciudadanos, la relacién con los profesio-
nales, los temas asistenciales, quedan excluidos de cualquier espacio de discu-
sidn. Se excluyen los servicios prestados en las consultas, asi como el control
y la supervision de la gestidn. La participacién queda limitada, en el ambito de
la Atencién Primaria a los Programas de Salud, a informar, proponer, canalizar,
conocer... nunca tienen capacidad de decision.

De esta manera, la participacidn exclusivamente asesora, consultiva, con un
cardcter meramente informativo y de conocimiento, con escasas funciones de
gestion y control directo, se muestra profundamente desincentivadora y des-
motivadora.

En muchos casos la promulgacién de normas reguladoras no ha ido acom-
pafiada de politicas publicas que la impulsen. Uno de los dilemas y de las con-
tradicciones mds importantes de la participacién es que ésta ha de ser regu-
lada, pero ello supone crear moldes demasiado rigidos que, en ocasiones, no
encajan en la diversidad de las realidades locales. Cualquier férmula de reparto
de cuotas de representacién de asociaciones, funcionales, territoriales, agentes
sociales, etc. plantea problemas de dificil solucién en su aplicacién en un drea
concreta (Gaminde I).

Por otra parte, las tradicionales asimetrias de relacién y conocimiento entre
profesionales y pacientes, y entre administradores de la sanidad y ciudadanos,
tampoco han ayudado en la implantacién y establecimiento de unas férmulas
estables y operativas de participacién ciudadana. En muchas ocasiones, desde
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el punto de vista de los profesionales se ve con desconfianza y suspicacia la
habilidad de los ciudadanos para criticar o comprender la complejidad de las
acciones en salud, tanto a nivel personal como politico: “(...) Estamos, al mis-
mo tiempo, absolutamente convencidos de la bondad y el mérito cientifico
de nuestra cualificacién profesional. Los ciudadanos tienen creencias nosotros
tenemos el conocimiento.” (Levin LS).

Posiblemente sea necesario y conveniente abandonar viejos esquemas e
ideas sobre la participacion dirigida a objetivos y metas de salud utdpicas o
inalcanzables, centrandose en aspectos tangibles y cotidianos sentidos por los
pacientes/usuarios/ciudadanos, a través de una informacién clara, desprovista
de terminologfa técnica o de dificil comprension.

El desarrollo de la participacién ciudadana para influenciar las decisiones po-
liticas y acercarlas a las necesidades o deseos de la poblacién no es un problema
que afecte dnicamente a la sanidad, sino que afecta al desarrollo general del
pais y a la satisfaccién de los ciudadanos.

Por ultimo, y siguiendo las recomendaciones del Canadian Policy Research
Network, “para que la participacidn tenga sentido -tanto para los representan-
tes del gobierno como para los ciudadanos-, tiene que incluirse la posibilidad de
deliberar, siguiendo los siguientes criterios: a) debe estar vinculada -no ajena- al
proceso politico de toma de decisiones; b) los participantes deben ser repre-
sentativos de los diferentes grupos poblacionales; c) se da a los participantes
informacidn creible, equilibrada y honesta sobre el tema a resolver; d) durante
las deliberaciones se respetan los principios de igualdad y justicia; €) los resulta-
dos del proceso de deliberacién se comunican de forma efectiva al piblico en
general” (Lindstrom A).

2.2. Marco normativo

La participacién comunitaria, entendida como implicacién activa de los ciu-
dadanos, grupos sociales y/o la comunidad en un proceso de toma de decisio-
nes comunitario (Glossaire Européen en Santé Publique), debe contemplarse
en el marco de los derechos humanos, basada en principios morales fundamen-
tales, en el cumplimiento de las obligaciones legales de los Estados de respetar,
proteger y hacer cumplir los derechos humanos (en particular, el derecho a la
salud), y en el cumplimiento de obligaciones internacionales.
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Es un derecho de los ciudadanos participar en las decisiones que afectan a su
vida. La Organizacién Mundial de la Salud en diversos documentos reconoce
ese derecho (Declaracién de Alma Ata): “Las personas tienen el derecho y el
deber de participar individual y colectivamente en la planificacién e implemen-
tacién de su atencién sanitaria”. Ademads, se pide a los Estados Miembros: “
que respalden la participacién activa de las comunidades locales y los grupos
voluntarios en la atencién primaria de salud”.

En relacién con este tema, en febrero de 2000 el Consejo de Europa adoptd
la Recomendacién n° R (2000) 5, sobre el desarrollo de estructuras para permitir
la participacion de los ciudadanos y de los pacientes en el proceso de toma de
decisiones relativas a su salud. Entre las lineas directrices mas relevantes que se
recogen en este documento destacan las siguientes:

+ Los gobernantes deben elaborar politicas y estrategias para reforzar los
derechos de los pacientes y favorecer la participacién del ciudadano en
la toma de decisiones sobre su salud.

+ Los gobiernos deberian crear condiciones favorables a la participacién y
a la responsabilidad en los procesos de decision. A tal efecto deberian:
a) Instituir o reforzar los mecanismos o estructuras que permitan la par-
ticipacion; escuchar a los pacientes y a los ciudadanos deberia ser una
preocupacion constante en el conjunto del sistema de salud, en todos
los escalones administrativos y en todos los niveles regionales, federa-
les o nacionales de las autoridades sanitarias. b) Disponer los procedi-
mientos democraticos para designar/seleccionar los representantes de
los ciudadanos, principalmente en los comités de ética, comisiones sa-
nitarias, consejos consultivos y otras estructuras encargadas de tomar
decisiones. c) Implicar a los ciudadanos y usuarios en la gestién de las
diferentes estructuras. d) Instaurar una evaluacién permanente de los
procesos participativos dindmicos en los que intervienen los ciudadanos
y los pacientes.

+ Los gobernantes deberian adoptar politicas que faciliten condiciones
favorables al desarrollo de las organizaciones de usuarios. Para ello debe-
rian: a) Crear un marco juridico para la participacién de los ciudadanos
en la gestidn de los servicios. b) Disponer de condiciones juridicas y fis-
cales que faciliten la creacién y el funcionamiento de esas organizacio-
nes; en la medida de lo posible, deberian preverse subvenciones en los
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presupuestos. c) Crear las condiciones juridicas precisas para favorecer la
financiacion de esas organizaciones por la industria, evitando conflictos
de intereses. d) Estimular la cooperacion entre organizaciones respetan-
do su diversidad. e) Ayudar a las organizaciones a ofrecer servicios. f)
Confiar a las organizaciones la misién de informar a sus miembros y al
publico sobre situaciones particulares y/o cuestiones generales relativas
alasalud. g) Dar a esas organizaciones el sitio que les corresponde al lado
de otros grupos de interés [profesionales, aseguradoras...]. h) Dinamizar
los debates democraticos y éticos en el seno de las asociaciones.

Los ciudadanos deberian estar asociados en todas las fases del proceso
legislativo concerniente a la salud: elaboracién, puesta en marcha y se-
guimiento de las leyes, y revisién. Esto puede hacerse bajo la forma de
participacién en las comisiones y en los debates publicos.

Los ciudadanos deberfan tener la posibilidad de participar en la defini-
cion de prioridades. Las prioridades deberian estar bien explicadas con el
fin de que los ciudadanos pudiesen participar con pleno conocimiento
de causa y con discernimiento.

El punto de vista y las aportaciones de los pacientes deberian ser tenidos
en cuenta en la evaluacién de la calidad de los servicios de salud. Los pa-
cientes deberian participar en la evaluacién interna e intervenir en la eva-
luacion externa mediante las asociaciones de pacientes. Los contratos
efectuados con los proveedores de servicios deberian tener una cldusula
obligatoria al efecto.

Los pacientes y sus organizaciones deberian tener acceso a mecanismos
apropiados, eventualmente completados por un mecanismo de supervi-
sién por un 6rgano independiente, para hacer valer sus derechos en los
casos particulares. Para ser eficaces, esos mecanismos deberian ser mul-
tiples y comprender férmulas de conciliacién y de mediacién.

Es necesario recoger y analizar sistematicamente las quejas de los pa-
cientes para reunir informaciones sobre la calidad de los cuidados y me-
jorar los sectores y los aspectos necesitados.

En Espafia, en términos generales, la participacién ciudadana ha recibido
poca atencioén, y aunque se ha tenido en cuenta a la hora de legislar a nivel

[448]




Manual de Calidad Asistencial

estatal y regional, su desarrollo efectivo en el ambito sanitario no ha sido hasta
ahora todo lo real que hubiera debido ser. Cabe sefialar las siguientes normas:

+ La Constitucién Espafiola contempla la obligacién de los poderes publi-
cos de facilitar la participacién ciudadana en la vida politica, econdmica,
cultural y social.

+ LaLey General de Sanidad establece que los servicios publicos de salud
deben articular la participacién comunitaria en la formulacién de la po-
litica sanitaria y en el control de su ejecucidn: “Los servicios publicos de
salud se organizardn de manera que sea posible articular la participacién
comunitaria a través de las Corporaciones territoriales correspondientes,
en la formulacién de la politica sanitaria y en el control de su ejecu-
cion”.

+ La Ley reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obli-
gaciones en materia de Informacién y Documentacién Clinica, establece
que los diferentes Servicios de Salud dispondran en los centros y ser-
vicios sanitarios de una guia o carta de los servicios que especifiquen
los derechos y obligaciones de los usuarios, prestaciones disponibles,
caracteristicas asistenciales del centro o servicio, y dotaciones de per-
sonal, instalaciones y medios técnicos, facilitando a todos los usuarios
informacién sobre las guias de participacion y sobre sugerencias y recla-
maciones.

+ Laleyde Cohesiony Calidad del Sistema Nacional de Salud se propone
asegurar a los ciudadanos el derecho a la proteccién de la salud, con el
objetivo comuln de garantizar la equidad, la calidad y la participacién
social en el Sistema Nacional de Salud: “...participacién ciudadana, tanto
en el respeto a la autonomia de sus decisiones individuales como en la
consideracion de sus expectativas como colectivo de usuarios del siste-
ma sanitario, y para permitir el intercambio de conocimientos y expe-
riencias”. Establece un Comité Consultivo, érgano dependiente del Con-
sejo Interterritorial de Salud, cuyas funciones seran: “...informar, asesorar
y formular propuestas sobre materias que resulten de especial interés
para el funcionamiento del Sistema Nacional de Salud”. Curiosamente,
en este Comité no estan representados directamente los ciudadanos y
usuarios, sino solamente los agentes sociales.
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El Reglamento sobre Estructura, Organizacién y Funcionamiento de
los Hospitales gestionados por el Instituto Nacional de la Salud (R.D.
521/1987, de 15 de abril) contemplaba la existencia de las Comisiones
de Participacién Hospitalaria y Comisiones de Bienestar Social: “Como
Organo colegiado de participacién comunitaria en la planificacién, con-
trol y evaluacién de la asistencia que corresponde al hospital, existird
una Comisién de Participacién Hospitalaria”. Estas Comisiones se mo-
dificaron posteriormente por el Decreto 571/90, de 27 de abril, sobre la
Estructura periférica de gestidn de los servicios sanitarios del Instituto
Nacional de la Salud, credandose las Comisiones de Participacién Ciuda-
dana en el Sector Sanitario.

Anivelautondmico, porlo que serefiere a Castilla-La Mancha, cronolégicamente
pueden citarse las siguientes normas:

Decreto 34/86, de 22 de abril, sobre Ordenacién Funcional de los Servi-
cios de Atencién Primaria de Salud. Define los Consejos de Salud como
érganos de informacién y colaboracién con los Equipos de Atencién Pri-
maria.

Orden de la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social, de 2 de junio de
1986 (modificada parcialmente por la Orden de 14 de enero de 1987),
por la que se regulan la composicién y funciones de los Consejos de
Salud de Zona.

La ley 8/2000, de 30 de noviembre, de Ordenacidn Sanitaria de Castilla-
La Mancha, garantiza la participacién ciudadana en distintos niveles del
Sistema Sanitario y considera clave la intervencidn de la comunidad en la
politica sanitaria y su control, y para articularlo crea el Consejo de Salud
de Castilla-La Mancha. Como vocales del mismo se encuentran direc-
tamente representadas las Asociaciones vecinales y de Consumidores y
Usuarios.

Orden de la Consejeria de Sanidad, de 12 de junio de 2001, por la que se
aprueba el Reglamento de Organizacién y Funcionamiento del Consejo
de Salud de Castilla-La Mancha, méximo érgano de participacién insti-
tucional y comunitaria en el Sistema Sanitario de la Comunidad Auté-
noma.
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« Ley 16/2001, de 20 de diciembre, del Defensor del Pueblo de Castilla-La
Mancha. Establece en su organizacién la existencia de una Oficina de
Defensa del Usuario del Sistema Sanitario de Castilla-La Mancha.

+ Decreto 64/2002, de 30 de abril de 2002, del Consejo de Administracién
del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM). En este 6rgano
se encuentran también directamente representadas las Asociaciones de
Consumidores y Usuarios y las Asociaciones de Vecinos

« Orden de la Consejeria de Sanidad, de 20 de febrero de 2003, [por la
que se regula la presentacion] de las Reclamaciones, Quejas, Iniciativas
y Sugerencias sobre el funcionamiento de los servicios, centros y esta-
blecimientos del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha. Esta dirigida
a mejorar el funcionamiento y la calidad de los servicios sanitarios, asf
como a manifestar la posible insatisfaccién con los mismos.

« Decreto 13/2005, de 1 de febrero de 2005, de los Organos de Participa-
cion en el Sistema Sanitario de Castilla-La Mancha. Regula la estructura,
organizacién y funcionamiento de los Consejos de Salud de Area y de los
Consejos de Salud de Zona como érganos de participacién institucional
y comunitaria en el Sistema Sanitario de Castilla-La Mancha.

3. Experiencias practicas
3.1. En el mundo

En la mayoria de los paises desarrollados las formas que adopta la participa-
cion ciudadana son érganos consultivos (De la Revilla L), sin embargo existen
ciertas experiencias como las que se estan llevando a cabo en el Reino Unido y
en Canada que es necesario resaltar.

En el Reino Unido a partir de las propuestas de modernizacién y reforma
contenidas en el NHS Plan (2000), y tras la publicacién de la Health and Social
Act 2001 y la Nacional Health Service Reform and Health Care Professions
Act 2002, el NHS puso en marcha en el Reino Unido la Commissién for Patient
and Public Involvement in Health (CPPIH), cuyo objetivo era incrementar la
implicacién y participacién de los pacientes y del piblico en general en la toma
de decisiones relativas a la atencidn sanitaria con el propdsito de construir un
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Sistema Nacional de Salud centrado en el paciente. Ello supuso la constitucién
de 572 Patient and Public Involvement (PPI) Forums, uno por cada NHS Trust,
Primary Care Trust y Foundatién Trust, cuya funcién es la de monitorizar, ins-
peccionar, supervisar y aportar la perspectiva y el punto de vista de los pacien-
tes y usuarios sobre el funcionamiento de los servicios sanitarios prestados por
el trust.

La experiencia en el Reino Unido se puede consultar en la pdgina electrénica:
http://www.dh.gov.uk, y especialmente en los siguientes documentos: 1) The
NHS plan: a plan for investment, a plan for reform. Department of health, 2000;
2) Health and Social Care Act 2001. Department of health, 2001; 3) NHS Re-
form and Health Care Professions Act 2002. Department of health, 2003; 4) PPI
Forum Regulations. Department of health, 2003; 5) Patient and public involve-
ment in health: the evidence for policy implementation. Department of health,
2004; 6) Patient and Public Involvement Forums. CPPIH. 2006; 7) Patient and
Public Involvement Forums. Department of health, 2006; 8) A stronger local
voice: a framework for creating a stronger local voice in the devolepment of
health and social care services. Department of Health, 2006.

Apoyados por las Forum Support Organisations, que trabajan mediante con-
trato con la CPPIH, los PPl Forums realizan informes, recomendaciones y con-
sultas para las autoridades sanitarias, los responsables de los trusts, la Agencia
Nacional para la Seguridad del Paciente (NPSA), y otras instancias sobre asun-
tos relacionados con la atencién sanitaria. Ademds deben promover y apoyar la
formacién y capacitacién de sus miembros y del publico en general para que se
impliquen en la toma de decisiones sanitarias, favoreciendo asi la mejora de los
servicios y la satisfaccién con el propio NHS.

En julio de 2006 el Departamento de Salud publicé A stronger local voice,
que actualiza y plantea un nuevo marco para la participacion e implicacién de
los usuarios y pacientes en el desarrollo de los servicios sanitarios y sociales. A
lo largo de 2007 esta prevista la desaparicion de los patient forums y de la CP-
PIH, que serdn sustituidos progresivamente por una serie de local involvement
networks (LINks) en cada drea dependiente de una local authority con compe-
tencias en servicios sociales y sanitarios.

En Canad3, en los ultimos diez afios, se han realizado diversas experiencias

de participacion deliberativa con los ciudadanos para obtener propuestas en
salud, en diferentes niveles de la administracién politica (Lindstrém A) el Foro
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Nacional sobre Salud (1994-1997), el Comité Kirby (1999-2002) y el Comité
Romanow (2001-2002). En el Foro Nacional se pretendia involucrar e informar
a los ciudadanos para proporcionar al gobierno federal propuestas para refor-
mar el sistema sanitario y mejorar la salud de los canadienses. Por su parte, el
Comité Kirby analizé el sistema de salud de Canad4, los sistemas de salud de
otros paises, las presiones y limitaciones del sistema actual y el rol del gobierno
en el mismo, estableciendo para ello multiples procesos de participacién con
diferentes grupos étnicos y de pacientes de todo el pafs con la finalidad de pro-
poner mejoras en su atencion. Y, el Comité Romanow realizé un analisis muy
exhaustivo del sistema de salud canadiense, en el que participaron mas de diez
mil expertos y ciudadanos, usando diferentes metodologias: sesiones publicas
abiertas, mesas redondas de expertos, didlogos, consultas on-line, foros televi-
sados, foros regionales y didlogos en la universidad.

3.2. En Espafia

En Espafia, desde la reforma de la atencién primaria iniciada en 1984 y la pro-
mulgacién de la Ley de Sanidad de 1986, se iniciaron las primeras experiencias
de participacion comunitaria, siendo muy pocas las comunidades auténomas
que actualmente tienen implantadas experiencias concretas, pues los érganos
de participaciéon o bien no se han constituido o bien no funcionan de una ma-
nera regular (Ruiz Jiménez JL), o tal como manifiesta el profesor Irigoyen “... se
encuentran en los margenes de la agenda publica sanitaria”. No obstante, en
los ultimos afios, las diferentes administraciones, las asociaciones de pacientes
y usuarios, y ciertas organizaciones ciudadanas estdn tomando conciencia de
que es necesario mejorar la participacién colectiva en la toma de decisiones de

la sanidad publica.

Es destacable la experiencia del Foro Espafiol de Pacientes, entidad de refe-
rencia en la representacién de las asociaciones de pacientes, creado en el afio
2005. Su finalidad es aumentar la concienciacién de los politicos, las adminis-
traciones y los médicos sobre las necesidades reales de los enfermos y sus fami-
liares, e impulsar una mayor democratizacién de la sanidad espafiola.

Asi mismo, como novedad podemos resaltar el proceso de descentralizacién
de la salud que va a desarrollar el gobierno de la Generalitat. Este ha impulsado
un proceso de co-gobierno (compartido entre el gobierno autonémico y local)
en el ambito de la salud para intentar adaptar las politicas de salud a la diver-
sidad territorial de Catalufia y para ello va a crear 30 Gobiernos Territoriales
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de Salud, donde pretende, entre otras cuestiones, incrementar la participacién
ciudadanay crear un lugar de comunicacién y de corresponsabilidad de los ciu-
dadanos en el sistema de salud catalan.

Por ultimo, habria que resefiar la comparecencia del Ministro de Sanidad y
Consumo en la Comisién de Sanidad y Consumo del Congreso de los Diputa-
dos (Sesién del 2 de junio de 2008) en la que se ha comprometido a desarrollar
e impulsar el didlogo social con las organizaciones del sector y la participacién
activa de los ciudadanos, con especial atencién a los pacientes, y para ello va
a utilizar, principalmente, los instrumentos que contempla la Ley 16/2003, de
28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS), como
son el Foro Abierto de Salud —que permite la participacion de los ciudadanos en
la toma de decisiones en cuestiones relativas a la calidad y la cohesion del SNS-
y el Foro Virtual —que permite la participacién ciudadana directa en el Plan de
calidad del SNS a través de las nuevas tecnologias de la informacién. A la vez,
también hay que sefialar la importancia que se le quiere dar al fomento de la
responsabilidad individual sobre la propia salud, para lo que se van a ejecutar
acciones en educacién en habitos saludables o en factores de riesgo. Con estas
actuaciones se pretende, desde el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espaiia,
situar al ciudadano en el centro de las politicas sanitarias estatales.

3.3. En Castilla-La Mancha

La politica sanitaria de la Comunidad de Castilla-La Mancha esta fundamen-
tada en cinco pilares: los ciudadanos y los usuarios como eje y centro del sis-
tema, los profesionales y trabajadores sanitarios, los proveedores y la industria
farmacéutica, los gestores y administradores sanitarios y los responsables poli-
ticos. Entre todos estos agentes se intenta conseguir un modelo de salud mas
integral, mas sostenible y con una mayor capacidad de adaptacién a los cambios
que se vienen produciendo en nuestro entorno; modelo que encuentra su legi-
timidad en la solidaridad, la equidad, la calidad y la eficiencia.

Para la consecucién de este modelo, que pretende que los ciudadanos y los
usuarios sean el centro de atencion del sistema sanitario publico de Castilla-La
Mancha, se han establecido en el Plan de Salud de Castilla-La Mancha (2001-
2010) los siguientes objetivos: 1) Intervenir en la participacién y garantias de
los ciudadanos, incrementando su participacion efectiva en el sistema sanita-
rio publico (constitucién del Consejo de Salud; implantar cauces de comunica-
cién entre los servicios sanitarios, los ciudadanos, las organizaciones sociales y
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profesionales que favorezcan, motiven y dinamicen la participacién ciudadana;
realizacién de encuestas de opinidn). 2) Potenciar la capacidad de decisién de
los ciudadanos en su relacién con el sistema sanitario (derecho a la segunda op-
cion médica; libre elecciéon del profesional y del centro; libre eleccién técnica;
garantizar estandares de tiempo).

Con del fin de poder alcanzar estos objetivos, en los Ultimos afios se han re-
gulado diversas normas legales (citadas con anterioridad). En el momento actual
la ordenacién y actuacién sanitaria en la Comunidad Auténoma de Castilla-La
Mancha en cuanto a la participacién comunitaria se concreta en los siguientes
6rganos de participacion: Consejo de Salud de Castilla-La Mancha, Consejo de
Administracién del SESCAM, Consejos de Salud de Area y Consejos de Salud
de Zonas Basicas de Salud. Existen ademas, otros instrumentos como son: De-
fensor del Pueblo de Castilla-La Mancha; los procedimientos normalizados para
tramitar y gestionar reclamaciones, quejas, iniciativas y/o sugerencias; teléfono
24 horas del SESCAM,; barémetro sanitario, encuestas de opinidn y satisfaccion
con los servicios sanitarios, etc.

Los responsables del Sistema Sanitario Piblico de Castilla-La Mancha son
conscientes de que toda esta normativa ha de ir acompafiada de politicas pu-
blicas que la impulsen, y para ello enmarcan toda esta normativa en la consecu-
cién de una participaciéon mas activa de los ciudadanos en la gestidn sanitaria.
Se pretende que los ciudadanos tengan un mayor acceso a la informacién y
participen mas en la toma de decisiones, con la finalidad de ajustarse a los si-
guientes derechos de los pacientes: derechos humanos y valores; informacién;
consentimiento informado, confidencialidad y privacidad; cuidados y trata-
miento de calidad; y, el derecho a reclamar. Para ello, quieren establecer un
nuevo modelo de participacién (Bleda JM, Gutiérrez R), que vaya mas alld de la
asesorfa o consulta, en el que el ciudadano esté cada vez mas informado, tenga
una mayor capacidad de eleccién y sea cogestor y corresponsable con la Admi-
nistracion regional de las decisiones que se adopten sobre la politica sanitaria
regional. Ahora bien, no olvidan que para que la participacién de la poblacién
sea efectiva son necesarias nuevas actitudes y habilidades, se han de desarrollar
capacidades comunitarias y se ha de involucrar a los ciudadanos y usuarios en
el desarrollo de la calidad, la seguridad y la educacién.

Tampoco obvian los obstéculos dificiles de superar como son las dreas de po-

der, la competitividad, la rigidez de la legislacién, la incertidumbre del cambio,
culturas diferentes, intereses politicos contrapuestos, inflexibilidad de ciertos
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individuos, desconfianza, falta de informacidn suficiente, etc. Lo que no debe ser
impedimento para que la participacién de la poblacién en las decisiones politicas
sea cada vez mds efectiva y se acerque mas a las necesidades y deseos de la co-
munidad, y sea la principal contribucién de la Comunidad de Castilla-La Mancha
para construir en los préximos afios un Sistema Europeo de Salud basado en los
principios de universalidad, equidad y financiacién mayoritariamente publica.

Con este nuevo modelo de participacién ciudadana en salud se pretenden
alcanzar los siguientes objetivos generales: mejorar el Servicio de Salud poten-
ciando su orientacién a las necesidades de la poblacién y garantizar la partici-
pacién ciudadana en el Sistema Sanitario de Castilla-La Mancha; asi como los
siguientes objetivos especificos: a) involucrar en la participacién activa a los
agentes claves de la salud (ciudadanos y usuarios, responsables politicos, ges-
tores de servicios, representantes de los ciudadanos, profesionales de la salud e
instituciones académicas); b) comprometer a los agentes clave de salud a com-
partir los principios sobre los que se basa el Sistema Nacional de Salud —univer-
salidad, equidad y financiacién publica-, y c) detectar y conocer las demandas y
las necesidades de la comunidad castellano-manchega.

Teniendo en cuenta todo lo anterior sobre los beneficios de la participacién
de los ciudadanos en la toma de decisiones de los temas que les afectan, se ha
visto necesario y recomendable ampliar la institucionalizacién de la participa-
cién, y como consecuencia se pretende complementar los érganos de parti-
cipacién reglados en la actualidad (Consejo de Salud de Castilla-La Mancha,
Consejo de Administracién del SESCAM, Consejo de Salud de Area y Consejo
de Salud de Zona) con un Foro de Salud de Area, un Consejo de Participacién
y Administracién de Area Sanitaria y un Foro Virtual Regional de Salud, para
asi disponer de estructuras que permitan a los ciudadanos participar de una
manera regular en todos los niveles. Esta propuesta fue debatida y analizada
en dos reuniones de trabajo (Jornadas sobre participacién de los ciudadanos en
el Servicio de salud de Castilla-La Mancha -Toledo, 2005- y Encuentro regional
sobre participacién ciudadana en el Sistema sanitario publico de Castilla-La
Mancha -Toledo, 2006-) en las que asistieron y participaron mas de 200 agentes
clave de salud: representantes de asociaciones ciudadanas y de pacientes, pro-
fesionales sanitarios, expertos en participacién comunitaria y representantes
de la Administracién.

El Foro Participativo de Salud de Area serfa un érgano de participacién di-
recta institucional y comunitaria en el ambito de cada Area de Salud, siendo
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su principal base de funcionamiento el movimiento asociativo (asociaciones
ciudadanas y asociaciones de pacientes). El Foro Participativo de Salud de
cada unas de las Areas de Salud estarfa integrado por representantes de la Ad-
ministracion y de los ciudadanos. La estructura de funcionamiento seria una
Asamblea Plenaria y un Consejo del Foro. La Asamblea participativa serfa el
érgano de encauzamiento de las propuestas ciudadanas del Area de Salud de
contenido presupuestario de interés general e integraria a todos los miembros
del Foro Participativo. El Consejo del Foro seria el érgano de debate y coordi-
nacién de las propuestas ciudadanas, que emanan de la Asamblea participativa,
e integrarfa a los representantes de las asociaciones y organizaciones sociales y
sanitarias legalmente constituidas en el 4mbito del Area de Salud. La finalidad
de los Foros Participativos serfa la de deliberar, planificar y elaborar propuestas
ciudadanas para el presupuesto participativo, defendiéndolas ante el Conse-
jo de Participacién y Administracién de Area. Esas propuestas presupuestarias
estarfan relacionadas con: atencién primaria, atencién especializada, acciones
publicas relativas a la salud, epidemiologia y promocién de la salud, sanidad
ambiental e higiene de los alimentos, e inspeccién y calidad sanitaria.

El Consejo de Participacién y Administracién de Area serfa el 6rgano coordi-
nador de participacién del Area de Salud, y estarfa formado por representantes
del Foro Participativo de Salud de Area y del Consejo de Salud de Area, asf
como por responsables de gestidn, representantes de la Administracién y el
Gerente del Area. La finalidad del Consejo de Participacién y Administracién
de Area serfa la de debatir y priorizar las propuestas del Foro Participativo de
Salud de Area, del Consejo de Salud de Area, de los Consejos de Salud de Zona,
del Gerente del Area y del Foro Virtual, todo ello en el marco del Plan de Salud
y del Contrato de Gestién. Las propuestas emanadas de este Consejo se remi-
tirfan al Director Gerente del SESCAM para su discusién y aprobacién con el
Gerente del Area, y una vez aprobadas se remitirfan de nuevo al Consejo del
Foro de participacion para su conocimiento y se trasladaria a la Consejeria de
Sanidad para su incorporacién a la propuesta presupuestaria anual.

Por dltimo, el Foro Virtual Regional de Salud seria el cauce principal de par-
ticipacion individual a través de una pégina web, que recogeria todas sus pro-
puestas y sugerencias y las elevaria a la Asamblea del Foro Participativo de Sa-
lud de Area correspondiente.

Estos nuevos 6rganos de participacién se han recogido en el Decreto 61/2007,
de 15 de mayo, de ampliacién de los Organos de Participacién en el Sistema
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Sanitario de Castilla-La Mancha para el Area de Salud de Puertollano, que am-
plia los cauces de participacidn existentes. Este nuevo modelo de participacion
se est4 desarrollando inicialmente en el Area de Salud de Puertollano (Ciudad
Real), previamente a su extensidn a la totalidad del Sistema sanitario regional,
con el objetivo de superar el tradicional modelo de asesoramiento y consultay
hacer posible un mayor grado de participacién en las decisiones sobre gestién
sanitaria del Area de Salud (Bleda JM, Santos A, Ferndndez C). Estos nuevos
érganos han sido coparticipes en el contrato de gestién del Area de Puertollano
para el presupuesto de 2008, incorporandose al mismo numerosas propuestas
ciudadanas de un colectivo de 43 asociaciones.

4. Conclusiones

En la sociedad actual hay una presion social cada vez mas intensa que deman-
da mds informacidn sobre las cuestiones cientificas y tecnoldgicas y un deseo
de implicarse més en la toma de decisiones que afectan a su salud. Como con-
secuencia de ello los responsables de las politicas publicas han de contemplar la
participacién ciudadana en el Sistema Sanitario si se quiere lograr una sosteni-
bilidad social y una legitimidad democrética, por lo que habria que reconstruir
el marco institucional de participacién ciudadana en el Sistema Sanitario.

Las actitudes y las opiniones de los diferentes agentes clave de salud, prin-
cipalmente de los ciudadanos, deben ser tenidas en cuenta, tratando de invo-
lucrar lo mas posible a la mayor diversidad de grupos de interés en un proceso
de participacidn deliberativa transparente, con resonancia publica y donde se
gestione con responsabilidad compartida.

Los ciudadanos han de elevar su nivel cultural cientifico y tecnolégico, lo que
supondra que las tomas de decisiones de los profesionales sanitarios sean mas
comprensibles, que la sociedad se vaya acomodando a la ciencia y a la tecnolo-
gia, y que haya un mayor control por parte de la sociedad; en definitiva, que se
dé una socializacién de la toma de decisiones.
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TEMA 5.3

Rosario Cerda Diaz.
Antonio Cardona Torres.
Rafael Munoz Sdnchez-Villacafas.

1. Introduccidn

La existencia de un capitulo de un manual de calidad que trate aspectos
especificos de la atencién primaria de salud debe abordarse desde la tendencia
actual de considerar el proceso asistencial como un procedimiento continuo
de vigilancia, control y mejora de la atencién, que debe realizarse con las me-
nores disfunciones posibles, originadas por problemas de organizacién de los
servicios.

Los conceptos de calidad asistencial y sus diferentes métodos de evaluacién
no difieren seglin el ambito competencial que se trate, ni del tipo de institu-
cién que se evalta. Las definiciones de los componentes de la calidad, tipos de
analisis, o metodologia de los procesos de mejora son aplicables a todas las
estructuras sanitarias. La lectura de los textos de referencia sobre calidad asis-
tencial permite descubrir que la aplicacion de su contenido se destina a todos
los niveles de atencién, y hacen referencia expresa a menudo a su aplicabilidad
a la atencién primaria o ambulatoria.

La preocupacién por realizar actuaciones correctas, de calidad, y su com-
probacién y evidencia para los pacientes y ciudadanos es consustancial al acto
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médico y por extensidn a todas las actuaciones sanitarias. El primer interesado,
desde el principio de los tiempos, en la constatacién de la buena practica es
el profesional, actuando por su propia y exclusiva voluntad, o trabajando para
otros.

Como sefiala Mercedes Alfaro en su andlisis de la evolucién de la atencién
primaria en Espafia, un elemento cominmente adoptado por las administra-
ciones sanitarias de cara a establecer su organizacion para la provisién de los
servicios es la creacién de entornos asistenciales. Determinadas actividades sa-
nitarias se agrupan en espacios definidos estratégica y técnicamente. Las for-
mulas empleadas siguen bdsicamente dos esquemas: atencién primaria/aten-
cién especializada en unos casos y atencién ambulatoria/atencién hospitalaria
en otros. En cualquiera de ellas, la complejidad tecnoldgica de cada nivel y la
accesibilidad al mismo suelen encontrarse en relacién inversa.

Se establecen servicios sanitarios de primer nivel con capacidad de abor-
dar los problemas de salud de presentacién frecuente, dotados de una gran
accesibilidad y de capacidad de absorcién de la demanda espontadnea de los
ciudadanos. Este nivel llega fisicamente hasta el domicilio del ciudadano y pone
a disposicidn de la poblacién una serie de servicios bésicos en una isocrona
razonable desde cualquier lugar de residencia. La dotacién tecnoldgica se com-
pone de aquellos medios necesarios para el manejo de patologia prevalente,
cuya profusa utilizacién hace que se consideren recursos rentables. El arsenal
terapéutico disponible estd a su libre alcance salvo algunos medicamentos es-
peciales. Por otra parte, dada su disposicidn en el entramado de la comunidad,
se encomienda a este nivel las tareas de promocién de la salud y de prevencién
de la enfermedad.

También son criterios de equidad y eficiencia los que hacen que se atribuya
al nivel primario otra funcién primordial, la de determinar la intervencién del
nivel especializado en los casos que supera sus posibilidades diagndsticas y/o
terapéuticas. Con ello se pretende modular el acceso espontaneo de los usuarios
a los dispositivos sanitarios de mayor complejidad y coste, previsiblemente poco
equitativo por lo dependiente de la iniciativa personal, nivel cultural, circunstan-
cias sociales y geograficas, tolerancia a la incertidumbre, etc., de cada individuo
y, seguramente, de baja eficiencia por lo indiscriminado de su demanda.

La decisién de incluir aspectos especificos de la evaluacién de los servicios
de atencién primaria se justifica entonces no por diferencias conceptuales, sino
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por estos aspectos sefialados, que tienen que ver con caracteristicas organiza-
tivas, y cuestiones relacionadas con el desarrollo diferencial de los diferentes
centros asistenciales.

En todo caso pudiera parecer procedente recordar que en el reciente “Infor-
me sobre la salud en el mundo 2008, La atencién primaria de salud, mas nece-
saria que nunca”, de la OMS se sefiala “la incapacidad de los servicios de salud
para proporcionar un nivel de cobertura nacional que satisfaga la demanda y
las nuevas necesidades, y ante el hecho de que los servicios prestados no sean
acordes con sus expectativas. Es dificilmente rebatible que los sistemas de salud
tienen que responder mejor y con mayor rapidez a los desafios de un mundo en
transformacién y la APS puede afrontar esos desafios.” Reitera la Organizacion
Mundial de |a salud la necesidad de desarrollar los servicios sanitarios de prime-
ra atencién como medio para mejorar la calidad global de la asistencia.

La vision global de la OMS obliga a poner en perspectiva la distinta organi-
zacién de los servicios sanitarios en el mundo actual, con un desarrollo de la
atencién primaria muy diverso, y pone el acento en la necesidad de desarrollar
este nivel asistencial como la mejor manera de mejorar la asistencia a los ciu-
dadanos, como sefiala al recordar que los mayores avances en este camino se
han dado en los paises con servicios sanitarios de primer nivel con un mejor
desarrollo.

2. Evolucion de la calidad asistencial en atencidn
primaria de salud

2.1. Los antecedentes

La evolucion histérica de los conceptos de calidad asistencial, desde su intro-
duccién como disciplina de andlisis de los servicios, y la progresiva extensién de
los procedimientos de evaluacién ha sido paralela a la evolucién organizativa de
los propios servicios.

La utilizacién mimética del control de calidad de las empresas industriales
en la evaluacién de la atencidn sanitaria necesita la existencia o la creacion de
mecanismos de medida de parametros monitorizados, que requieren organiza-
ciones estructuradas y con algtn nivel de jerarquizacién, lo que posibilita su
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introduccién mas o menos inmediata en instituciones cerradas como los hospi-
tales, que disponen ademas de sistemas de informacidn establecidos y fiables.
En la primera mitad del siglo veinte la aplicacién de los mecanismos de control
de calidad en el mundo occidental a la asistencia sanitaria se destina funda-
mentalmente a la evaluacion de la estructura de los centros hospitalarios y a la
vigilancia de procesos quirurgicos, relacionados en muchas ocasiones con los
conflictos bélicos de la época. La acreditacidn, en principio Ginicamente basada
en datos estructurales, no puede hacerse mas que en los servicios sanitarios
organizados.

La reforma de la atencién primaria, a partir de la Declaracién de Alma Ata
en 1978 hace posible la organizacién de servicios de primer nivel asistencial, e
inmediatamente se puede proceder al andlisis de su estructura y organizacion.
La Joint Comission habia sefialado ya con anterioridad los criterios de evalua-
cién y acreditacién de centros ambulatorios, pero hasta que la OMS no sefala
la necesidad de desarrollar las estructuras de atencién primaria, no empiezan
a desarrollarse estudios de adecuacién de estos servicios, con la creacién de
estandares y criterios de evaluacion.

La aparicién en los afios 60 de los estudios de Avedis Donabedian sobre cali-
dad de la atencién médica, con su cldsica definicidn de la estructura, el proceso
y los resultados de la atencidn, define aspectos conceptuales y metodolégicos
de la evaluacién de la asistencia, que se aplican a todos los niveles asistenciales.
En uno de sus primeros articulos, publicado en 1966, sefiala que la evaluacién
de la atencién ambulatoria, a la que no asigna metodologia especifica, presenta
algiin “problema”. Indica expresamente la escasez de informacién registrada
y la dificultad de definir el episodio de evaluacién, con el desconocimiento
frecuente de los antecedentes y escasa evaluacién de las visitas a los médicos
ambulatorios.

Los articulos y manuales de calidad sefialan a partir de entonces que las di-
ferencias en la medida y mejora de la calidad entre la atencién primaria y la
asistencia hospitalaria tienen que ver en todo caso con las peculiaridades de la
propia actividad sanitaria. En muchos casos no hacen distincion de los métodos
aplicables, y cuando lo hacen no se refieren a cuestiones metodoldgicas, sino a
explicar las diferencias, si las consideran, en el abordaje de la proteccién de la
salud por los diferentes actores. Se relacionan aspectos como la longitudinali-
dad de los procesos en atencién primaria, la tecnologia utilizada, la multidisci-
plinariedad o la posibilidad de estudiar amplios grupos de poblacién. En otros
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casos se expresan dificultades circunstanciales de evaluacién en la atencién
ambulatoria, que como antes se sefialaba, responden a cuestiones organizati-
vas, particulares, de las instituciones sanitarias de un territorio concreto, y que
en muchas ocasiones han tenido un desarrollo evolutivo que han conducido a
la tendencia actual de considerar el proceso asistencial y su evaluacién como
un proceso global y continuo que se aborda con metodologia compresiva de
toda la atencidn sanitaria en su conjunto.

Es necesario sefialar ahora que la diferente organizacién de la asistencia en
los distintos paises, en particular en EEUU y los distintos sistemas europeos,
condiciona los estudios de medida de la calidad de la atencién. La situacién
actual sitia a Espafia en un tipo de organizacién de la atencién primaria con
caracteristicas diferenciales al resto de los paises, que condiciona la evaluacién.
En todo caso, como antes se indicaba, la reforma de los dispositivos ambu-
latorios en los paises de nuestro entorno, a partir de 1978, ha posibilitado la
progresiva implantacién de equipos estructurados de asistencia en este nivel, la
mejora de los registros clinicos y los sistemas de informacién y con ello la pau-
latina aparicién de estudios de la calidad de la atencién prestada en la consulta
ambulatoria.

En otros capitulos se ha explicado la evolucién cronoldgica de los conceptos
de la calidad y la metodologia de la evaluacién. Esta evolucién ha condicionado
los estudios aplicados al andlisis de la atencién primaria. Cuando el criterio
dominante es el control de calidad, analizando la estructura o el proceso asis-
tencial, para detectar fallos del sistema, se requieren buenas fuentes de infor-
macion, con registros fiables que hagan posible la deteccién de errores. La apa-
ricién de equipos o grupos de profesionales organizados hace posible en aten-
cion primaria la evaluacién de la estructura y organizacién de los profesionales,
incorporando en este nivel el proceso de acreditacién. Aparece asi en muchos
casos la estandarizacién de los requerimientos 6ptimos para un centro asisten-
cial de atencidn primaria, y en alguin caso la tentacién de hacer normativo este
requerimiento. Ejemplo de estas iniciativas de mejora de la calidad, definiendo
la estructura exigible para el buen funcionamiento de los centros lo constituye
la acreditacion de las unidades docentes de las especialidades médicas.

Desde los afios 80 del siglo pasado a la actualidad se puede considerar que la
progresion de la preocupacién y el andlisis de |a calidad de los servicios sanitarios
ha sido muy rapida e intensa. De manera inmediata a la preocupacion por el nivel
de la estructura de los centros se afiade el interés por estudiar el grado de control
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de los procesos, y en la acreditacién de servicios se analizan también procedi-
mientos organizativos o asistenciales. La aparicién de los conceptos relacionados
con la garantia de la calidad, que incide fundamentalmente en la revisién del me-
canismo de interaccién de los recursos para evitar que una mala planificacién de
sus efectos conduzca a errores, pone el interés fundamental en la evaluacién del
proceso asistencial. En esos momentos se estan instalando en Espafia y en otros
paises europeos, equipos organizados de trabajo en atencién primaria, y aparece
como consecuencia la posibilidad de estudiar su estructura y funcionamiento. In-
mediatamente empiezan a publicarse estudios de evaluacién de centros y de sus
procedimientos, y algunos intentos de normalizar los criterios de evaluacién.

La diferencia fundamental de la medida de la calidad en estd época entre
hospitales y atencidn primaria, no tiene que ver con aspectos conceptuales,
iguales para ambos niveles, sino con la clara diferencia de desarrollo entre ellos.
La coexistencia temporal de estudiosos de |a calidad asistencial, que siguen las
diferentes teorias del mundo empresarial, fundamentalmente de las empresas
de servicios, introduce inmediatamente la evidencia de la necesidad de dar el
paso del andlisis de los problemas de calidad a la propuesta de su mejora.

La aparicién de registros clinicos fiables y otro tipo de documentacién en
atencidn primaria tiene como consecuencia la posibilidad de realizar y publicar
estudios de los procesos asistenciales, y se efecttan evaluaciones de todos los
procedimientos de la atencién. Métodos diagndsticos, tratamientos, solicitud
de pruebas complementarias y cualquier actividad asistencial es objeto de es-
tudio. Los objetivos peculiares en el nivel asistencial tienen que ver con las
caracteristicas que definen a atencién primaria, en particular:

« Actividades de prevencién, realizadas con particular frecuencia en la
atencién primaria.

« Atencién a poblacién sana y enferma, y en muchos casos posibilidad de
analizar a toda una poblacién definida, lo que permite estudiar la efecti-
vidad de las actuaciones sanitarias. Especialmente frecuente es la realiza-
cion de trabajos sobre la efectividad de los medicamentos.

+ Posibilidad de contribuir a estudiar los costes directos e indirectos, inclu-
so los intangibles, de modo que puede realizarse estudios de eficiencia.
A finales de los afios 80 existe una gran preocupacién por la sostenibili-
dad del sistema sanitario y los costes de la asistencia.
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« Capacidad de recoger la opinién de los usuarios, que desde el principio
forma parte de los determinantes de la calidad, aunque su papel va cre-
ciendo progresivamente en esa época.

La importacién del ciclo de mejora a la actividad asistencial constituye el
paradigma de la evaluacién del proceso, la auditoria, denominada audit médico.
Inicialmente destinada a analizar |a calidad de las historias clinicas hospitalarias,
pronto se realizan con este fin también en primaria, y después para evaluar casi
cualquier proceso asistencial.

En los hospitales existen tradicionalmente comisiones clinicas, que empiezan
pronto a utilizar metodologia de control y garantia de calidad. En Espafia la Ley
General de Sanidad establece programas de calidad y estructuras organizativas
en los hospitales. Las diferentes comisiones utilizan metodologfa de control de
calidad y del audit médico para analizar diferentes procesos, como las infeccio-
nes nosocomiales, tumores o calidad de las historias clinicas. Aparecen en los
hospitales coordinadores de calidad, con procedencia y formacién diversa.

En este momento hay que precisar que en la atencién primaria de Espafia
ni siquiera existe una estructura organizativa coherente, empezando a crearse
en cada provincia, a partir de la organizacién ambulatoria, el nucleo inicial de
las direcciones de la asistencia primaria. Mucho menos se puede considerar la
posibilidad de bases organizativas de calidad en este nivel, por lo que las ini-
ciativas de andlisis parten de equipos de atencién primaria, en algunos casos
dirigidos por “expertos voluntarios”, como por ejemplo ocurre con el Programa
Ibérico de evaluacion de procesos asistenciales en centros de salud de Espafia
y Portugal. Las sociedades cientificas editan sus propias normas de evaluacién
de la calidad, en particular SEMFYC con el PAPPS, que es en esencia un plan de
garantia de calidad, con monitorizacién de procesos.

La aparicién de las primeras transferencias sanitarias permite a las Comu-
nidades auténomas seguir su propio camino en la evolucién de sus sistemas
sanitarios y su evaluacion, lo que ha posibilitado en algtn caso un importante
desarrollo. No obstante el Insalud mantiene en los afios 80 y 90 un interés cre-
ciente por la evaluacién de la atencidn sanitaria y establece un ambicioso Plan
de Garantia de Calidad Total en Atencién Sanitaria, con inicio en el afio 1986,
que define como calidad total la integracidn de los procesos de garantia de cali-
dad de cada unidad del sistema. El propio plan reconoce que en esos momentos
no existe un sistema de clasificacién y codificacién normalizado en atencién
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primaria lo que dificulta el objetivo fundamental del plan que es conseguir un
sistema de informacién vélido y homogéneo.

En todo caso el desarrollo de las actividades previstas en el Plan permitié
la formacién de muchos profesionales de atencién primaria en aspectos me-
todoldgicos de la evaluacién y mejora de la calidad que continué en 1991 con
la aparicion de la cartera de servicios de atencién primaria del Insalud. La de-
finicién de criterios y estdndares de evaluacion de los servicios de los centros
de salud permitié durante bastantes afios, hasta la desaparicién del Insalud en
2002, la comparacion de la calidad de los procesos asistenciales de los equipos
de atencidén primaria. La evaluacion de la cartera de servicios es un ejemplo
de la evaluacion de determinados procesos considerados de particular interés
para identificar un centro de salud de calidad utilizando metodologia bésica de
garantia de calidad, sin explicitar medidas de mejora, en la presuncién de que
la medicién de indicadores de proceso conduce a su mejora, y ella a buenos
resultados de salud.

El gran desarrollo de la evaluacién de la calidad de la atencién primaria en
esta época sigue paralelo y guarda mucha relacién con la creacién de estruc-
turas de gestidn en este nivel asistencial, que permiten el establecimiento de
determinados departamentos de responsabilidad en esta actividad, de nivel y
recursos diferentes, pero en todo caso de alcance practicamente universal en
nuestro pais, tanto en las comunidades con transferencias asistenciales como
en el Insalud. Asi se establecen responsables de calidad en las gerencias y equi-
pos, comisiones de calidad, y comienza la publicacién de planes de calidad.

2.2. La actualidad

La transferencia de los servicios de atencidn sanitaria en 2002 a las autono-
mias que aln no prestaban asistencia, completa el mapa sanitario en nuestro
pais y permite desarrollar en cada autonomia las diferentes visiones sobre la
evaluacién de la calidad. Coincide la extensién de la decisién de todas las comu-
nidades auténomas del establecimiento de planes de gestién de la calidad con
la evolucién conceptual que conduce a la instauraciéon de planes de excelencia,
que son rdpidamente adaptados al mundo sanitario. Ademas la utilidad de ges-
tidn en boga ejecuta en el modelo organizativo la intencién de integracién de
los procesos asistenciales, de manera que en un gran ndmero de autonomias se
apuesta por la integracion de las estructuras asistenciales, unificando la direc-
cién de los hospitales y la atencidn primaria, creando direcciones de drea. De
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una u otra manera se crean gerencias unificadas, lo que lleva ineludiblemente a
que los recursos de calidad también integren sus estructuras y esfuerzos.

En la actualidad la coincidencia entre el disefio de planes de excelencia, en
particular modelos EFQMYy laintegracién de los servicios asistenciales hace que,
al menos en el disefio, los objetivos de evaluacién de la calidad de hospitales
y centros de atencidn primaria se presenten como comunes, con metodologia
y recursos conjuntos. Doce de las diecisiete Comunidades tienen un Plan
de Calidad como parte de las lineas estratégicas, que incluye en su mayoria
lineas y objetivos estratégicos formalmente aprobados. La misma proporcién
de Comunidades Auténomas (aunque no sean necesariamente las mismas que
tienen Plan de Calidad formulado) enfoca sus esfuerzos de calidad en el marco
del modelo EFQM (European Foundation for Quality Management), mientras
que otras utilizan enfoques distintos.

Al evaluar los mecanismos de calidad externos utilizados destaca que el nivel
de aplicacién del modelo EFQM en las comunidades que lo utilizan es muy
variable y va desde aquellas que tienen una larga tradicién y utilizan modelos
de autoevaluacién y evaluacidn externa desde hace afios, como el Pais Vasco,
a las que empiezan a utilizar el modelo con mas o menos intensidad. Junto
con el desarrollo del modelo EFQM aparece el enfoque por procesos de las
organizaciones que se refleja en muchos de los informes estudiados.

Otros mecanismos externos de calidad que se reportan en los informes
son la acreditacién y la apuesta por generalizar la ISO en todos o algunos de
los dmbitos de la atencidn. Varias comunidades tienen un sistema propio de
acreditacién como estrategia de mejora de centros hospitalarios y de atencién
primaria.

El Ministerio de Sanidad y Consumo, en su papel de coordinacién del Sistema
Nacional de Salud, tiene como una de sus misiones la de potenciar la cohesién
del mismo y velar por la equidad en el acceso y la calidad de las prestaciones
ofrecidas para garantizar de esta forma los derechos de los ciudadanos, pacien-
tes y usuarios en sus relaciones con el Sistema Nacional de Salud.

Para ayudar a que el Sistema Nacional de Salud responda a este tipo de de-
safios, y con base en el mandato de la segunda Conferencia de Presidentes,
el Ministerio de Sanidad y Consumo ha articulado en marzo de 2006 el Plan
de Calidad para el Sistema Nacional de Salud. Se pretende con él desarrollar
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estrategias que permitan garantizar la maxima calidad de la atencién sanitaria
a todos los ciudadanos, con independencia de su lugar de residencia. Estas es-
trategias seran complementarias a las que se desarrollan desde los servicios de
salud de las Comunidades Auténomas en el ejercicio de sus competencias.

El Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud ofrece seis grandes
areas de actuacion que pretenden dar respuesta a las cuestiones que afectan a
los grandes principios y retos de nuestro sistema sanitario:

1. Proteccién, promocién de la salud y prevencién

2. Fomento de la equidad

3. Apoyo ala planificacién de los recursos humanos en salud
4. Fomento de la excelencia clinica

5. Utilizacién de las tecnologias de la informacién para mejorar la atencién
de los ciudadanos

6. Aumento de la transparencia

Estas dreas se concretan en 12 estrategias, 41 objetivos y 189 proyectos de
accién. Las estrategias se han disefiado como grandes ejes de actuacién con
un horizonte a medio y largo plazo. Los objetivos, que abordan los aspectos
mas relevantes en la actualidad de los servicios sanitarios, tienen un horizonte
temporal a medio plazo, y la mayor parte de los proyectos de accién tienen un
horizonte de ejecucién de corto plazo.

Dentro de la estrategia 2 Salud y habitos de vida, el Objetivo 2.2 es impulsar
el desarrollo de la Atencién Primaria y sefiala que:

“La Atencién Primaria de Salud ha demostrado su influencia positiva
en la mejora de la efectividad y la eficiencia del Sistema Nacional de Sa-
lud y ha conseguido un alto grado de satisfaccién de los ciudadanos. Sin
embargo, en los dltimos afios se han producido cambios demograficos y,
también, en la morbilidad y en las demandas de la poblacién que afectan
a la atencién primaria”.

[472]




Manual de Calidad Asistencial

Consciente de ello, la Il Conferencia de Presidentes celebrada en septiembre
de 2005 destacé la necesidad de impulsar la atencién primaria y de comprome-
ter a las Administraciones competentes en la mejora de su capacidad de reso-
lucién y sus recursos.” Con ese propdsito el Ministerio de Sanidad y Consumo
esta impulsando el Proyecto AP-21 (Estrategias para la atencién primaria del
siglo XXI) que pretende realizar propuestas de mejora contando para ello con
la colaboracién de las principales sociedades cientificas y de las Comunidades
Auténomas.

Dado que la atencién primaria es un dmbito esencial para el logro de los
objetivos de calidad del sistema, en el Plan de Calidad se han incluido acciones
que pueden ayudar al desarrollo de dicha Estrategia.

Proyectos a desarrollar:

« Impulsar estudios que evalten la efectividad y eficiencia de dife-
rentes sistemas organizativos y las diferentes estrategias de incen-
tivacion profesional en Atencién Primaria desarrollados por las Co-
munidades Auténomas. En concreto:

> Unidades de Gestién Clinica de Atencién Primaria.

> Gerencia Unica con distintos grados de integracién entre prima-
riay especializada, que se estdn implantando en diversas Comu-
nidades Auténomas.

> Entidades de base asociativa.

« Financiar proyectos-piloto que tengan como objetivo promover la
integracién de actividades preventivas y de promocién de la salud
en las consultas de Atencién Primaria.

« Impulsar proyectos de mejora de la calidad en:

> La atencién domiciliaria.

> La atencién de urgencia.

> El uso racional de medicamentos.
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« Evaluar experiencias que se han desarrollado en distintas Comunida-
des Auténomas para mejorar la capacidad de resolucién en Atencién Primaria.
Se incluiran aspectos como:

> Disminucién de las esperas en consulta mediante mejor planifi-
cacion y acceso a la cita por Internet.

> Desburocratizacion de consultas para incrementar el tiempo de
atencién efectivo de los profesionales médicos y de enfermeria
frente al tiempo empleado en tareas burocraticas.

> Mejora del acceso desde atencién primaria a pruebas diagnos-
ticas.

> Mejora de la coordinacién entre primaria y hospitalaria. Aqui se
incluirian experiencias de interconsulta en el centro de salud,
telemedicina, historia clinica dnica.

+ Impulsar y evaluar experiencias-piloto de participacién ciudadana.
En particular, las desarrolladas por Comunidades Auténomas y las
desarrolladas en el dmbito del programa de actividades comunita-
rias en Atencién Primaria de sociedades cientificas.

o Poner en marcha una Biblioteca virtual de documentacién sobre
Atencidn Primaria.

3. Analisis de la gestion de calidad en atencion primaria

La metodologia de anadlisis de la calidad de la atencién primaria de salud se
ha realizado y continta desarrolldindose de dos maneras que se pueden estu-
diar separadas. De un lado multitud de andlisis basados en conceptos clasicos
de garantia y mejora de la calidad, que pueden conducir incluso a un modelo
de gestidn de calidad. La estructura de la asistencia ambulatoria, en todos sus
modelos organizativos ha realizado multiples estudios de todos sus aspectos.
De otro lado la implantacion de modelos de excelencia, rapidamente adaptados
a la atencidn sanitaria y que constituyen en la actualidad el paradigma de las
organizaciones.
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3.1 Mejora de la calidad

Como ya se ha comentado, la calidad asistencial y sus diferentes métodos no
difieren segln el nivel de atencidn y su aplicabilidad esta relacionada con las ca-
racteristicas especificas y definitorias de la atencién primaria que la diferencian
de otros niveles asistenciales.

Para ordenar el andlisis de las experiencias desarrolladas a lo largo del tiempo
se puede utilizar la clasificacidn en las 5 dreas tematicas en las que se estructurd
el proyecto AP 21 para facilitar el trabajo de los grupos de expertos partici-
pantes, cuya mision era definir un marco estratégico de mejora y cambio de la
atencién primaria en nuestro pais.

Contenido de la actividad en AP de salud

En la Declaracién de Alma Ata en 1978 ya se sefial6 que la atencién primaria
proporciona servicios preventivos, curativos y rehabilitadores y el Real Decreto
137/84 de 11 de enero de estructuras basicas de salud con el que se inicia la
reforma de la atencién primaria en Espafia definié las funciones del equipo de
atencién primaria como la prestacién de asistencia en el ambito ambulatorio,
domiciliario y de urgencias, en coordinacién con el siguiente nivel asistencial
asi como la realizacién de actividades encaminadas a la promocién de la salud
y a la prevencién de enfermedades. Este Decreto ya establecié como otra fun-
cién mas del equipo “evaluar las actividades realizadas y los resultados obteni-
dos” introduciendo ya en este momento el concepto de calidad en atencién
primaria.

Con el objetivo de establecer un catdlogo de prestacion de servicios relacio-
nados con los problemas de salud y las necesidades sentidas por la poblacién
susceptibles de resolucién en el primer nivel de atencién nace la cartera de
servicios de atencidn primaria publicada en su primera edicién en 1995. Este
documento participativo y consensuado con los profesionales se disefia con
indicadores de cobertura y normas técnicas minimas, originando su evaluacién
una nueva linea de trabajo relacionada con la calidad asistencial. Por otra parte,
la oferta de servicios en atencién primaria en Espafia no es uniforme ya que
cada Comunidad Auténoma ha desarrollado su cartera de servicios propia y
esta diversidad se produce también en los Centros de Salud. El Real Decreto
1030/2006 de 15 de septiembre establece la Cartera de Servicios Comunes del
Sistema Nacional de Salud y pretende garantizar la proteccién a la salud, la
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equidad y la accesibilidad a una adecuada atencién sanitaria a la que tienen de-
recho todos los ciudadanos. En dicho decreto se define la cartera de servicios
de atencidn primaria que recoge toda la oferta comin cuyas actividades han
sido y siguen siendo objeto de evaluacién permanente.

La oferta de servicios ha sido estudiada en diversas publicaciones, en par-
ticular por los analistas de la gestién sanitaria en la busqueda de la equidad
del sistema. La posibilidad de las Comunidades Auténomas de introducir otros
servicios ademas de los obligatorios para el Sistema Nacional de Salud permite
la evaluacidn de las diferentes ofertas.

Motivo esencial de preocupacién ha sido también la gran diferencia de ac-
tividades realizadas por los diferentes proveedores de servicios en atencién
primaria. La oferta asistencial realizada por los profesionales que trabajan de
manera aislada y auténoma difiere en gran medida de la ofrecida por los equi-
pos, y alin también la que realizan los diferentes equipos.

El posible dilema entre equidad, diversidad y autonomia ha sido objeto de
frecuente controversia en la literatura, y ha conducido de manera explicita a
la resolucién normativa de los servicios sanitarios de al menos un catdlogo mi-
nimo. En este contexto surge en 1989 el Programa de actividades Preventivas
y de Promocién de la Salud (PAPPS) promovido por la Sociedad Espafiola de
Medicina Familiar y Comunitaria y avalado posteriormente por el Ministerio de
Sanidad y Consumo. Este programa orientado a aplicar sus actividades apro-
vechando las demandas a los pacientes estaba implantado en 687 Centros de
Salud en el afio 2007.

La evaluacién de este programa se corresponde con la dimensién cientifico-
técnica de la calidad utilizando datos del proceso, en este caso la auditoria de las
historias clinicas. Desde el afio 1995 se han realizado 5 auditorias de &mbito na-
cional y evaluaciones locales en equipos de atencién primaria. Comparando los
resultados de las diferentes auditorias se detectan dreas de mejora en apartados
o actividades que revelan un bajo cumplimiento, como el consejo antitabaco,
cuya mejora tendria importante repercusiones en la salud de la poblacioén.

Estrategias de organizacion y gestion

Los estudios sobre la repercusion en la atencién de la asistencia prestada
segln el modelo organizativo y de gestién forman parte de la preocupacién

[476]



Manual de Calidad Asistencial

de las administraciones sanitarias y de los profesionales cuando se proponen
reformas de los centros. En los paises europeos y también en Espafia la reforma
de la atencién primaria estuvo acompafiada de la aparicion de estudios que
explicaban la mejora para la atencién que suponia la nueva organizacién. La
comparacion de los resultados de la actividad de los equipos con la practica
tradicional resultaba favorable para los equipos.

Es reciente la aparicién en nuestro medio de nuevos modelos organizativos,
diferentes al equipo de atencién primaria vigente desde los afios 80. La presun-
cién y el objetivo de la evaluacidn es la mejora de la eficiencia de nuevas formas
de gestidn. La evidencia de esta hipdtesis esta en fase de confirmacion.

Otra cuestién de debate es la repercusion sobre |a efectividad y la eficiencia,
quizas también sobre la accesibilidad, y evidentemente sobre la continuidad de
la atencién con la creacién de estructuras gerenciales integradas de hospitales
y atencidén primaria.

Motivo de reflexién es la organizacién descentralizada de los servicios, den-
tro del sistema de salud de un pafs, y también en el propio servicio de salud de
un determinado territorio. Las dimensiones de la calidad resultardn afectadas
en mayor o menor grado por la posibilidad de orientacién al paciente de los
servicios en los diferentes modelos organizativos.

Resolucidn en atencién primaria

La capacidad de resolucion es un elemento inherente al ambito de la aten-
cién primaria desde la que se debe resolver el 85% de los problemas de salud de
la poblacién. La capacidad de resolucién implica el diagndstico y tratamiento
correcto de los problemas de salud y estd relacionado fundamentalmente con
la formacién de los profesionales y el acceso a las pruebas diagndsticas. Su
evaluacidn se refiere a la dimensién de la calidad cientifico-técnica y también
a la efectividad.

La continuidad de la atencién entendida como la concatenacién de eventos
de atencién a un problema de salud concreto en los diferentes contactos del
usuario con el sistema sanitario y sociosanitario, optimiza la atencién, pues se
evita la duplicidad de pruebas, se pueden coordinar los cuidados y se toman
decisiones que mejoran la calidad de los servicios.
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Tanto la capacidad de resolucion como la continuidad de la atencién son
aspectos relacionados con la coordinacién de atencién primaria con atencién
especializada que han originado desde el inicio de la atencién primaria hasta la
actualidad preocupacién entre los profesionales y han generado multitud de
experiencias y estudios que van desde la evaluacién de la calidad de los pro-
pios sistemas de registro de interconsulta, la evaluacién de la efectividad de
la atencién primaria desde el punto de vista de la hospitalizacién evitable o la
evaluacién de protocolos conjuntos de atencién a determinadas patologias.

Destacan las experiencias de continuidad asistencial entre el nivel hospitala-
rioy la atencién primaria a través de los programas de continuidad de cuidados
al alta hospitalaria en general, o después del parto y la continuidad de cuidados
en pacientes con enfermedades crénicas como programas de mejora de la cali-
dad asistencial.

En cualquier caso parece todavia un tema pendiente de resolver en el que se
buscan soluciones como la integracién de niveles a través de la gestién integral
por procesos que implicarian a todos los érganos y los servicios del drea de
salud y que utilizan como es el caso que se esta desarrollando en el Area Unica
de Puertollano, como instrumento la ruta asistencial.

Evaluacion de los procesos

La evaluacidn de los procesos asistenciales desarrollados en atencién prima-
ria, ha generado numerosas experiencias y su analisis ha sido y sigue siendo una
constante fuente de oportunidades de mejora. La mayoria evaltan la calidad
cientifico-técnica y en ocasiones introducen la evaluacién de otras dimensio-
nes de la calidad como la adecuacién o la efectividad.

Las experiencias incluyen la evaluacién de protocolos o gufas de practica
clinica sobre actividades asistenciales diagnésticas de los principales procesos
agudos y crénicos y la indicacién de tratamientos. En atencidon primaria tiene
gran interés la prescripcion y utilizaciéon de los medicamentos por la aparicién
de posibles efectos adversos y por el coste que generan. Se han realizado es-
tudios de utilizacién de medicamentos descriptivos de consumo, analizando la
indicacién-prescripcidn, investigando la idoneidad del uso para la indicacién
estudiada, la calidad de empleo o grado de cumplimiento terapéutico. También
sobre los factores que condicionan los habitos de prescripcidn o la medida del
resultado en términos de eficacia y seguridad del farmaco.
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La implantacién de determinadas actividades o el riesgo que conllevan son
motivo para plantear acciones de mejora, como ejemplos, la cirugia menor o el
control de la anticoagulacién oral en atencién primaria.

Otra fuente de andlisis de la calidad de la atencién primaria es la evaluacién
de los protocolos y programas integrales de atencién especificos por grupos
de edad y sexo, como los relativos a la mujer, a la infancia, adultos o tercera
edad. Cldsicamente se han medido las actividades con los enfermos crénicos
con problemas de salud prevalentes cuyo diagndstico seguimiento y control
se realiza en su mayor parte por los equipos de atencidén primaria evaluando
proceso y resultados intermedios en salud. Otros servicios de interés son la
atencién domiciliaria a inmovilizados y terminales o los servicios que prestan
las unidades de fisioterapia y salud bucodental.

Las experiencias de mejora de la calidad se realizan por grupos compuestos
por profesionales de los Centros de Salud autores de los procesos de atencién.
Participan en estos grupos los médicos, enfermeras, matronas, fisioterapeutas y
otros profesionales de los equipos y unidades de apoyo.

La medida de la satisfaccién del usuario de los servicios sanitarios junto con
la mediciéon del estado de salud es también motivo frecuente de interés en la
evaluacién de la calidad de la atencidn sanitaria. La satisfaccién es una percep-
cién subjetiva que puede definirse como la medida en que la atencidn sanitaria
cumple con las expectativas de los ciudadanos. Las encuestas de satisfaccion de
amplia tradicién en atencién primaria son una herramienta imprescindible para
gestionar la atencién al ciudadano, ya que identifica aspectos mejorables de los
servicios y es el punto de partida para iniciar el ciclo de mejora. Exploran aspec-
tos de calidad percibida como accesibilidad, valoracién de espacios fisicos, satis-
faccién con el trato y la informacién recibida del médico y de la enfermera. Si
entendemos que la satisfacciéon es la medida en que se cumplen las expectativas
de los pacientes, numerosos estudios han puesto de manifiesto cuales serian los
elementos determinantes de la calidad percibida y de la satisfaccién. En aten-
cién primaria los pacientes valoran sobre todo la eficacia clinica y organizativa,
la capacidad de respuesta, la accesibilidad y la informacién. Los problemas de
comunicacién de la informacién sobre la enfermedad y el tratamiento suelen ser
la causa mas frecuente de insatisfaccion. Los pacientes desean que su médico de
familia les informe y que les muestre interés y atencidn, es decir desean ser escu-
chados asi como recibir un diagndstico y ciertas expectativas especificas como
ser derivados a un especialista o una prescripcidn parecen tener menor interés.
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Atencién primaria es el medio adecuado para recoger no sélo la opinién de
los usuarios de servicios sanitarios, sino de la poblacién general, en particular
la poblacién sana, y analizar las expectativas no atendidas. La accesibilidad es
una dimensién que hay necesariamente que abordar para mejorar la calidad
percibida y la satisfaccién de los usuarios disminuyendo las barreras fisicas,
organizativas y culturales. Interesa sobre todo actualmente reducir el tiempo
para acceder a los servicios sanitarios. El tiempo del paciente cobra en este mo-
mento especial interés y en atencidn primaria en este sentido los usuarios han
manifestado que no quieren esperar. Aunque con la incorporacién de la central
telefénica de citas o la cita por internet la dificultad para obtener cita ha me-
jorado considerablemente, todavia quedan aspectos a mejorar como el tiempo
de espera para entrar en la consulta, para los que se han propuesto y se estan
desarrollando diferentes soluciones como las agendas de calidad o la revisién
global del proceso “prestar asistencia”.

En los aspectos de calidad percibida hay que sefialar la importancia de las
unidades administrativas de los Centros de Salud como participes de los dife-
rentes procesos organizativos y de atencién y como primer contacto con el
usuario y en este sentido ya se han puesto en marcha acciones para mejorar la
atencién al ciudadano.

Especial importancia tiene en el primer nivel asistencial la posibilidad de eva-
luar la realizacién de actividades de prevencion, en particular las de prevencion
primaria.

Resultados en salud en AP

Es conocida la dificultad de relacionar el estado de salud con la calidad de |a
asistencia sanitaria por lo que la mayoria de los disefios de sistemas de calidad
relacionan la obtencién de resultados intermedios con la mejora de la salud de
los ciudadanos y la poblacién. A pesar de esta dificultad son muchos los estu-
dios que relacionan programas sanitarios con indicadores de mortalidad y mor-
bilidad general, y para ello ha sido fundamental la organizacién de los sistemas
asistenciales ambulatorios y su participacién en este analisis.

La seguridad de los pacientes es uno de los elementos clave de la mejora de |a
calidad como queda reflejado en el Plan de Calidad del Sistema Nacional de Sa-
lud y en el Plan de Calidad del SESCAM para el afio 2008 que plantea la calidad
como un concepto integral que debe situar al ciudadano en el centro de sus ac-
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ciones respondiendo a sus necesidades y evitando los riesgos que pueda sufrir.
Aunque la mayor parte de la evidencia se encuentra en el medio hospitalario,
cada vez hay mas estudios de eventos adversos en Atencién Primaria, asi el
estudio APEAS (segunda parte del Estudio Nacional sobre Efectos Adversos),
recoge informacién de aproximadamente 100.000 consultas y encuentra una
prevalencia de 7,5 incidentes y de 11,8 efectos adversos por cada 1000 visitas.
De estos efectos adversos detectados un 30% precisé atencion especializada
u hospitalizacién y de ellos el 80% fueron considerados evitables por quienes
los detectaron. Destacan como factores causales la medicacidn, presente en el
45% de los casos, los cuidados en el 25,7% y la comunicacion en el 24,6%. Las
estrategias de mejora serfan principalmente el fomento de la cultura de segu-
ridad en profesionales y pacientes y la notificacién y el andlisis de los sucesos
adversos y los riesgos.

La seguridad es una preocupacién emergente en atencién primaria en la que
ya se estd trabajando en diferentes iniciativas como la implantacién de pro-
gramas de seguridad, los planes de gestidn de riesgos o el desarrollo de herra-
mientas para el uso seguro de los medicamentos, que va a tener un importante
desarrollo a través de los planes estratégicos de seguridad.

En su inicio los estudios de calidad en atencién primaria se planteaban como
estudios transversales descriptivos verificando el cumplimiento de los progra-
mas y protocolos que acababan concluyendo con una propuesta general de
aspectos mejorables. Cada vez mas los grupos trabajan siguiendo los pasos del
ciclo de mejora de la calidad, priorizan, analizan las causas, establecen acciones
de mejora y las ponen en marcha midiendo y comprobando los resultados a
través de los indicadores previamente establecidos. Por tanto, la metodologia
no tiene que ser complicada y costosa, ya que aplicando el ciclo de mejora y
definiendo adecuadamente el problema, en muchos casos con la implantacién
de medidas sencillas y faciles se consiguen importantes mejoras.

En definitiva el progresivo desarrollo de experiencias de mejora de la calidad
en atencién primaria en nuestro medio ha desembocado en la estructuracién
de departamentos de gestion de calidad en la propia organizacién. En muchos
casos las experiencias han sido realizadas inicialmente desde las unidades do-
centes de medicina Familiar y Comunitaria, con el apoyo de las Unidades de in-
vestigacién, la Universidad y con la participacién de otros profesionales, como
los especialistas de Medicina Preventiva. Juega un papel importante la figura
del coordinador de calidad en los centros de salud donde existe, motivando
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y conduciendo al grupo y aportando la metodologia necesaria. Practicamente
en todas las gerencias de |os servicios sanitarios de este nivel asistencial se han
creado unidades de calidad, integradas en estructuras de drea, o en la propia ge-
rencia de primaria, como ocurre en Castilla La Mancha, con la reciente creacion
de las Oficinas de Calidad y Atencién al Usuario.

Las gerencias de atencién primaria a través de sus unidades de calidad tienen
la misién de estimular la creacién de grupos de mejora en los centros de salud
con el fin de potenciar el estudio y la resolucién de todas aquellas oportunida-
des de mejora que constantemente afloran durante la practica diaria.

El interés de todos los profesionales es conseguir los mejores resultados y
utilizar la metodologia y las herramientas que ofrece la calidad posibilita su
consecucién. Es necesario evitar el posible rechazo de los profesionales de
Atencién Primaria que puede surgir por desconocimiento de la metodologia
de calidad, falta de orientacién de los profesionales hacia el usuario, falta de
tiempo o de formacidn en este campo.

En nuestro pais la mejora de la calidad, comprometida en los diferentes pla-
nes de calidad de los servicios de salud se orienta con los objetivos del Marco
Estratégico para la mejora de la Atencién Primaria en Espafia: 2007-2012, pro-

yecto AP 21, que recoge 44 estrategias, agrupadas en cinco grupos:

+ Estrategias de mejora de la calidad de los servicios orientadas al
ciudadano

+ Estrategias de mejora de la efectividad y la resolucién
+ Estrategias de mejora de la continuidad asistencial
« Estrategias de mejora de la participacion y el desarrollo profesional
+ Estrategias de mejora de la eficiencia, gestién y organizacién
3.2.Modelos de excelencia en atencion primaria. EFOM
En otros capitulos se detallan los diferentes modelos tedricos y previamente

se ha explicado siguiendo un orden cronoldgico como los diferentes paradig-
mas de calidad han afectado a la Atencién Primaria de Salud. A dia de hoy los
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modelos de excelencia se convierten en los modelos de calidad a los que as-
piran los gestores de los sistemas sanitarios y el modelo EFQM adquiere unas
ventajas evidentes sobre otros modelos.

Davins, tras comparar los tres modelos de gestion de calidad (EFQM; ISO y
JCAHO), se decanta claramente por el primero dado su amplio enfoque hacia
la satisfaccidn de todos los grupos de interés, aunque resalta que la norma ISO
9000 es un modelo muy interesante para evaluacién de procesos (por ejemplo
un Servicio de Atencidn al Usuario) y descarta el modelo JCAHO para AP ya
que su orientacién es hospitalaria.

El modelo EFQM se basa en que la satisfacciéon de empleados y el impacto
en la sociedad consiguen mediante un liderazgo que impulse la politica y es-
trategia, las personas de la organizacion, las alianzas y recursos y los procesos
hacia la consecucidn de la excelencia en los resultados de la organizacién. El
modelo EFQM es un marco de trabajo no prescriptivo basado en nueve crite-
rios, que a su vez se dividen en subcriterios, que pueden utilizarse para evaluar
el progreso de una organizacién hacia la excelencia, ya que permite comparar la
realidad de la organizacién con una situacién tedricamente excelente. De esta
comparacién surgen puntos fuertes y dreas de mejora.

Meneu hace notar que pese a que hay evidencias de que estos modelos
han demostrado su eficacia en otros entornos y asi lo demuestran los doctores
Singhaiy Hendricks que analizaron durante 5 afios los resultados de mas de 600
ganadores de premios a la calidad, frente a una muestra control de empresas
similares en tamafio y operando en los mismos sectores de actividad, no dis-
ponemos de evidencias de resultados de la aplicacién de estos modelos en el
entorno sanitario.

Rodriguez Balo estudia todas las herramientas de gestién que podrian ayu-
dar a mejorar la calidad en atencién primaria y resalta la capacidad del mode-
lo EFQM que orienta el andlisis de la organizacién de un modo sistematico y
coherente y afirma que el modelo EFQM presenta ya una elevada utilidad en
el entorno sanitario, siendo su principal enfoque hacia el andlisis interno de la
organizacién, por lo que recomienda el uso complementario de otras herra-
mientas de planificacidn estratégica para el abordaje del entorno externo.

Joaquin Chacdn describe como gestiona la calidad el Servicio de Salud de
Castilla La Mancha utilizando el modelo EFQM, aunque no se aplica en su
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totalidad de una forma estricta y describe como los diferentes Servicios de
Salud gestionan la calidad. En este repaso destaca que el modelo EFQM se
utiliza en Aragdn, Asturias, Cantabria, Catalufia, Extremadura, Galicia, Madrid,
Navarra, La Rioja, Comunidad Valenciana y destaca la amplia experiencia en el
Pais Vasco.

En Espafia la atencidn primaria, desde el inicio de su reforma en 1982, ad-
quiere un caracter muy particular con relacién al resto de sistemas de salud de
otras naciones incluidas las mds cercanas. La variabilidad en la prestacién de
servicios de atencidn primaria en los diferentes paises explica que la revisién de
la literatura que recoge la aplicacion de sistemas de gestién de calidad explica
experiencias muy diversas, pero casi siempre enfocadas a la mejora de estdnda-
res clinicos cldsicos implantando simples ciclos de mejora.

Las transferencias sanitarias que se completan en Espafia el afio 2002 dejan a
los gobiernos de las comunidades auténomas amplia autonomia para impulsar
elementos de calidad en todo el sistema y concretamente en atencién primaria.
Por tanto no es de extrafiar que Catalufia y Pais Vasco incluyan en este epigrafe
de la calidad desde sus tempranas transferencias elementos diferenciadores del
resto de Sistemas Regionales de Salud.

Es destacable que los impulsos para implantar sistemas de calidad surgen de
diferentes actores. Los profesionales sanitarios de los Centros de Salud han
emprendido numerosisimos trabajos que enfocan diferentes aspectos parciales
de la calidad en los que sobresalen iniciativas de mejora de calidad de procesos
asistenciales, estudio de expectativas de los clientes, encuestas de satisfaccion
de usuarios, estudio de clima laboral y mediciones tras ciclos de mejora de re-
sultados intermedios de salud.

Por otra parte en los ultimos afios es destacable el empefio de Gobiernos Re-
gionales como el Gobierno Vasco que ha apostado por la implantacién del mo-
delo de calidad total (EFQM) para todos sus servicios incluyendo el sanitario y
por tanto la APS. Este empefio se ha concretado con una importante inversion
y la creacién de una Fundacién para Promocién de la Calidad que ha ejercido
un papel motor para la instauracién progresiva del modelo.

3.3. Implantacion de modelos de excelencia

Sin restar valor a experiencias aisladas como la aplicacién del modelo EFQM
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en un centro de Salud de Catalufia, donde Gené-Badia prueba que el modelo es
plenamente aplicable a los equipos de atencién primaria, tiene mas trascenden-
cia la implantacién y resultados obtenidos por politicas de calidad propiciados
por tres diferentes sistemas de salud autonédmicos: Andalucia, Pais Vasco y Cas-
tilla La Mancha.

Se analizan estos tres servicios de salud por dos motivos: el primero es por-
que los autores han participado directamente en uno de ellos y de los otros dos
hay conocimiento directo. La suma de lo conseguido por los tres servicios de
Salud aporta una visién muy amplia y rica de las posibilidades de aplicacién de
los distintos modelos de calidad.

Las politicas de calidad del Servicio Andaluz de Salud tras el éxito del | Plan
de calidad 2000-2004 se basa en el vigente Il Plan 2005-2008 que se titula
Caminando hacia la Excelencia. El primer plan se centraba basicamente en la
Gestidn por Procesos, la Gestion Clinica, la Gestién por Competencias y un
modelo de Acreditacién y mejora continua de los Centros Sanitarios.

La evaluacién del primer plan aconseja introducir nuevos enfoques que per-
miten ya hablar de camino hacia la excelencia y son: el enfoque al ciudadano,
la Innovacién e Investigacion, la orientaciéon a resultados y desarrollo de las
tecnologias de la informacién y comunicacién. Evidentemente se sigue profun-
dizando en los elementos descritos en el primer plan lo que da coherencia y
continuidad a las politicas de calidad ya implantadas.

Desde la éptica de atencidn primaria es bdsico en este nuevo Plan tanto el
impulso a la prevencién, que como no puede ser de otra forma gravita sobre la
atencién primaria, como la profundizacién y extensién del modelo de acredita-
cién de centros. Este Gltimo elemento diferencia el modelo andaluz del resto y
abre un camino muy interesante para el primer nivel asistencial. Hay datos ob-
jetivos de nimero de centros de atencién primaria acreditados en la actualidad
en Andalucia que avalan ser un referente para otros servicios de salud. El papel
de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia ha sido sin duda el responsable
de que haya a dia de hoy 177 centros sanitarios acreditados y 80 de ellos (13
centros de salud y 67 unidades de gestidn clinica) de atencién primaria.

En 1995 en el contexto de la apuesta decidida del Gobierno Vasco por la

implantaciéon del Modelo EFQM en todas sus Consejerias, el Servicio Vasco
de Salud implementa este modelo en la totalidad de sus 31 organizaciones
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sanitarias. Desde el afio 2000 las organizaciones mas avanzadas concluyen las
evaluaciones externas y consiguen premios a la calidad del Gobierno Vasco.

Sanchez sefiala que el factor clave para que la implantacién del modelo pro-
grese es la alianza entre el Servicio de Salud y la Fundacién Vasca para Pro-
mocién de la Calidad. Esta es una institucién publica sin dnimo de lucro que
desde su inicio en el afio 1993 lleva a cabo diferentes actividades que incluyen
programas de formacién dirigidos a directivos de instituciones publicas (entre
ellas las sanitarias) y privadas en el Pafs Vasco.

En 1995 la citada entidad formé en el modelo EFQM a todos los directivos
y técnicos de calidad de las 31 organizaciones sanitarias de todo el Servicio
Vasco de Salud. Otra clave para la extensién del modelo fue que hasta 90 pro-
fesionales sanitarios asumieron el papel de evaluadores tras una formacién mas
intensa en el modelo. Por otra parte cabe destacar la labor del Departamento
de Calidad del Servicio de Salud que desde 1992 ha facilitado la implantacién
del modelo basicamente mediante el desarrollo de las siguientes cuatro activi-
dades:

« Estudio sistemético mediante encuesta de satisfaccién de los
usuarios que se efectta y analiza de forma periddica.

« Disefia, efectia y valora una encuesta de satisfaccion de los pro-
fesionales con la misma periodicidad.

+ Desarrollo de indicadores y estandares de seguridad de los pacien-
tes, efectividad y accesibilidad entre otros, con su seguimiento me-
diante la explotacién periddica de los sistemas de informacién.

+ Desarrollo de guias para adaptar el uso de las metodologias relacio-
nadas con los diferentes criterios del modelo EFQM.

Finalmente Sanchez concreta los resultados globales obtenidos: 120 certifi-
caciones ISO y 12 reconocimientos externos en el modelo EFQM (2 Q de Oro
y 10 de Q de Plata). Los resultados en las gerencias de primaria del Pais Vasco
son las siguientes: el 100% efecttan autoevaluaciones EFQM, 12 EAP han ob-
tenido la certifiacién global de las areas clinicas y administrativas y 42 EAP la
certificacién de las dreas administrativas.

[486]




Manual de Calidad Asistencial

El primer plan de calidad del SESCAM se formulé el afio 2002 contemplando
objetivos de mejora en atencién primaria, atencién especializada y en urgen-
cias, emergencias y transporte sanitario. La novedad principal que aportaba
este plan es una visién integradora de los esfuerzos de la mejora de la calidad a
todos los niveles.

El plan de calidad del afio 2003 incorpora nuevos objetivos tras el analisis de
los resultados del anterior y recoge sugerencias de diversos grupos de trabajo
y de los coordinadores de calidad de las diferentes gerencias. Este plan tiene
en consideraciéon todos los elementos esenciales de la gestién de la calidad
total: liderazgo, mejora continua, adhesién de los profesionales, circulacién de
la informacién, mejora de procesos, costes econdmicos y satisfaccion de los
pacientes.

El afio 2004 se incorpora la aplicacién parcial del modelo EFQM. Se usa bési-
camente como referencia para clasificar los objetivos ya evaluados en ejercicios
anteriores. Por otra parte es remarcable que los objetivos de calidad quedan
fijados en los diferentes contratos de gestidn de todas las gerencias.

A partir del afio 2005 algunos centros sanitarios inician autoevaluaciones
EFQM y otros apuestan por la acreditacién bajo los criterios de la JCHO. El
desarrollo de estas politicas de calidad ha dado resultados desiguales en los
distintos centros y gerencias, siendo resefiable la gerencia de atencién primaria
de Talavera, con magnificos resultados en mejora de calidad percibida (Plan
de los Pequefios Detalles) y sobre todo la gerencia de area de Puertollano, que
deberfan considerarse referente a nivel regional por sus resultados. La reciente
obtencién de la Q de Plata por esta gerencia marca un camino a seguir, ya que
reconoce la excelencia de una organizacién que de alguna manera es un banco
de pruebas para futuras organizaciones sanitarias integradas. Para explicar este
éxito ademas de valorar la implantacion de herramientas clasicas como el en-
foque a procesos y la introduccién de las nuevas tecnologias de la informacién
como elemento clave de relacién de los dos niveles asistenciales, primaria y
hospital, es clave el liderazgo de la direccidn y el claro enfoque de la politica
de calidad hacia el protagonismo de los pacientes. El dato que afianza este
enfoque es que los usuarios ya no son sélo oidos sino que se da un paso mas
y se les da la oportunidad de participar directamente en la planificacién de las
prestaciones sanitarias de la gerencia y deciden un porcentaje importante del
presupuesto asignado.

[487]



Area tematica 5 - El usuario en el centro de la organizacién

4. Conclusiones

Las diferentes teorias y formas de entender la calidad han llegado a la aten-
cioén primaria de una forma variable. Las iniciativas de mejora de calidad han
surgido desde todos los niveles de la atencidn, los propios profesionales direc-
tamente, asi como las estructuras gerenciales y por supuesto la planificacion
centralizada de los distintos Servicios de Salud.

El desarrollo de los modelos de garantia de calidad es paralelo a la evolucién
de los conceptos imperantes y al propio desarrollo de las estructuras asisten-
ciales de atencién primaria.

La aplicacién de las diferentes teorias de la mejora de la calidad al nivel asis-
tencial ambulatorio se centra en los aspectos caracteristicos de la atencion en
este nivel: accesibilidad, longitudinalidad, aspectos preventivos, baja tecnolo-
gia, acceso a toda la poblacidn, etc.

Todas las metodologias han sido aplicadas al &mbito de atencién primaria, y
han sido objeto de implantacién y evaluacién, en particular desde la reforma de
los sistemas de atencién primaria en los afios 8o.

Desde finales del siglo pasado coexisten los sistemas basados en planes de
calidad y el progresivo interés por los modelos de excelencia. Se crean estructu-
ras organizativas descentralizadas en territorios auténomos, con tendencia a la
integracién de los procesos en modelos organizativos de area. La evaluacién de
la eficiencia de estos modelos estd realizdndose a la par con su implantacidn.

El paradigma actual de gestién de la calidad pasa sin duda por la adopcién
del modelo EFQM. Se adapta perfectamente a la asistencia primaria y se puede
aplicar a cualquier dmbito desde un equipo a una gerencia, o cualquier servicio
de apoyo. El mayor inconveniente para la aplicacién de este modelo es la adap-
tacién al lenguaje de los profesionales, pero este handicap se va solventando
dia a dia con la introduccién de modelos adaptados, como por ejemplo la guia
para autoevaluacién de Sanidad de Castilla y Le6n. Necesita ademas la implica-
cién y constancia de las estructuras directivas.

La visidn holistica de este modelo permite integrar todos los esfuerzos par-

ciales que vienen realizdndose de forma habitual como la aplicacién de ciclos
de mejora, la definicién y disefio de los procesos clave y las encuestas de satis-
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faccién de usuarios.

Finalmente el éxito en la implantacién de este modelo requerira la implica-
cién de los directivos que comporta una inversion en formacién especifica y
tutelaje externo en su fase inicial.
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TEMA 5.4

Antonio José Ruiz Moruno.

José Antonio Cantalapiedra Santiago.
Fernando Sanz Garcia.

Juan Fernandez Martin.

1. El cliente interno

Desde el comienzo de las organizaciones laborales los trabajadores han sido
considerados como un instrumento mds de produccién, llegando en algunos
periodos de nuestra historia a ser considerados como parte del patrimonio de
las empresas. Los siglos XVIIl y XIX fueron tiempos convulsos por la reivindi-
cacion de los trabajadores a ser considerados como personas y no como meros
medios productivos.

Las conquistas sociales determinaron un cambio en la mentalidad empresa-
rial. La aparicién de periodos de bonanza econdmica, la democratizacién de los
Estados, la creaciéon de estructuras supranacionales, entre otros, determinaron
un cambio en las estrategias mercantiles europeas y espafiolas. A esta mudanza
conceptual se han ido sumando las organizaciones publicas con el reto de con-
seguir un sector publico eficaz y eficiente.

Las organizaciones, publicas o privadas, intentan ser mas competitivas cami-
nando hacia la excelencia. La calidad en la prestacion de servicios requiere la
interconexion de las diferentes estructuras organizativas y medios productivos.
El control de la actuacién de una empresa y la mejora de las deficiencias detec-
tadas es una via necesaria e imprescindible para alcanzar la calidad.
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Desde 1945 la estructura interna de nuestros centros sanitarios se ha com-
plicado por tres factores: tecnoldgicos, profesionales y demograficos. Estos
han creado ambientes complejos y a veces confusos que ha desestructurado
nuestros centros sanitarios. Otras circunstancias como la intervencién de los
gobiernos, el incremento tanto de las demandas de los pacientes, como de los
trabajadores de los centros sanitarios asi como, los ajustes presupuestarios han
influido en la sanidad actual.

Todos estos factores combinados han venido a multiplicar los conflictos or-
ganizativos, a generar problemas de comunicacién y aumentar los riegos. Por
ello, y siendo necesario la motivacién de los trabajadores, se hace preciso cons-
truir un puente que una la calidad productiva y la calidad de vida laboral de los
trabajadores.

La implantacién de programas de control de calidad en los centros sanitarios
sélo se conseguira con la motivacién y compromiso profundo por parte del per-
sonal. El personal de una organizacién ha de involucrarse en las tareas profesio-
nales, sintiéndose participes del producto final y por ello, el apoyo a todas aque-
llas actividades que contribuyen a la mejora de la motivacién del personal es un
elemento esencial de todo programa de calidad del que se espera un éxito.

En los controles de calidad establecidos para mejorar la asistencia sanitaria
han de participar todos los profesionales de nuestro Servicio de Salud. Para
evaluar la calidad de nuestra actividad y de nuestros centros debemos esta-
blecer unos indicadores que nos permitan optimizar la informacién recibida y
manifiesten el estado cualitativo de nuestra organizacién.

Debemos partir de la premisa de que todo lo que afecte negativamente a los
trabajadores afectara al resultado final en cuanto a la evaluacién de la calidad
se refiere. La necesidad de analizar las causas por las que los trabajadores de
nuestros centros no se encuentran motivados determina la necesidad de medir
sobre todo el grado de satisfaccidn de éstos.

Un ejemplo de ello serfa el control de las infecciones postquirtrgicas, en el
que se contemplan diferentes variables, indicadores de riesgo de la infeccién, y
no otros directamente relacionados con la estructura de la organizacién y las
caracteristicas de nuestros trabajadores, como el absentismo del personal de
limpieza de quiréfanos, falta de formacién en la profilaxis y cuidados, desmoti-
vacién de enfermeria y supervisoras... entre otras.
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Los trabajadores han pasado a ser un objetivo de las politicas empresariales
tendentes a propiciar la satisfaccién profesional de los mismos. Las politicas
de las organizaciones destinadas a satisfacer las demandas de sus clientes se
han duplicado con acciones destinadas a colmar las necesidades de los propios
trabajadores.

Asi pues, el eslabén de unién entre la calidad de vida en el trabajo y el control
de calidad se apoya en la siguiente premisa: cada uno de los enfoques refuerza
positivamente al otro. Si en los centros sanitarios no se reconoce la secuencia
satisfaccion en el trabajo > motivacién > mejora de la calidad > aumento de la
satisfaccion en el trabajo > aumento de la motivacidn, el control de la calidad,
como refiere la Dra. Joan Kahn, se transformard, una vez mas, en una “planta”
organizativa exdtica, costosa de importar “imponente”, “para observar”, des-
tinada (después de una floracién) a secarse y marchitarse. Por tanto, para que
triunfe un control de calidad, es necesario prestar la misma atencién a la moti-
vacion que a la metodologia®.

Para conseguir la motivacién de los trabajadores nuestro Servicio de Salud,
como el resto de organizaciones, debe incorporar como herramientas la Forma-
cion, la Docencia y la Investigacién, que permitan fomentar la promocién en el
trabajo, asi como la Seguridad y Salud de los trabajadores y de su entorno.

2. Seguridad y Salud de los trabajadores

Desde la asuncién por parte de la Junta de Comunidades de Castilla - La
Mancha de las competencias sanitarias mediante Real Decreto 1476/2001 y
la creacion del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha, SESCAM por la Ley
8/2000, de 30 de noviembre, de Ordenacién Sanitaria de Castilla-La Mancha,
éste se comprometié a conseguir el mas alto nivel de seguridad y salud en el
trabajo en todos sus centros y para todos sus trabajadores, basandose en el
principio de mejora continuada de la accién preventiva.

Para cumplir su compromiso y crear las condiciones positivas que tiendan a
la prevencién y control de los factores de riesgo laboral y proporcionar a los
trabajadores un adecuado nivel de prevencién y proteccién, se publica la Re-
solucién 05-12-2003 del SESCAM que establece el Plan General de Prevencién

1 Gestion de la Calidad en los Centros Sanitarios. Dra. Joan Kahn 1990.. SG. Editores S.A.
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de Riesgos Laborales y adaptarla a su dmbito especifico los Servicios de Preven-
cion del Instituto Nacional de Salud, INSALUD, a través del Acuerdo sobre la
Adaptacién publicado oficialmente por Resolucién 14-01-2004 de la Direccién
General de Trabajo, ambos aprobados por las Organizaciones Sindicales repre-
sentadas en la Mesa Sectorial de Sanidad.

Para realizar una politica eficaz de prevencidn de riesgos laborales es preciso
contar con una planificacién estratégica que esté formulada en un documento
base en el que se establezcan los principios que van regir las acciones preventivas,
se formulen los objetivos y se establezcan los medios necesarios para su conse-
cucién. Esta necesidad fue detectada por la Direccién del SESCAM y, de forma
previa a la modificacién de la Ley 31/1995 que introdujo esta exigencia, elaboré
su propio Plan General de Prevencién de Riesgos Laborales en el SESCAM. Es-
tas actividades y acciones se concretardn por medio de Planes anuales y Planes
especificos. Ejemplo de éstos son los Planes de Prevencién, Proteccién y Accién
frente a la Violencia o el Plan de Prevencién de Alergia al Latex.

Este instrumento de gestion de la prevencidn es pieza clave pues de él de-
pende tanto la identificacién y evaluacién de los riesgos como la planificacién
de actividades preventivas. Se trata de precisar cudl es la organizacién preven-
tiva que necesita la Organizacion.

Segun el articulo 16 de la Ley 31/1995 este plan de prevencién de riesgos
laborales debera incluir la estructura organizativa, las responsabilidades, las
funciones, las précticas, los procedimientos, los procesos y los recursos nece-
sarios para realizar la accién de prevencién de riesgos en la empresa, en los
términos que reglamentariamente se establezcan. Aunque la obligatoriedad de
la planificaciéon preventiva fue introducida por la Ley 45/2003, el Plan General
de Prevencion del SESCAM ya contenia, con anterioridad, los presupuestos
introducidos por esta Ley, recogiendo quien hard qué (estructura organizativa
y funciones), cémo se hara (procesos y procedimientos) y con qué se hara (re-
cursos).

El Plan General de Prevencion establece las lineas maestras del Sistema de
Prevenciéon del SESCAM que se adecuard a su actividad propia y se integrard en
el sistema general de gestién de la Organizacidn, abarcando todos los centros
de trabajo y trabajadores propios. Estas lineas maestras se configuran como los
principios de la accién preventiva del SESCAM formulados en su documento
marco de politica de prevencién de riesgos laborales, y son las siguientes:
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1. La prevencién ha de ser integrada e integradora, de forma que se inserte
como una pieza mas en la gestion cotidiana de la Organizacién, alcance a
todos los niveles e implique a todos los trabajadores.

2. Informacién, formacidn, participacién y coordinacién de la Organiza-
.7
cion.

La prevencion de los riesgos laborales debe estar presente en todas las
acciones desarrolladas por la Organizacién y en las actividades profesio-
nales que desarrollan sus trabajadores. Para operativizar este principio es
necesario fomentar una mejora de la formacidén y educacién de nuestros
directivos y trabajadores y establecer cauces de participacién de los tra-
bajadores en la prevencion.

3. Gestidn con criterios de calidad. La gestién de la prevencién debe in-
cluirse dentro del Plan de Calidad del SESCAM. En la elaboracion del
Plan General se han observado las directrices de las normas UNE 81900
(Reglas para la Implantacién de un Sistema de Gestién de la Prevencidn
de Riesgos Laborales) y UNE 81905 (Prevencién de Riesgos Laborales:
Gufa para la Implantacién de un Sistema de Gestién de la Prevencion).
Esto garantiza una gestion de la prevencién con criterios de calidad.

Teniendo como referencia los principios antes enunciados, con una politica
estratégica, formulada documentalmente en el Plan General, difundida a toda
la Organizacidn, integrada en la gestién global y actualizada periédicamente, el
SESCAM, por medio de toda su estructura y con la coordinacién de su Servicio
de Prevencion, pretende contribuir a elevar el nivel de salud de sus trabajado-
res eliminado o minimizando los riesgos derivados de la practica profesional,
promoviendo la mejora continuada de las condiciones de trabajo y creando una
cultura preventiva en toda la Organizacién.

Para la consecucién de estos objetivos el SESCAM ha creado una organiza-
cién preventiva que integra a toda su estructura en la prevencién de riesgos
laborales contando con:

+ Direccién — Gerencia del SESCAM. Bajo la dependencia de la Direccién
— Gerencia, corresponde a la Direccion General de Recursos Humanos,
desarrollar las competencias de coordinacién y prevencién de riesgos la-
borales en el ambito del SESCAM. En la Direccion General de Recursos
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Humanos, se encuadra la Coordinacién Regional del Servicio de Preven-
cién, cuyo Coordinador ostenta la Jefatura del Servicio de Salud Laboral
del SESCAM. Entre las funciones que tiene encomendadas destacamos
la de liderar y difundir la politica de prevencién del SESCAM; promover
y favorecer la implantacién de una cultura preventiva; planificar la accién
preventiva y su evaluacion mediante el establecimiento de un sistema de
auditoria; favorecer la formacién en prevencién de sus trabajadores.

« Comisién Gestora de Salud Laboral, constituida por los diferentes espe-
cialistas designados por el Coordinador Regional del Servicio de Preven-
cion, tales como Técnicos de Medicina Nuclear, F.E.A.s de Dermatologia,
Medicina Preventiva, Alergologia y Técnicos Juridicos, entre otros. Su
dependencia organica es de la Direccién General de Recursos Humanos
del SESCAM y es el érgano ejecutivo de referencia en materia de salud
laboral en el ambito del SESCAM. Por ello debe planificar, ejecutar ac-
tualizar y evaluar el Plan General; facilitar la implantacién y coordinacién
del Sistema de Gestion de la prevencion y los Servicios de Prevencion de
Riesgos Laborales de Area. Al ser el érgano de referencia arbitra y resuel-
ve las discrepancias técnicas ademas de coordinar y colaborar en el apo-
yo técnico de los integrantes del Servicio de Prevencién en cada Area.

+ Servicio de Prevencidn, con un caracter multidisciplinar. Su estructura se
divide en Area Médica y Area Técnica, estando sus competencias clara-
mente definidas en la Cartera de Servicios. Su ambito de actuacidn se ex-
tiende al Area de Prevencidn correspondiente que incluye las Gerencias
y las Unidades administrativas que radiquen en dicho ambito territorial.
Sus integrantes dependen orgadnicamente de la Direccién Gerencia del
centro hospitalario en que se ubiquen y, funcionalmente del Coordina-
dor Regional del Servicio de Prevencién. Son pieza clave en la difusién
de la politica de prevencion del SESCAM, participando en la implanta-
cién de una verdadera cultura preventiva en la Organizacién y forman-
do a los responsables de la prevencién. Planifican, coordinan y ejecutan
los planes anuales y los especificos que se dicten en desarrollo del Plan
General, vigilan la salud de todo el personal del SESCAM y prestan un
asesoramiento técnico a la Organizacién, a los trabajadores y a sus re-
presentantes.

+ Gestoresde prevencion. La Secretaria General, las Direcciones Gerencias
de Atencidn Primaria; Atencidén Especializada; Urgencias, Emergencias y
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Transporte Sanitario; de Inspeccién de Servicios Sanitarios y Prestacio-
nes, asi como los Coordinadores de las Oficinas Provinciales de Presta-
ciones son las responsables de garantizar a sus trabajadores la seguridad
y salud laboral en sus puestos de trabajo y en su actividad laboral. Como
gestores de la prevencién deben difundir la politica de prevencién que
sigue el SESCAM y supervisar el cumplimiento por parte de sus trabaja-
dores de las instrucciones de prevencién. Debido a la dependencia orga-
nica de los integrantes del Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales,
los gestores de la prevencién son, en el dmbito de sus respectivas com-
petencias, los encargados de proporcionar los recursos materiales para la
realizacién de medidas preventivas y evaluaciones de riesgo, asi como los
equipos de proteccién y la informacién sobre los posibles riesgos a los
trabajadores.

+ Equipos de mejora o Comisiones técnicas de trabajo, estdn constituidas
por diversos profesionales encargados de trabajar en el estudio y mejora
de un aspecto concreto de la prevencién. Elaboran estudios y propuestas
para resolver cuestiones de salud laboral y colaboran en la implantacién
de la cultura preventiva positiva mediante la ejecucién de programas de
accién especificos sefialados en los Planes anuales.

+ Trabajadores, son los destinatarios de la prevencién. La Ley 31/1995 con-
templa una serie de derechos y deberes que ostentan. En base a estos
participan en la gestién de la prevencién de su puesto de trabajo identi-
ficando, comunicando y proponiendo medidas de prevencién y declaran-
do los accidentes e incidentes que puedan acontecer. Deben desarrollar
su actividad laboral siguiendo las instrucciones de trabajo seguro que re-
ciban de sus superiores o del Servicio de Prevencidn, teniendo en cuenta
la informacién recibida sobre los riesgos de su puesto de trabajo. Reciben
formacién suficiente y adecuada para minimizar los riesgos y tienen de-
recho a la vigilancia de su salud.

+ Comisién Central de Seguridad y Salud. Es el érgano paritario y colegia-
do de participacién. Esta formada por los representantes de las Organi-
zaciones Sindicales y por representantes del SESCAM con competencias
en salud laboral. Se encuadra dentro la Direccién General de Recursos
Humanos. Ejerce funciones de control y coordinacién respecto a los Co-
mités de Seguridad y Salud cuya actividad deben promover y dinamizar
y arbitran y resuelven las discrepancias que en estos puedan surgir, par-
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ticipan en los Planes de Prevencién y favorecen su desarrollo, realizan
propuestas a la Direccién General de Recursos Humanos para la mejora
de las condiciones de trabajo. Su funcionamiento se encuentra regulado
en el Acuerdo entre la Administracién de la Junta de Comunidades de
Castilla-La Mancha y las Organizaciones Sindicales sobre derechos de
participacién en materia de Salud Laboral y en su propio Reglamento de
Organizacién y Funcionamiento.

+ Comités de Seguridad y Salud, son los érganos de participacién de los
trabajadores de los centros de trabajo. Su composicidn es paritaria, es-
tando formados por los Delegados de Prevencién y por los gestores de
la prevencidn y/o sus representantes del Area. Su finalidad es la consulta
regular y periddica de las actuaciones en materia de prevencién desa-
rrolladas en los centros de trabajo. Participan en la eleccion del sistema
de Evaluacién de Riegos y conocen sus resultados, participan en la ela-
boracién de planes y programas y deben colaborar en los cambios de
puesto de trabajo que se practiquen en sus centros. Su funcionamiento
se encuentra regulado en el Acuerdo entre la Administracién de la Junta
de Comunidades de Castilla-La Mancha y las Organizaciones Sindicales
sobre derechos de participaciéon en materia de Salud Laboral y en su pro-
pio Reglamento de Organizacién y Funcionamiento.

+ Delegados de Prevencidn, son los representantes de |os trabajadores con
funciones especificas en materia de prevencién de riesgos laborales de-
signados por las Organizaciones sindicales, representan a los trabajadores
en las reuniones de los Comités de Seguridad y Salud y en cualquier otra
que sea convocada por el SESCAM en materia de salud laboral. Entre sus
competencias debemos destacar su participacion en las evaluaciones de
riesgos acompafiando al personal técnico en su realizacién asi como en
las visitas de seguridad e investigacién de accidentes y en la correspon-
diente propuesta de medidas preventivas. Deben promover y fomentar
entre los trabajadores la participaciéon en la prevencién siendo un cauce
entre los trabajadores y la organizacién preventiva.

La prevencién de riesgos laborales precisa, que se identifiquen los objetivos a
alcanzar y se especifiquen los medios necesarios para su consecucién. La plani-
ficacién es una de los principios de la actividad preventiva. El SESCAM cumple
con esta exigencia legal mucho antes de que como tal existiese, con la publica-
cién de su Plan General. Pero establecer un conjunto de principios y objetivos y
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una distribucién de competencias en un documento no es suficiente para reali-
zar una verdadera prevencion. Este Plan precisa de la existencia de unos instru-
mentos operativos que lo desarrollen. El desarrollo del Plan General se realiza
a través de Planes Anuales que se concretardn en Programas Especificos, que
podran referirse a un riesgo concreto, a una zona, un servicio o departamento o
a un puesto de trabajo. Ademds no se puede establecer una planificacién rigida
e inflexible de la planificacién preventiva, sino que debe ser posible su revisién
y actualizacién periddica. Esta posibilidad es contemplada por el SESCAM en
su Plan General, al establecer una revisién obligatoria y de cardcter general cada
tres afos y al contemplar la revisién del mismo en cualquier momento cuando
las circunstancias lo requieran.

Con este Plan General de Prevencién de Riesgos Laborales, el SESCAM, a
través de su Servicio de Prevencion y por medio de toda su estructura, plantea
un abordaje integral y planificado de los riesgos laborales, implicando a todos
los niveles de la Organizacidn, insertando en los procesos de productivos la
prevencion como herramienta de gestién.

3. Formacién, docencia e investigacion

El conjunto de actividades dirigidas al Desarrollo Profesional Continuo
(DPQ), a través de la modificacién de conductas y el perfeccionamiento cons-
tante de las competencias de los trabajadores de la salud se configura, cada vez
mas, como una dimensién fundamental para incorporar a la practica clinica el
conocimiento generado por las investigaciones en salud y, por tanto, para me-
jorar la calidad de la atencién de los Sistemas Sanitarios Publicos.

La consecuencia ha sido el progresivo desarrollo legislativo desplegado en
este campo a partir de las disposiciones basicas contenidas en la Ley 16/2003,
de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud, que es-
tablecia que “La formacién de los profesionales sanitarios, tanto pregraduada
como especializada y continuada, son un elemento esencial en la modernizacién
y calidad del Sistema Sanitario espafiol en su conjunto”; y en la Ley 44/2003 de
21 de Noviembre, de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias (LOPS), que in-
troduce por primera vez de forma explicita el DPC como nexo comun de todo
el “continuum formativo” de los profesionales de la salud.
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El DPC asi concebido, supone un proceso de aprendizaje que comienza tras
la educacién basica de grado, acompafiando al profesional durante su forma-
cién especializada y de postgrado, para posteriormente extenderse a lo largo de
toda su vida profesional. Proceso que viene a ampliar el mas tradicional concep-
to de Formacién Continuada, y que el profesional logra a partir del conjunto de
actividades de aprendizaje formal e informal en las que participa, y que incorpo-
ra a su vida profesional a través del perfeccionamiento de sus competencias.

Este nuevo marco legislativo permitira promover el DPC y el impulso a las
funciones no estrictamente asistenciales de los profesionales de la salud, au-
mentando la capacidad de intervencién de la Administracién Sanitaria de nues-
tra Comunidad Autondmica en este campo. Entre los aspectos mas relevantes
en el SESCAM, destacan:

« Las nuevas posibilidades que ofrece la Carrera Profesional del SESCAM
para avanzar en el reconocimiento del Desarrollo Profesional alcanzado
y en la consecucidn de los objetivos asistenciales, formativos, docentes
e investigadores de la organizacidn. Las actividades de Investigacién, Do-
cencia y Formacidn tienen un peso relevante en el recientemente apro-
bado Anexo del Baremo para la evaluacién de méritos en Carrera Profe-
sional — Procedimiento Ordinario.

« La publicacién del reciente Decreto 24/2008, de 12 de febrero que ha
supuesto el desarrollo autonémico en Castilla-La Mancha de lo previsto
en las disposiciones basicas de la Ley 16/2003 (LCC-SNS) y de la Ley
44/2003 (LOPS), desarrolladas en el Real Decreto 1142/2007, de 31 de
agosto, sobre composicién y funciones de la Comisiéon de Formacién
Continuada de las Profesiones Sanitarias del SNS, que vino a consolidar
definitivamente el actual Sistema de Acreditacién de la FC de las Profe-
siones Sanitarias del SNS.

+ LaLley 14/2007 de Investigacién Biomédica, que incorpora nuevas opor-
tunidades para impulsar la generacién de conocimiento y la produccién
cientifica en todo el SNS; particularmente en investigacién clinica trasla-
cional, asi como las nuevas competencias previstas para CEICs en la eva-
luacién de proyectos de investigacién Biomédica no limitada a Ensayos
Clinicos.

[502]




Manual de Calidad Asistencial

+ Lareciente aprobacién del Plan Operativo de Investigacion en Ciencias
de la Salud directamente promovido por la Consejeria de Salud y Bien-
estar Social, que a través de la colaboracién institucional de todos los
organismos auténomos o dependientes, como SESCAM, FISCAM, ICS o
el Centro Regional de Investigaciones Biomédicas (CRIB), fija una serie
de medidas relevantes dirigidas a la consecucién de objetivos hasta Di-
ciembre de 2010.

o La ordenacién de las ensefianzas universitarias oficiales conforme a lo
previsto en el R.D. 1393/2007, de 29 de octubre, por el que se establecen
las ensefianzas de Grado, Master y Doctorado; y el proceso de reforma
curricular conforme al nuevo Espacio Europeo de Educacién Superior.
Este debera ser completado antes de finalizar 2010, con la implantacién
del Grado que sustituird a Diplomaturas y Licenciaturas, y la incorpora-
cion del Sistema de Créditos ETCS.

+ El proceso de modernizacién emprendido con la Regulacién de los As-
pectos Formativos de la Formacién de Especialistas (Residentes), conte-
nida en el Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, y las oportunidades
que ofrece para la reordenacién de la Docencia por parte de las CC.AA,,
en lo referente a organizacion, gestidén y reconocimiento de Unidades
Docentes, Comisiones de Docencia, Tutores, etc.

+ Lanecesidad de completar el proceso de reacreditacién de las Unidades
Docentes de Medicina Familiar y Comunitaria solicitado en 2008, para su
adecuacién al nuevo Programa de la Especialidad a 4 afios, para cuya con-
secucion se deberan cumplir los requisitos establecidos por la norma.

En este contexto, la Gestién del Conocimiento es un elemento indispensable
para orientar la formacién hacia la practica profesional y la mejora continua
de las competencias, entendiendo estas como la capacidad para aplicar cono-
cimientos, técnicas, habilidades, actitudes, razonamiento critico, capacidad de
aprendizaje continuo y conductas de valor universal reconocido. Pero también
para la modernizacién de los Servicios de Salud y su orientacién a la mejora de la
calidad y a la seguridad en los procesos de atencién. Y una aproximacién estraté-
gica imprescindible para fomentar el DPC, aumentando el sentido de pertenen-
cia, la motivacién y la capacidad de atraccién de los mejores profesionales
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Por ello, en los Ultimos afios el SESCAM ha venido incorporando progresi-
vamente a su Contrato de Gestidn objetivos e indicadores para la Gestién del
Conocimiento, facilitando el acceso a los recursos de formacién e informacién,
con el fin de promover el DPC y fomentar las funciones de apoyo a la practica
clinica; potenciando al mismo tiempo el sentido de pertenencia, la motivacién
y la capacidad de atraccién de los mejores profesionales.

Gestién del conocimiento realizado a través de una serie de proyectos in-
novadores que, sustentados por las nuevas tecnologias de la informacién y la
comunicacién, han permitido facilitar el acceso a todos los profesionales, con
independencia de la ubicacién geografica en la que desarrollen su actividad. Lo
que es una realidad de particular importancia en una organizacién con el grado
de dispersidn geogrifica de los profesionales del SESCAM.

Asi, a lo largo de los préximos afios se continuard promoviendo el desarrollo,
mantenimiento y utilizacién de los Sistemas de Informacidn y las aplicaciones
informaticas en red desarrolladas en este campo, particularmente de:

+ ElSistema de Organizacién de la Formacién en el SESCAM (SOFOS) que
estd proporcionando cauces para la normalizacién y agilizacién de los
procedimientos relacionados con la gestidn, seguimiento y evaluacién
de las acciones formativas incluidas en los Planes de Formacién de todos
los Centros.

« Del Médulo de matriculacién de SOFOS, desarrollado para facilitar el
acceso a la informacidn, la publicacién y difusién de actividades, la ins-
cripcién y matricula en las acciones formativas organizadas e impartidas,

tanto centralizadas como descentralizadas, en todos los Centros e Insti-
tuciones del SESCAM.

« El Sistema de Teleformacién Online, para consolidar definitivamente la
implantacién del modelo de Formacién no presencial o mixta, con meto-
dologfa e-Learning, para todos los profesionales del SESCAM.

« El Portal de la Biblioteca Digital del SESCAM (eBiblioteca), con cada vez
mayores facilidades de acceso a mas fuentes de informacidn cientifica y
servicios de asesoramiento remoto.

[504]




- -
o =hts

Manual de Calidad Asistencial

El desarrollo del Portal de Docencia del SESCAM, como instrumento de
informacién y seguimiento de la actividad docente y de mejora de la ca-
pacidad de atraccién de nuevos residentes a nuestros Centros.

El desarrollo del Portal del Investigador, con aplicaciones dirigidas a faci-
litar el acceso a la informacidn, la comunicacién y la coordinacién entre
todos los elementos involucrados en la 1+D+i, para potenciar la colabo-
racion en red.

[505]







Area temdtica 6
La vision

global






L

Manual de Calidad Asistencial

TEMAG6.1

Juan Fernandez Martin.
Cristina Navarro Royo.
Sagrario Almazan Gonzalez.
Susana Lorenzo Martinez.

1. La acreditacion de servicios sanitarios

La acreditacién es un proceso por el cual un centro sanitario se somete, con
caracter voluntario, a un procedimiento de verificacién externo, con el fin de
evaluar su grado de cumplimiento de criterios y estdndares previamente esta-
blecidos por un érgano independiente que, a la vista de los resultados obteni-
dos, decidird si otorga o no la acreditacién (Aranaz JM).

Los programas de acreditacion de instituciones sanitarias surgieron en Esta-
dos Unidos a principios del Siglo XX, por iniciativa de los propios profesionales
sanitarios. Se trataba de establecer mecanismos efectivos de garantia sobre los
requisitos minimos de la atencion sanitaria prestada, por razones éticas, pro-
fesionales, y de interés social. Su objetivo era verificar el cumplimiento en una
institucion de unos requisitos previamente establecidos.

El origen de la acreditacion se sitta en el Il Congreso de Cirujanos de Nor-
teamérica (1912), donde por iniciativa de E. Codman se planted la necesidad de
evaluacién externa de los hospitales. En 1917 se aprobé el Programa de Estan-
darizacién de Hospitales con el aval del Colegio Americano de Cirujanos. Los
programas de acreditacién de centros sanitarios impulsados por organizaciones
profesionales y cientificas de diversa indole iniciaron sus actividades en EE.UU.
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y casi de forma inmediata en Canad4, posteriormente en Australia y mucho
después en el continente europeo. Con su paulatino desarrollo, el ambito de
la acreditacion ha ido amplidndose y en la actualidad se desarrollan programas
tanto en hospitales como en centros ambulatorios, de salud bucodental, psi-
quidtricos, de larga estancia, de cuidados domiciliarios, etc.

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations

En 1951 se creé en EE.UU. una agencia no gubernamental destinada a la
acreditaciéon de centros sanitarios (inicialmente sélo acreditaba hospitales), la
Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO). La
JCAHO publicé en 1953 el primer manual de acreditacidn, que se convierte en
referencia internacional. Los sucesivos manuales introducen pequefias modi-
ficaciones hasta 1970, en que los estandares se transforman de “minimos” en
“Optimos alcanzables”. En 1986 la JCAHO inicia un cambio conceptual, y pasa
de utilizar estandares a funciones que definian las actividades y procesos rele-
vantes de cuyo desarrollo adecuado depende la calidad de la asistencia y sus
resultados. El modelo de acreditacion se basa en el concepto de Funciones:

« Centradas en el Paciente (Derechos y Etica de la Organizacién, Evalua-
ciéon de Pacientes, Asistencia de Pacientes, Educaciéon de Pacientes y
Continuidad de la Asistencia).

« Centradas en la Organizacién (Mejora de la Organizacién, Liderazgo,
Gestidn de Recursos Humanos, Entorno de la asistencia, Gestidn de la
Informacién y Control de la Infeccién).

+ Estructura con Funciones (Direccién, Gobierno, Enfermerfa y Cuadro
Médico).

Atendiendo a sus propias necesidades la JCAHO ha extendido su oferta de
servicios a las redes asistenciales que ofrecen cuidados integrales en un dmbito
de poblacién. Este tipo de organizaciones en red son las denominadas HMOs
(Health Maintenance Organizations) constituidas por agrupaciones de médi-
cos y de hospitales, algunas de ellas especializadas en dreas especificas como la
salud mental o las que asisten a militares veteranos.
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Canadian Council of Health Facilities Accreditation (CCHFA)

Se desarrolla en Canada y constituye el Consejo Canadiense de Acreditacion
como una entidad que se separa de la JCAHO en 1953. La iniciativa partié de
los propios profesionales y de las asociaciones de hospitales, y arranca con la
integracion en 1952 de la Asociacién Médica Canadiense, la Asociacién Cana-
diense de Hospitales, el Real Colegio de Médicos y Cirujanos y la Asociacién
de Médicos de Lengua Francesa del Canad4, para constituir la Comisién Cana-
diense de Acreditacidn de hospitales. Posteriormente, en 1988, se abre a otro
tipo de organizaciones sanitarias y pasa a denominarse Consejo Canadiense de
Acreditacién de Organizaciones Sanitarias.

A semejanza de la JCAHO, el Consejo Canadiense es una organizacién au-
ténoma independiente, si bien recibe un respaldo oficial de la Secretaria de
Estado en 1958 que le reconoce como unica agencia de acreditacién. Por ello
el Consejo cuenta con observadores del Gobierno, pero no tiene una relacién
formal como tal, preservandose la independencia del Consejo.

En el enfoque de su actividad evaluadora, el Consejo Canadiense ha seguido
una trayectoria evolutiva paralela a la de la JCAHO, con pequefios matices: por
ejemplo el maximo grado de acreditacién se otorga por cuatro afios y no por
tres; es un requisito para la validaciéon docente de cualquier institucién sanita-
ria y recientemente los financiadores tienen mas en cuenta los informes de las
visitas del Consejo.

En el terreno de las diferencias, hay que sefialar que el Consejo Canadiense
ha evolucionado de forma menos burocratica y legalista. Todos los miembros
de los equipos de evaluadores son profesionales en ejercicio dentro del sistema
de salud. La documentacién de la visita es mucho menos compleja y se procura
reducir la discrecionalidad de los evaluadores mediante el desarrollo de siste-
mas de puntuacion.

Ambas experiencias canadiense y americana son muy semejantes, excepto

en lo que se refiere al modelo sanitario y en la ausencia de competidores en el
terreno de la acreditacién en Canada.
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Acreditacion en Australia y Nueva Zelanda

El caso del sistema australiano (Australian Council on Health Services Ac-
creditation) presenta peculiaridades propias de su origen histdrico, pero sin
grandes diferencias en cuanto al modelo si lo comparamos con los anteriores.
Agrupa sus estandares en dos funciones bésicas: continuidad de la asistencia y
estdndares de infraestructura.

Nueva Zelanda (1991) se suma a los paises que adoptan un modelo propio
de acreditacion a través de la New Zealand Council on Healthcare Standards.
La Organizacién fue fundada por el ministerio de sanidad al 50%, la Boards
Association y la Asociacion de hospitales privados. Es una organizacién privada
no gubernamental pero cuyo Consejo de administraciéon comprende represen-
tantes del Ministerio de Sanidad.

Acreditacion en Europa

El debate esta vivo en Europa con experiencias, adaptaciones, aplicaciones
puntuales de diversos modelos y cada pais se va decidiendo por los modelos
que una vez discutidos y valorados por profesionales y gobiernos, consideran
mejores para su entorno. Asi, en 1996 Francia adopté un modelo que recogia
las sugerencias de la Agence Nationale de d"Accreditation et d "Evaluation en
Santé, (ANAES) que es el organismo encargado de la acreditacién, obligatoria
de los hospitales. En Italia (1997) se inicia la apuesta por un sistema de acredi-
tacién por regiones y en el Reino Unido la King’s Fund ha ido evolucionando
paulatinamente.

La Agencia de Acreditacién y Evaluacién Sanitaria de Francia, creada en 1996
como Ente publico dependiente del Estado, es responsable de las acreditacio-
nes de los centros sanitarios publicos y privados. Esta financiada conjuntamen-
te con presupuesto del Estado y mediante la contribuciéon de los centros sani-
tarios que se acrediten, y cuenta con recursos propios. El Comité acreditador
estd constituido por diferentes profesionales expertos en los ambitos del sec-
tor sanitario (gestores, clinicos, personal de farmacia o cuidados paramédicos
y médicos con experiencia en evaluacién y acreditacién). El procedimiento de
acreditacion es similar al de otros pafses (autoevaluacién y auditoria).

Kings” Fund. Creada en 1897 inicialmente como hospital, a principios del
siglo XX comenzé su andadura evaluadora. Su modelo actta, denominado Or-
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ganizational audit., se aplica en hospitales, centros de atencién primaria y hos-
pitales comunitarios. Incluye la evaluacién de aspectos estructurales junto a
otros funcionales pero sin alcanzar aln el grado de evolucién de JCAHO. En
1995 se establecié como sistema de acreditacién siguiendo los manuales aus-
tralianos y de Nueva Zelanda. El modelo de acreditacion estd siendo aplicado
recientemente en Portugal.

2. Programas de acreditacion en Espaiia a nivel nacional

Hemos visto como la acreditaciéon es el proceso mediante el cual un centro
o servicio sanitario se somete a una verificacién externa con el fin de evaluar el
grado de cumplimiento de un conjunto determinado de estdndares de calidad
establecidos por un organismo independiente. Mediante la acreditacién, una
organizacién sanitaria dice que estd capacitada o es competente para realizar
una serie de actividades de acuerdo a una serie de estandares éptimos.

No debe considerarse como un reconocimiento puntual o aislado, sino como
un proceso dindmico que permite identificar de forma sistematica y periédica
aquellos elementos susceptibles de ser mejorados.

Un sistema de revisidon externo como el proceso de acreditacion debe:

« Ofrecer una garantia de fiabilidad a través de un proceso detallado y
justo.

 Facilitar de manera inmediata una informacién precisa de la actuacién a
todas las partes interesadas.

+ Incluir un proceso que estimule y motive a las organizaciones y profesio-
nales para continuar prestando una asistencia de gran calidad.

En Espafia, la acreditacion sanitaria es relativamente reciente. Desde el co-
mienzo de las transferencias sanitarias, se estdn desarrollando experiencias a
nivel de Comunidad Auténoma, algunas de ellas de gran interés. En el ambito
nacional, existen algunos programas especificos de acreditacién: acreditacién
de servicios y unidades de referencia, formacidn sanitaria especializada, y for-
macién continuada.
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Autorizacidn Sanitaria

Antes de analizar los programas especificos de acreditacidn, es interesante co-
mentar el proceso de autorizacion sanitaria. En nuestro pais, los Ayuntamientos,
las Consejerfas de Salud de las diferentes CC.AA.y algunos Ministerios son los que
autorizan la apertura de las distintas areas y servicios de un centro sanitario, publi-
co o privado, estableciendo el procedimiento administrativo de apertura, modifi-
cacidn o cierre y fijando los requisitos relativos a la estructura de los centros.

Las instalaciones se autorizan ante los organismos competentes en cada
caso, y las comprobaciones las realizan los inspectores del Ayuntamiento y de
la Comunidad Auténoma correspondiente. Los permisos y licencias solicitados
en el ambito local suelen ser de caracter administrativo y posibilitan la ocupa-
cion de las instalaciones una vez finalizada la obra del edificio y el inicio de la
actividad del centro. En el dmbito regional la autorizacién sanitaria del centro
se solicita por fases y culmina con la inscripcién del centro en el registro de
centros sanitarios de la Comunidad Auténoma, y con una licencia de apertura
por un niumero determinado de afios. La normativa medioambiental contempla
tanto para proteccion radiolégica como en las instalaciones y la eliminacién de
residuos es también de cardcter regional.

Acreditacion de Servicios y Unidades de Referencia

La Ley General de Sanidad (Ley 14/1986, de 25 de abril) introduce el concep-
to de los Servicios de referencia al sefialar en su articulo 15.2 que el Ministerio
de Sanidad y Consumo acreditara Servicios a los que podran acceder todos los
usuarios del Sistema Nacional de Salud (SNS) una vez superadas las posibilida-
des de diagndstico y tratamiento de los servicios especializados de la Comuni-
dad Auténoma donde residan.

Por otro lado, en su articulo 113, recoge que el Instituto de Salud Carlos IlI,
asi como los érganos responsables de la sanidad de las Comunidades Autd-
nomas, podran proponer al Ministerio de Sanidad y Consumo la designacién
como unidades asistenciales de referencia nacional a aquellas que alcancen el
nivel sanitario de investigacion y docencia que reglamentariamente se determi-
ne para acceder a tal condicién y sefiala, ademds, que el Ministerio de Sanidad
y Consumo dictara las normas que regulen la concesién de la acreditaciéon de
unidades de referencia nacional, el acceso a dichas unidades de los usuarios del
sistema y el régimen econdmico a ellas aplicable.
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Por su parte, el Real Decreto 1302/2006 de 10 de noviembre establece las
bases del procedimiento para acreditar los centros, servicios y unidades de re-
ferencia del Sistema Nacional de Salud. Se definen los centros de referencia,
que son aquellos que atienden patologias que requieren un alto nivel de espe-
cializacién, alta tecnologia, enfermedades raras y las unidades o servicios de
referencia. Se sefialan los principios que justifican dicha acreditacién: equidad
para acceder a atencidn sanitaria de calidad para patologias raras o complejas.
La financiacién de los servicios de referencia se establecera con cargo al Fondo
de Cohesidn Sanitaria.

Los criterios para designar estos centros deberan considerar aspectos de co-
nocimiento, experiencia, volumen de actividad, equipamiento, resultados, sis-
temas de informacidn, etc. Los criterios concretos los propone el Comité de
designacidn de centros, servicios y unidades de referencia, y eleva la propuesta
al pleno del Consejo Interterritorial.

El Ministerio de Sanidad y Consumo ha puesto en marcha el programa de
acreditacion de Servicios de Referencia en el afio 2008. Las primeras patologias
para las que existiran servicios de referencia son las siguientes: alteraciones del
globo ocular, melanomas uveales, retinopatias del nifio prematuro, tratamiento
de tumores germinales con quimioterapia intensiva y trasplante hepético de
vivo adulto.

Acreditacion de la formacién médica especializada (MIR)

En 1987 el Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de su Direccién General
de Planificacién Sanitaria, puso en marcha un nuevo procedimiento para la acredi-
tacion de hospitales para docencia postgraduada. En él se evaltan algunos aspectos
como son actividades docentes, asistenciales, dotacién de personal, equipamiento
y dreas fisicas, actividades cientificas y de investigacidn. El proceso de acreditacion
de la formacidn sanitaria especializada cuenta con una “gufa de actividades en el
proceso de evaluacién”, que describe lo que probablemente ocurrird en la visita,
sefialando los principales temas que se han de tratar en cada actividad.

El informe es presentado al Ministerio de Sanidad, quien a su vez lo envia
al Comité de Acreditacion. El Comité emite una propuesta que tiene que ser
ratificada por el Consejo Nacional de Especialidades. El dictamen puede ser:
positivo (por uno, dos o tres afios), provisional por un afio supeditado a la reso-
lucién de deficiencias, o negativo.
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Recientemente, el RD 183/2008 de 8 de febrero sobre Aspectos Formati-
vos de la Docencia de Especialistas en Ciencias de la Salud integra y actualiza
toda la normativa previa, muy dispersa sobre esta materia, convirtiéndose en
una norma central basica para toda la Docencia de Especialistas en Ciencias
de la Salud. EI RD establece una nueva situacion, al delegar competencias en
las CCAA, no tanto en el tema de la acreditacién de las Unidades Docentes,
que se mantienen centralizadas en el Ministerio de Sanidad, pero si en cuanto
a la organizacidn, constitucion, funciones y gestién de las Unidades Docentes,
Comisiones de Docencia, figuras docentes, etc.

Acreditacion de la formacién continuada

Se entiende como formacién continuada de los profesionales sanitarios
cualquier actividad formativa efectuada una vez que han obtenido la titulacién
basica o la especialidad, sin que esta formacién esté orientada a obtener una
nueva titulacién. Su objetivo es mejorar los conocimientos, la habilidad técnica
y la actitud del profesional. En la formacién continuada participan las socieda-
des cientificas, los colegios profesionales, la Administracién, la Universidad, los
sindicatos, la industria farmacéutica y otras instituciones privadas. Las activi-
dades formativas proliferaron y no siempre cumplian con unos estdndares de
calidad adecuados.

Para solucionar este problema, a raiz del Convenio de Conferencia Sectorial
del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, en 1997 se disefié un
modelo de acreditacién de ambito nacional sobre formacién continuada. Esta
formado por la Comisién de Formacién Continuada del Sistema Nacional de
Salud y diecisiete comisiones autondmicas.

Son objeto de acreditacién las actividades de formacién continuada dirigidas
a profesionales sanitarios reconocidos en la Ley de Ordenacién de las Profe-
siones Sanitarias (Ley 44/2003), destinadas a mantener, aumentar o mejorar las
competencias profesionales, una vez obtenida la titulacién bésica o la especia-
lidad correspondiente. Dado el cardcter multidisciplinar de un gran nimero de
acciones formativas, se incluyen aquellas otras profesiones a las que también va
dirigida la actividad, aunque la acreditacién no le sea de aplicacién (Comisién
de Recursos Humanos del SNS de noviembre de 2005). La acreditacién tiene
validez en todo el Sistema Nacional de Salud, y sélo pueden ser subvenciona-
das con cargo a fondos publicos y tenidas en cuenta en la carrera profesional,
las actividades acreditadas por la Comisién de Formacién Continuada.
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Los criterios y el procedimiento de acreditacién son comunes a todo el sis-
tema y por tanto su validez se extiende a todo el Sistema Nacional de Salud,
independientemente de la comisién que intervenga en el procedimiento de
acreditacién (Resolucién de 30 de julio de 1999).

El sistema de acreditacion se caracteriza por:
; .
+ Su caracter voluntario.

« Suapertura a los proveedores publicos y privados de actividades forma-
tivas.

o Laacreditacidon de actividades sobre la base de un sistema formal de ad-
judicacién de créditos.

o Su neutralidad.

+ Su complementariedad con distintos sistemas de evaluacion objetiva de
las competencias individuales.

Se establecieron unos requisitos minimos para dichas actividades: justifi-
caciéon de la actividad, objetivos docentes explicitos, metodologia docente
adecuada a los objetivos propuestos, pertinencia de la actividad respecto al
perfil del profesional al que se dirige, metodologia de evaluacién, duracién en
horas lectivas, nimero de alumnos y recursos disponibles, entre otros. El mo-
delo de acreditaciéon de actividades formativas ha resultado Gtil para mejorar
el disefio de la oferta formativa, y ha tenido un impacto positivo en la carrera
profesional.

Comision de acreditacion en Castilla- La Mancha

La Comisién de Formacién Continuada de las profesiones sanitarias de Cas-
tilla- La Mancha (CFC-CLM), creada por el Decreto 24/2008, de 12 de febrero
de 2008, de la Comisién de Formacién Continuada de las profesiones sanitarias
(DOCM n° 35, de 15 de febrero de 2008) es el marco legal de funcionamiento
del sistema acreditador. Las normas de tramitacidn y el modelo de solicitud de
acreditacién de actividades siguen las lineas establecidas por este Decreto y la
Comisién de Formacion Continuada del Sistema Nacional de Salud. La CFC-
CLM tiene delegadas en la Comisién Permanente las funciones de organizacién
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y gestion de la acreditacion de actividades formativas, centros y profesionales,
asi como aquellas que le sean delegadas expresamente.

3. Experiencias de acreditacion sanitaria en las
Comunidades Auténomas

El Sistema Sanitario Espafiol se caracteriza por ser predominantemente pu-
blico, tanto en su financiacién como en su provisién (hospitales), con una ges-
tion y regulacion fuertemente tutelada desde las Administraciones Sanitarias.
Asi, en Espafia la acreditacion hospitalaria ha sido tradicionalmente guberna-
mental, a diferencia de otros paises, como forma de asegurar la calidad asis-
tencial de los servicios y establecimientos sanitarios en funcionamiento. En un
principio, por ley, es responsabilidad del gobierno central y en la actualidad esa
responsabilidad se transfiere a las Comunidades Auténomas.

Los modelos de acreditacién en vigor corresponden al pionero, en Catalufia
desde hace 25 afios, recientemente revisado y a Andalucia; aunque en otras
Comunidades se estan desarrollando otros modelos en la actualidad.

En cuanto a acreditaciones privadas, la Joint Commission International (JCI)
cred su primer programa de acreditacién de hospitales en 1999, con una fle-
xibilidad que tiene en cuenta las caracteristicas sociales, politicas, religiosas y
econdmicas del pais en que se aplica. En Espafia es la Fundacion Avedis Dona-
bedian quien desarrolla el programa, con el objetivo de acercar la acreditacién
de la JCAHO al sistema sanitario espafiol. Por su parte, la Sociedad Espafiola de
Calidad Asistencial dispone de un registro de entidades con acreditacién y cer-
tificacién de diversos tipos - Registro Espafiol de Certificacién y Acreditacion
Sanitaria de la (RECAS) - en el que se recogen los centros acreditados en por
Joint Commission International. (Ver Tabla 1.).

A continuacion se describen algunas de las experiencias desarrolladas por las
diferentes CCAA.

Acreditacidn sanitaria en Cataluiia

Catalufia dispone de competencias en sanidad desde el afio 1979. A princi-
pios de los 80, el Departamento de Sanidad puso en marcha un sistema de eva-
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luacién externa de la calidad de los hospitales. En 1981 se regulé la acreditacién
de centros y servicios asistenciales. Fue la primera Comunidad en disponer de
un sistema de acreditacién. Un factor fundamental fue la existencia en Catalu-
fia de hospitales con diversas titularidades.

En el afio 1983 se llevé a cabo un nuevo proceso de acreditacion, con estdn-
dares mas exigentes. El resultado inicial de la evaluacién fue desalentador, ya
que los centros presentaban muchas deficiencias. En este segundo proceso de
acreditacidn, se establecié la Red Hospitalaria de Utilizacion Publica de Cata-
lufia (XHUP), de forma que los hospitales pertenecientes a ella debfan estar
acreditados segln los estdndares vigentes.

Aprendiendo de la experiencia de los afios anteriores, comenzo el tercer
proceso de acreditacién en el afio 1991. Este nuevo proceso se enfocaba mas
claramente hacia la mejora continua de la calidad. Se trataron de desarrollar
estdndares de evaluacion mds sencillos. El programa de acreditacién de 1991
desarrollé un érgano acreditador (Direcciéon General de Recursos Sanitarios),
unas normas de acreditacién, un proceso de acreditacién con un certificado
favorable o desfavorable y un manual de acreditacién (que especifica los estén-
dares a verificar). El proceso comenzaba con la solicitud de acreditacién y una
fase de autoevaluacién por parte de los centros. Posteriormente, se realizaba
una auditoria por inspectores especialmente formados. Finalmente, el Comité
de Acreditacién, basdndose en el informe de auditoria, formulaba o no una pro-
puesta de acreditacién. En cuanto a los resultados de este programa, mas del
80% de los centros fueron acreditados. Los hospitales mostraron gran interés
en solventar los aspectos pendientes detectados en las auditorias.

El proceso de acreditacion en Catalufia, aunque voluntario, es esencial para
los hospitales que quieren firmar un acuerdo econémico con la Seguridad So-
cial. Las caracteristicas del sistema de acreditacién cataldn son: liderazgo y de-

. . . 4 7 . /
pendencia de la administracién publica, estdndares consensuados y basados en
el entorno, evaluacién de las instalaciones del edificio, seguimiento de las me-
joras realizadas, participacion del sector sanitario, y necesidad de disponer del
certificado de acreditacidn para poder prestar servicios en el sector publico.

Para iniciar el proceso de acreditacién, el hospital solicita ser incluido en
el programa y completa un extenso cuestionario que contiene los estandares
sefialados en normativas. Cada hospital es auditado después por un grupo de
médicos (inspectores contratados por el Gobierno Autonémico) que elabora
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un informe sobre los aspectos sanitarios. Ademads de una auditoria “Sanitaria”,
el proceso de acreditacidén contiene un informe relativo a la seguridad de la
estructura del hospital y otro informe sobre los aspectos de prevencién de in-
cendios.

Actualmente, Catalufia dispone de 85 hospitales acreditados y de una expe-
riencia de 25 afios. Catalufia ha definido en 2006 un nuevo modelo de acredi-
tacion multidimensional aplicable a todos los servicios sanitarios, basado en el
modelo EFQM, y combina las normas de la Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organizations (JCAHO) y las de la ISO. Sus ejes son: la satisfac-
cioén de usuarios y profesionales y el impacto positivo en la sociedad a través
del liderazgo, politica y estrategia, un uso adecuado de los recursos, politica de
personal, y una correcta definicién de los procesos. (Tabla 2.)

El modelo andaluz de acreditacidn sanitaria

En Andalucia, el primer modelo de acreditacién de hospitales publicos se
puso en marcha en el afio 1985. A lo largo de estos ultimos afios, se desarro-
llaron interesantes experiencias en relacién con la calidad: acreditacién segin
normas ISO-9001 por AENOR de |la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias
de Andalucia, la acreditacién por la Joint Commission del Hospital Costa del
Sol, y la elaboracién del Plan Estratégico del Servicio Andaluz de Salud.

En el afio 2000 se elabord el primer Plan de Calidad, con siete lineas estra-
tégicas. La implantacion de este Plan ha permitido desarrollar las siguientes
herramientas de apoyo: gestién por procesos, gestidn clinica, gestién por com-
petencias, y un modelo propio de acreditacién y mejora continua.

El Modelo de Acreditaciéon Andaluz, elaborado y puesto en marcha por la
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia a raiz de la publicacién del Primer
Plan de Calidad de la Consejeria de Salud,

El Modelo de Acreditacion y Mejora Continua disefiado para Andalucia tiene
como referente promover y evaluar la calidad y mejora de los servicios que se
prestan, y consolidar estos valores como parte de la cultura y el desempefio de
todos los implicados: organizaciones, centros, unidades clinicas, profesionales,
recursos, proveedores, etc. Consta de cinco areas: el ciudadano, centro del sis-
tema sanitario; organizacién de la actividad centrada en el paciente; profesio-
nales; estructura; y resultados clave.
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El modelo posee unas caracteristicas basicas:
« Uniforme. Alineado con las estrategias y elementos de gestion del SSPA.

+ Total. Orientado a todos los agentes del sistema sanitario de Andalucia
(publicos y privados).

+ Horizontal. Observa la organizacién desde la perspectiva del ciudadano
(proceso asistencial), primando los conceptos de continuidad y transver-
salidad.

+ Integral. Trata todas las areas de acreditacién (centros, profesionales,
formacién continuada) desde la misma perspectiva: “mejora y garantia de
los servicios que se prestan al ciudadano”, interrelacionando los progra-
mas de acreditacién de las diferentes dreas a través de sus estandares.

+ Progresivo. Establece diferentes tramos de progreso hacia la mejora.

+ Orientado a resultados. Los estdndares, las metodologias y los proce-
sos de acreditacion estan formulados para romper inercias no deseadas y
orientar los resultados a la organizacién.

+ Mejora compartida. La mejora continua se basa en el potencial que po-
seen las personas y las organizaciones.

Se incorpora la Autoevaluacién como instrumento de Gestion de la Mejora,
que permite a los diferentes grupos o individuos evaluar su posicién actual,
determinar dénde quieren llegar, planificar las actuaciones para conseguirlo y
comprobar la mejora alcanzada.

El disefio e implantacién de este modelo lo ha asumido la Fundacién Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia, creada en el afio 2002 para hacer frente a las necesida-
des de acreditacion existentes. En la actualidad, ha puesto en marcha y desarrollado
diversos Programas de Acreditacion; Acreditacién de Centros, de Unidades de Ges-
tién Clinica, de Unidades de Investigacion, de Unidades de Dialisis, de Laboratorios
Clinicos. También han elaborado y puesto en marcha los Programas de Acreditacion
de Competencias Profesionales, referidos a los profesionales sanitarios, fundamen-
talmente médicos y enfermeras/os, para cada una de las especialidades y puestos de
trabajo, de forma que son 65 manuales de Acreditacién de profesionales.

[521]



Area temética 6 - La visién global

En relacién con la acreditacién de la formacidn continuada, en Andalucia,
ademds de la acreditacién de las actividades de formacién continuada, de
acuerdo con los criterios establecidos por la Comision Nacional, se han elabo-
rado programas para la acreditacion de Centros de Formacién Continuada y
programas de Formacién Continuada.

Aplicacion del modelo EFQM en el Pais Vasco

Osakidetza-Servicio Vasco de Salud es un Servicio de Salud que atiende a
una poblacién de mas de dos millones de personas. Tiene a su cargo la provi-
sién de servicios sanitarios mediante organizaciones publicas de servicios (31)
dentro del territorio de la Comunidad Auténoma Vasca. Unas 22.000 personas
trabajan en las distintas organizaciones de servicios de Osakidetza. La misién
de Osakidetza- Servicio Vasco de Salud es proveer servicios publicos de salud
para satisfacer las necesidades de la poblacién con los principios de equidad,
eficiencia y calidad, utilizando los principios de calidad total.

En 1992, se puso en marcha un Plan Integral de Calidad, basado en la cali-
dad percibida, calidad cientifico-técnica, y los costes de la no calidad. En 1994,
Osakidetza se vinculé como patrono a la Fundacién Vasca para el fomento de
la calidad (Euskalit), la cual opté por el modelo de la European Foundation for
Quality Management (EFQM).

A partir de 1995, el EFQM se convierte en la herramienta de gestién de la ca-
lidad. En 1998 se elaboré el primer Plan Estratégico de Osakidetza, que estable-
cia cinco grandes objetivos: orientacidn al cliente, implicacién de las personas,
innovacién tecnoldgica, desarrollo empresarial y calidad total.

El despliegue de este modelo de gestién de la calidad se ha efectuado en
cascada desde los equipos directivos hasta los niveles mas operativos. Para ello,
se ha desarrollado una serie de proyectos entre los que destacan el programa
de formacidn de lideres, el desarrollo de herramientas para autoimplantacion, la
realizacion periddica de autoevaluaciones con el Modelo EFQM y la implanta-
cién de la gestion por procesos. En los Gltimos afios se han desarrollado progra-
mas de formacién continuada sobre EFQM, y se han realizado cuatro procesos
de evaluacién bienales, con elaboracién de planes de mejora e integracién en
la gestidn de los centros evaluados. Se han disefiado diversas herramientas (en-
cuestas de evaluacién, metodologia de mejora continua, desarrollo de indicado-
res y estandares, implantacién de gestién por procesos, etc.)
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La puntuacién obtenida en la evaluacién EFQM de los Gltimos afios ha ido
mejorando en casi todos los criterios. Seis organizaciones han obtenido la Q de
plata (mas de 400 puntos) y dos, la Q de oro (mas de 500 puntos). El Plan de
Calidad 2003-2007 tenia dos objetivos generales: calidad de servicio y calidad
de gestion. Su implantacién ha obligado a definir las funciones de calidad del
Comité de Direccién y a articular como estructuras facilitadoras las figuras del
coordinador del sistema de gestién de la calidad y la comisién de calidad. En
el momento actual, el reto es el despliegue de la gestién de la calidad en los
servicios y unidades asistenciales, para lo que se han disefiado herramientas
especiales.

Centro Regional de Calidad y Acreditacion Sanitaria de Castillay Ledn

Recientemente, en Castilla y Ledn se ha autorizado la creacién de la Funda-
ciéon Centro Regional de Calidad y Acreditacion Sanitaria de Castilla y Ledn,
con el fin evaluar e impulsar la excelencia y la calidad del sistema en el conjunto
de la regién, tanto en el ambito publico como en el privado.

La Fundacién se centrara en evaluar los centros sanitarios, hospitales, asi
como sus servicios, unidades asistenciales, tecnologias, etc., publicos y priva-
dos. Ademds, también trabajara en la acreditacién del desempefio profesional
de los trabajadores del sistema, aspecto éste ligado al acuerdo marco de carrera
profesional, que establece las posibilidades de promocién de los profesiona-
les sanitarios. EI Centro de Calidad fijard un modelo de acreditacién sanitaria
adaptado a las caracteristicas de la Comunidad y a partir de los modelos de
acreditacidn existentes, como ISO y la Joint Commision,

4. Conclusiones

La acreditacion como método de andlisis se emplea una vez establecido el
grado de calidad que deben tener las prestaciones de un centro o unidad, para
comprobar si cumple las caracteristicas adecuadas para alcanzar los niveles
especificados en cuanto a estructura fisica, equipos, organizacién, métodos
y procedimientos, personal, etc. El modelo define la estructura 6ptima, de
acuerdo con el nivel deseado de calidad del servicio. La calidad del servicio
ademds depende de la ejecucidn de los procesos y del control y mejora de los
mismos, y seran las medidas de proceso y resultado las que permitan identifi-
car puntos fuertes y dreas de mejora de la organizacidn, sobre los que aplicar
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la metodologia de gestidn de la calidad, una vez que se cumplen los requisitos
estructurales.

En Espafia, |a situacién de la acreditacidn y, en general, de la politica de cali-
dad, es compleja. Las CC.AA. han abordado el tema con estrategias diferentes:
sistemas de acreditacién, gestion de la calidad con el modelo EFQM u otros
modelos, etc. Ademas, el Ministerio de Sanidad y Consumo ha desarrollado
una estrategia de grandes lineas, plasmada en el Plan de Calidad, que recoge las
tendencias nacionales e internacionales en este campo. A pesar del importante
desarrollo experimentado por la acreditacién y, en general, la gestién de la ca-
lidad, sigue siendo necesario una mayor coordinacién entre las CC.AA, el Con-
sejo Interterritorial del SNS y las organizaciones cientificas, profesionales y de
pacientes, para lograr que los beneficios de las distintas experiencias y modelos
sean aprovechados a nivel nacional.

Los sistemas de acreditacién a nivel internacional siguen evolucionando y
perfeccionandose. En el entorno actual, donde pacientes y profesionales son
cada vez mas exigentes en cuanto a los estandares de calidad del servicio sani-
tario, es necesario lograr un sistema que facilite la mejora continua. Los siste-
mas de acreditacién son una buena alternativa para lograr este objetivo.

Tabla 1. Acreditacion JCAHO
(Joint Commission Of Acreditation Of Healthcare Organizations)

Area Bésica de Sa-

lud VANDELLOS- Todala or- |FAD-JCA-

L'HOSPITALET DE L 2002 2005
L'INFANT GRUP ganizacion  |HO
SAGESSA
CENTRO DE ATEN-
CION PRIMARIA DE |Toda laor- |FAD-JCA- 2004 2007
SALOU Institut Cata- |ganizacién |HO
la de la Salut Salou
CLINICA UNIVERSI- |Toda laor- |FAD-JCA-
2004 2007

TARIA DE NAVARRA |ganizacién |HO
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RENOVA-

EMISION CION

EMPRESA PUBLICA
HOSPITAL COSTA
DEL SOL

Marbella

Toda la or-
ganizacion

FAD-JCA-
HO

2002 2005

GRUPO SANITARIO
IBERICA DE DIAG-
NOSTICO Y CIRU-
GIAS.L. HOSPITAL
GENERAL DE CATA-
LUNYA

Sant Cugat

Toda la or-
ganizacién

FAD-JCA-
HO

2002 2005(%)

INSTITUT GUTT-
MANN CAMI DE
CAN RUTI S/N Bar-
celona

Toda la or-
ganizacién

FAD-JCA-
HO

2005 2008

Tabla 2. Modelo de acreditacidn Sanitaria en Catalufia

Modelo 1991

Normativo

Modelo actual

Acredita y promueve la mejora

Cumplimiento de norma

Compromiso de la Direccién y liderazgo
Impacto en el sistema sanitario

nal de la organizacién

Poca participacién del perso-

Amplia participacién del personal de la orga-
nizacién

profesional aislado

Acota la Lex artis y el criterio

Fomenta la gestion del conocimiento

Evalta estructura

Evalta proceso y orientado a resultados

Procesos independientes

Gestion de procesos interrelacionados para
la eficacia y eficiencia de la organizacion

débiles

Genera Unicamente puntos

Genera puntos fuertes y puntos débiles (pro-
mueve la mejora continua)

macion para la toma
de decisiones

Analisis de datos y de infor-

Analisis de datos y de informacién para la
toma
de decisiones

pecifica al cliente

No orientado de manera es-

no

Orientado al cliente interno y cliente exter-
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No hay relacién de coopera- | Tiene en cuenta alianzas/relaciones de la or-
cion con agentes externos ganizacion

No tiene en cuenta el entorno| Compromiso con el entorno y la sociedad
Incide directamente en la cultura de toda la
organizacion

Poco participativo

No precisa cultura de calidad )
P Se sustenta en la cultura de la calidad

previa
Respeta la cultura interna del |Respeta la cultura de la organizacién y cons-
centro tituye una guia para la mejora

Adaptado de Lopez Vifias ML et al.
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TEMA 6.2

Isidoro Salamanca Carranza.
Alvaro Santos Gémez.

“No fracasamos por culpa de nuestros suefios si no, por no haberlos sofiado con
suficiente fuerza”

Ernst Jinger

1. Introduccidn

La evolucién de la asistencia Sanitaria en nuestro entorno ha configurado
un escenario caracterizado en lineas generales por la delegacién de la funcién
diagnéstica en la Atencidn Especializada (concentraciéon de medios diagndsti-
cos en los Centros de AE y burocratizacién de AP) y por la delegacién de los
Cuidados en la Atencién Hospitalaria (cambios en la estructura social-familiar,
envejecimiento, recursos socio-sanitarios...).

Esta interpretacion socio-sanitaria del escenario de nuestro Sistema permite
explicar en parte la actual concentracién de nuevas tecnologias y proveedores
especializados en el entorno hospitalario para atender las demandas de una

4 . " . ” . .
poblacién de referencia, “cliente”, Estas tienden a aumentar exponencialmente
como consecuencia de los resultados intermedios de la propia asistencia que
progresivamente han ido transformando mortalidad en morbilidad lo que con-
lleva un aumento de la “carga de enfermedad” de la poblacién a atender ligado
fundamentalmente al seguimiento y cuidados de las enfermedades crénicas
condicionado, a su vez, por la evolucién de los cambios sociales y culturales de
las sociedades en las que viven nuestros “clientes”.
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La consecuencia de la interaccién dindmica de estos factores con la estruc-
tura fisica y organizacién funcional de nuestro sistema sanitario puede de-
terminar que la demanda asistencial supere la capacidad de produccién de los
Servicios de/en Atencién Especializada de nuestro Sistema, que se reflejard en
una primera fase de reaccién (hipertrofia hospitalaria, con aumento del nime-
ro de especialistas, incorporacién de nuevas tecnologias, aumento de consul-
tas externas) que una vez superada la capacidad de compensacién del sistema
pasard a una fase de claudicacién con aparicién de listas de espera, aumento
progresivo (o explosivo) y descontrol de las mismas con un desplazamiento (y
aumento) hacia/de la atencién de urgencias.

Desde la 6ptica de los dos niveles asistenciales que estructuran nuestro siste-
ma sanitario (Atencién Primaria y Atencién Especializada) podemos considerar
que se ha producido un desplazamiento de la atencidn de problemas de salud del
primer al segundo nivel mediatizado por revisiones de por vida de mudltiples pa-
tologias crénicas (secuestro de pacientes) en el segundo nivel, hecho que ademés
se ha agravado por la circunstancia de que con frecuencia los intereses, objetivos
y prioridades de los equipos directivos de ambos niveles no estan alineados.

Llegados a este punto cabria preguntarse, si esto es asi, ;como podriamos
devolver el “Equilibrio al Sistema” y hacer confluir los objetivos e intereses de
los equipos de gestidn?. Nuestra respuesta es clara: La Gerencia Unica de Area
como estructura organizativa y el Modelo de Excelencia EFQM como herra-
mienta de gestidn operativa.

Tras la aparicién de los Premios Deming (1951) en Jap6n y Malcom Baldrige
(1987) en Estados Unidos en 1988 se constituye la European Foundation for
Quality Management (EFQM) por los presidentes de 14 grandes empresas eu-
ropeas y el respaldo de la Comisién Europea reconociendo asf la posibilidad de
obtener una ventaja competitiva a través de la gestién de la Calidad Total.

Esta fundacién desarrolla en 1991 con financiacién de la Unién Europea una
herramienta multidimensional para la evaluacién de la gestién de la Calidad de
una organizacion, que sirve de base para el Premio Europeo a la Calidad (1992).
Este modelo ha sido revisado anualmente desde 1993 siendo el actual resultan-
te de la revision de 1999.

Es un modelo genérico, disefiado para ser aplicado en todo tipo de organi-
zaciones (Jackson S), que propone un marco de referencia conceptual (Gestién
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de Calidad Total: todas las actividades a todos los niveles, mediante un proceso
de autoevaluacién y mejora continua) estableciendo unos criterios claros, co-
munes para todas las organizaciones que hacen de la excelencia un logro per-
manente, estratégico (actividades de evaluacién y mejora, a través de la ldgica
REDER, siguiendo el esquema del PDCA de Deming) y operativo (proporciona
un esquema estructurado cuyos componentes, criterios agentes y resultado, se

alinean en estructura, proceso y resultado haciendo tangibles los principios de
la Calidad Total).

Su caracter genérico obliga a trasponer los Criterios y subcriterios a las or-
ganizaciones especificas originando diferentes guias y adaptaciones (Sector
publico en 1995 y Sector Salud en 1998) como la adaptacidn al Sector Salud es-
pafiola (con la colaboracién del FIS y la Fundacién Vasca para la Calidad), cuyos
cambios mds destacables respecto del modelo original son (Arcelay A):

« Adaptacion de la terminologia.

+ Sintesis de subcriterios (de 32 pasa a 23).

« Adaptacién y especificacidn de las Areas Sanitarias a valorar en cada cri-
terio y subcriterio.

+ Inclusién de aclaraciones/excepciones de términos y conceptos.

Las adaptaciones conservan el caracter orientativo del modelo dejando que
cada organizacién:

+ Defina y/o priorice los subcriterios y areas de interés, (el modelo no da
prioridades).

+ Establezca con qué indicadores y/o mediciones va a evaluar los criterios
y subcriterios.

« Coémo hacer las cosas que mejor se adecuen a sus necesidades.
Esta flexibilidad se traduce en una variabilidad en la definicién de los mismos
criterios en las adaptaciones especificas del modelo (y también entre los dife-

rentes modelos de excelencia en la gestién de calidad), dificultando la aplica-
cién sistemdtica a gran escala pues obligaria a comparar organizaciones de un
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mismo sector que pueden haber seleccionado indicadores totalmente diferen-
tes en la evaluacion de los criterios y subcriterios del modelo adaptado ademas
de la propia subjetividad de la metodologia de evaluacién (Lorenzo S).

Es un modelo humanista, la piedra angular son las personas (el trabajo lo
hace la gente), busca la satisfaccion de los clientes externos (usuarios) a través
de la satisfaccién de los clientes internos (personal de la organizacién) y crear
una imagen positiva de la organizacién en la comunidad (Jackson S).

Permite comunicar a todos los integrantes de la organizacién la necesidad
de mejorar, los retos que se plantean en cada ciclo temporal y los logros que se
consiguen facilitando la reorientacién de la gestién y de la organizacién hacia
el cliente.

Propone como estrategia de aplicacion la Autoevaluacién que a su vez es el
punto de partida del proceso de solicitud de presentacién al Premio Europeo a
la Calidad. Su fin es establecer un proceso de mejora continua (Jackson S).

Esto significa que la adopcién del modelo por una organizacién requiere
también un cierto nivel de “madurez” de la misma y de “conocimiento” del mo-
delo para ser aplicado en cualquier unidad con cierto nivel de autonomia de
gestion en funcién de sus caracteristicas y de su situacion.

2. Contenido del modelo
2.1. Marco Teérico

Un requisito para que una organizacién sea excelente es que su gestion siga
los principios de la Calidad Total. Estos principios se explicitan mediante un
modelo o marco de referencia (o de excelencia) que a través de la autoevalua-
cién permite comparar la organizacién frente al modelo.

Esta comparacién permite conocer aquellos aspectos y/o dreas de actividad
de la organizacién que se adecuan al modelo y los que no. Ademas orienta sobre
los aspectos que hay que trabajar para seguir el camino de la mejora continua,
aspectos que irdn cambiando con las sucesivas reevaluaciones y cuyo abordaje
practico sera asumido secuencialmente en funcién de las posibilidades y de la
priorizacién realizada por cada organizacién.

[532]




Manual de Calidad Asistencial

El propio modelo define el concepto de excelencia, que en el caso del EFQM
lo hace como “las practicas sobresalientes en la gestion de la organizacién
y logro de resultados, basados en la aplicacién de un conjunto de ocho con-
ceptos que traducen para el mismo los principios de la “Gestién de la Calidad
Total” (conjunto de las mejores practicas en el ambito de la gestién de las or-
ganizaciones).

« Orientacién de Resultados

+ Orientacién al Cliente

+ Liderazgo y Coherencia de Objetivos.

+ Gestidn de Procesos y hechos

« Desarrollo e Implicacién de las Personas

« Aprendizaje Innovacién y Mejora Continuos

+ Desarrollo de Alianzas

+ Responsabilidad Social

Por tanto, la Gestion de Calidad Total puede entenderse como una estrate-
gia de gestién orientada a que la organizacién satisfaga de forma equilibrada
las necesidades y expectativas de clientes, profesionales, accionistas y sociedad

(Membrado J).

Un requisito para la aplicacion del Modelo es que estos principios sean
totalmente asumidos por los directivos de la organizacién.

2.2. Estructura General

El Modelo en su enfoque de la mejora continua considera diferentes aspec-
tos de la misma y fundamenta el logro de los resultados excelentes respecto
de los clientes, las personas, el rendimiento de la organizacién y la sociedad
en un Liderazgo que dirija e impulse la politica y estrategia, las personas de la
organizacidn, las alianzas, los recursos y los procesos (que logra y mantiene los
mejores resultados posibles, Maderuelo JA).
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Considera que los enfoques que basan la mejora continua en los aspectos
parciales de una unidad organizativa (ej. rendimiento) no posibilitan su adapta-
cion a los cambios del entorno en el que ejerce su actividad (Arcelay A).

La aplicacién del modelo no ordena lo que hay que hacer.
Consta de dos elementos operativos:

1. Criterios de Excelencia, que guian los aspectos a considerar y abarcan
todas las dreas de funcionamiento de la organizacién cuya interrelacién
define tedricamente a la organizacién excelente.

2. Reglas, para evaluar el comportamiento de la organizacién en cada cri-
terio

1. Criterios

Considera 9 Criterios, 5 son denominados “Agentes Facilitadores” (descri-
ben cémo logra la organizacién sus resultados actuando en cada subcriterio) y
como consecuencia de estos se obtienen los 4 Criterios de “Resultado” (lo que
la organizacién estd logrando).

Los Criterios “Agentes” vienen definidos por el modelo, explicando su sig-
nificado y va acompafiado de varios subcriterios que tienen que ser contem-
plados a la hora de evaluarlos, representan lo que la organizacién deberia ha-
cer respecto del modelo. Cada subcriterio Ileva consigo un nimero variable
de areas a abordar (disponibles en los documentos editados por EFQM). Estas
dreas son orientativas, son ejemplos de lo que la organizacién puede hacer res-
pecto a cada subcriterio y sirven para interpretar el significado de cada subcri-
terio. Cada organizacién debe seleccionar cuéles son las dreas mas significativas
para ella en cada ambito pudiendo tomar las que vienen en los documentos del
modelo u otras de especial importancia en sus actividades.

+ Liderazgo

+ Politica y Estrategia
+ Personas

« Alianzas y Recursos
+ Procesos
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Los Criterios “Resultados”, la organizacién mide sus resultados y determina
a través del modelo los resultados a considerar, no se comparan con el modelo.
Los subcriterios hacen referencia a los indicadores que se tienen que analizar
(medidas de Percepcién y Rendimiento) y las areas orientan sobre los dmbitos

de los que se pueden obtener los indicadores.

« Resultados en los Clientes
« Resultados en las Personas
« Resultados en la Sociedad
« Resultados Clave

Todas las valoraciones sobre lo que se hace y no se hace debiéndolo hacer
seglin el modelo (que son también juicios sobre diferentes aspectos de la actua-
cion de la organizacién) deben basarse en hechos demostrables (tangibles), que
en el modelo se denominan Evidencias. La presencia o ausencia de las mismas
son el argumento en el que se basa la descripcién y la valoracién de la organi-

4
zacién en el modelo.

CRITERIOS

1
—#UBCRITERIOS

1 AREAS DE TRABAJO
—..
1 EVIDENCIAS

\ ") | .

Dofinides par ol Model k " ) llk

)

l—vﬂmmm

PLAN DE MEJORA

SELECCION POCOS
VITALES

COMUNICACICN &
LA ORGANIZACION

Dol Modelo (criomativas) @  Equips de Autosvaliaseisn '1'
definidas &n cada

Fuente: Gonzdlez Solana |.
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La definicién de los Criterios y subcriterios dentro del modelo es general y
con frecuencia deben ser recodificados al aplicarlos a organizaciones concre-
tas (p.ej. sanitarias) por lo que con frecuencia se acompafian de aclaraciones o
consideraciones.

AGENTES FAGILITADORES RESULTADOS
b >
5, r s ~
(_ PERSOMAS é M RESULTADOS r_ _‘\l
90 punbos = PERSOMAS =
90 puntos [9%)
e —
F
POLITICA ¥ RESULTADDS
ESTRATEGIA - CLIENTES e
B puntos (B%) 200 puntos | 20%)
— —
PROCESDS
140 puntos RESULTADOS
p— 14%
{ ! CLAVE
LIDERAZGO ALIANZAS Y 188 puntos
100 puntos RECURSOS v
[10%) 80 puntos [#%)
L A \
S N S
( CRITERIOS AGENTES 500 puntos (S0%) | | crmerios resuLtabos 500 puntos iso%) |
INNOVACION ¥ APRENDIZAJE
<

2. Reglas de Evaluacion. La Légica REDER

Es el esquema légico que establece lo que la organizacién necesita hacer
para cumplir el modelo permitiendo otorgar una puntuacién. Aparece reflejada
en la estructura general del modelo (los resultados alimentan con innovacién
y aprendizaje a los agentes facilitadores) y esta descodificado a la metodologia
de evaluacion que se utiliza para valorar los criterios y subcriterios del modelo.

Su amplia aceptacién permite considerarla de alguna manera estandar permi-
tiendo la comparacidn con otras organizaciones.

El proceso que se debe seguir para la revisién de forma sistematica de los
criterios del Modelo Europeo se realizaria de la forma siguiente:
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A. Criterios Agentes

Resultados: Es lo que la organizacién consigue. La organizacién determina
los resultados que pretende obtener, como parte de su proceso de elaboraciéon
de su politica y estrategia, reflejando su desempefio en términos operativos,
financieros y en la percepcién de los grupos de interés relevantes para la organi-
zacién. Su alcance cubre todas las dreas relevantes para los grupos de interés.

En una organizacién excelente, los objetivos son adecuados y se alcanzan, los
resultados muestran tendencias positivas o un buen nivel sostenido, se compa-
ran favorablemente con los de otros (benhcmarking) y son consecuencia de los
enfoques.

Enfoque: Es lo que la organizacién piensa hacer (ha planificado) y las razones
para ello (su fundamento). Se planifican y desarrollan actividades para alcanzar
los resultados. Es la forma en la que se satisfacen los criterios y subcriterios.

En una organizacion excelente, el enfoque tendra un fundamento y légica
claros, con procesos bien definidos y desarrollados, dirigido claramente a los
grupos de interés y estara integrado (apoyard la politica y la estrategia y estara
adecuadamente enlazado con otros enfoques).

El Modelo EFQM reconoce que la excelencia en todo lo referente a resul-
tados y rendimiento de una organizacion se puede lograr de manera sostenida
mediante distintos enfoques, que no estan predeterminados, sino que han de
ser definidos y aplicados por la propia organizacién.

Despliegue: Es lo que realiza (ejecuta) la organizacién para poner en practica
el enfoque. Es el grado de aplicacién del enfoque, verticalmente (de arriba aba-
jo, a todos los niveles) y horizontalmente (todas las areas y actividades). En una
organizacion excelente, el enfoque estara implantado en la dreas relevantes de
una forma sistematica .

Evaluacion y Revision: Es lo que hace la organizacién para evaluar y revisar el
enfoque y su despliegue. Los enfoques son sometidos a la monitorizacién (con-
trol) analizando los resultados obtenidos, identificando y priorizando las areas
de mejora, planificando las acciones de mejora e implementando los procesos
donde sea oportuno (ajuste). También tiene en cuenta las actividades de apren-
dizaje: hasta qué punto se utilizan las actividades propias del aprendizaje de la
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organizacién, como pueden ser, por ejemplo, el benchmarking, las evaluaciones
de rendimiento, los andlisis, para identificar y compartir las mejores practicas,
asi como las oportunidades de mejora.

El modelo valora el cumplimiento de los criterios Agentes siguiendo el es-
quema REDER, en funcién de su enfoque, despliegue, evaluacién y revisidn a
través de escalas que traducen el nivel de logro en el cumplimiento de estos
criterios.

B. Criterios Resultado

Los Criterios de Resultados se miden en funcién de la percepcién de los di-
ferentes grupos de interés, de los propios objetivos de la organizacién y de las
comparaciones externas a la misma y se valoran segun los logros alcanzados
por la organizacion.

Estos valores pueden obtenerse de medidas de percepcion que tienen sobre
la organizacion los clientes, las personas y la sociedad donde desarrolla su ac-
tividad e indicadores de rendimiento (medidas internas que utiliza la organiza-
cidén para supervisar, entender, predecir y mejorar su rendimiento y predecir las
percepciones de los grupos de interés.

En el criterio 9 (resultados clave) las medidas se realizan a través de los resulta-
dos e indicadores clave de la organizacién, acordados en su politica y estrategia.

Cada uno de los criterios de resultados se evalia en una escala de cinco valo-
res porcentuales (0-100) determinando el “grado de excelencia” y “alcance” de
los resultados aportados, a partir de la:

Magnitud de las mediciones realizadas. Evidencias de buenos resultados
asociados a iniciativas de gestién de la organizacién. La organizacién mostrara
una evolucién en el tiempo de los resultados para los indicadores elegidos para
identificar las tendencias.

Tendencias: positivas o mantenidas; es necesario disponer de unos objetivos
internos fijados por la propia organizacién para cada tendencia de resultados.
La informacién presentada en los criterios de resultados deberia incluir el razo-
namiento que se ha seguido para establecer los objetivos, para analizar si son
realistas (suponen un reto para la organizacién) o no.
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Consecucion de objetivos: compara los resultados obtenidos con los objeti-
vos propios fijados.

Comparacién con otras organizaciones: Se compara con organizaciones ex-
ternas del mismo sector de actividad o distinto, incluidas las organizaciones
lideres en su sector (best in class). Los ambitos de actuacién deben ser coin-
cidentes. Los resultados a considerar en la excelencia de los resultados deben
ser consecuencia de un enfoque o enfoques especificos de los agentes facilita-
dores (que no son consecuencia de una mejora general del entorno comercial),
por lo que habrd que considerar todas aquellas acciones que se desarrollaron
en los criterios de agentes.

Alcance: es el grado de informacién que dan los resultados presentados, has-
ta qué punto los resultados abarcan las dreas relevantes de la organizacion.

Los resultados han de estratificarse por todos los factores de interés (ser-
vicios, clientes, proveedores, categorias profesionales...) para poder valorar la
cobertura por los mismos de los aspectos a considerar que se exponen en el
enunciado de cada criterio. Ademas se tiene en cuenta la relevancia de los re-
sultados en el ambito de cada Criterio.

En una organizaciéon excelente, el enfoque y su despliegue estardn sujetos
con regularidad a mediciones, se emprenderan actividades de aprendizaje en
la organizacién y los resultados de ambas serviran para identificar, priorizar,
planificar y poner en practica mejoras.

Puntuaciones

EL OBJETIVO DE LA APLICACION DEL MODELO ES LA IDENTIFICA-
CION DE FORTALEZAS Y AREAS DE MEJORA, NO LA PUNTUACION. Esta
permite ver la posicién de la organizacién en el camino de la mejora continua,
compararse consigo misma a lo largo del tiempo y con otras organizaciones. No
debe ser considerado como un signo de éxito o fracaso.

El procedimiento general consiste en adaptar de una forma genérica, las
preguntas especificas de cada subcriterio al dmbito en el que se pretende apli-
car, p.ej.sanitario utilizando un lenguaje comun (para permitir la puntuacién
REDER).
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Se sigue el cuestionario de autoevaluacién clasificando cada érea, subcrite-
rio y criterio segun la ficha de evaluacién y se obtiene una calificacién de la
organizacién o unidad que muestra el perfil propio, que puede representarse
graficamente (graficos de barras o estrella).

El modelo ha desarrollado instrumentos para que las puntuaciones asignadas
a cada subcriterio sean precisas y objetivas facilitando la recogida sistematica
de las valoraciones.

Cada subcriterio se puntta de 0 — 100 en funcién del grado de evidencia exis-
tente en la informacién recogida sobre los aspectos considerados en los mis-
mos. La puntuacién real en el modelo se obtiene multiplicando la calificacién
obtenida en cada subcriterio por el porcentaje de puntuacién maxima asignado
a cada uno (del total de puntos de cada criterio). Estos se suman para obtener
la puntuacién global de cada criterio configurando una tabla resumen.

Califica- | Puntua- | Pun- ~1po 61 e Calificacion (%) Puntuacion
Criterio cién (%de |cion tuacion Clobal del
Subcriterio) | Maxima | Real 10 20 30 40 50 60 70 80 90 Criterio
1.a 77 25 19,25
1.Liderazgo [1.b 72 25 18,00
(200) 1c 18 25 4,50 o175
1d 64 25 16,00
2.4 25 16 4,00
2. Politicay [2b 29 16 4,60
Estrategia [2.c 44 16 7,00 28,2
(80) 2.d 29 16 4,60
2.e 50 16 8,00
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La calificacién, ponderada por el porcentaje de puntuacién maxima de cada
subcriterio, nos permite identificar los subcriterios que presentan dreas de me-
jora 'y pueden constituir el punto de partida de acciones de mejora concretas
o configurar los planes de mejora correspondientes en cada ejercicio para una
unidad u organizacién concreta. La puntuacién global de cada Criterio y en el
modelo permite identificar las mejores practicas en las organizaciones y com-
pararlas (benchmarking). En los Criterios Agentes todos los subcriterios tienen
igual peso dentro de cada Criterio y se evaltan aplicando la l[6gica REDER.

En los de Resultado, se analizan en términos de resultados requeridos (ten-
dencias, objetivos, comparaciones y causas):

+ Lo conseguido realmente por la organizacién

+ Lo logrado respecto de sus propios objetivos

+ Respecto de los resultados de la competencia

+ Respecto de los resultados de las organizaciones consideradas como
“mejores de su clase”

+ Lasrelaciones causa-efecto entre los agentes y resultados

Cada organizacion hace o tiene su propio modelo de excelencia incluso
dentro del propio EFQM .Algunos de los criterios son comunes a diferentes
modelos de Excelencia pudiendo variar los pesos que otorgan a cada criterio
los diferentes modelos, estos pesos difieren entre criterios en cada modelo y
también en las diferentes adaptaciones del mismo. La valoracién global de la
organizacién tiene un limite maximo de 1000 puntos, estos se reparten al 50%
entre Criterios Agentes y de Resultados, aunque conviene sefialar que 49% de
la puntuacién se concentra en los procesos, resultados clave y en los clientes.
(siendo el criterio de resultados en los clientes el de mayor peso un 20%).

CLIENTES 250 250 200 230
PERSONAS 120 140 180 230
RESULTADOS 200 200 150 110
LIDERAZGO 150 90 100 140
PROCESQOS 120 140 140 | @ -
POLITICAY 86 - 80 100
ESTRATEGIA
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90 100
INFORMACION 8o 75 Alianzasy | Recursosy
Recursos Asociados
60 100
Impacto Resultados
Social Sociedad

2.3.- Autoevaluacién

Es el método de mejora continua con el que se desarrolla el modelo. Re-
quiere un compromiso interno y la participacion explicita del Equipo Directivo
que debe iniciarlo y sus resultados se utilizan para poner en marcha planes de
mejora que son monitorizados y dirigidos desde el nivel gestor.

Consiste en un andlisis sistematico, periddico y estructurado revisando de
forma légica y ordenada todos aquellos aspectos de la organizacién que afec-
tan a su Calidad mediante una reflexién realizada por los propios protagonistas
(auditores internos).

Se evallia de forma global, integrada y periddica la gestién que se realiza en
un ambito con un cierto nivel de autonomia de gestién (Centro, Departamen-
to, Servicio, Unidad...), considerando que si su actuacidn se ve condicionada por
politicas o decisiones de otros érganos superiores, o instituciones, debe cons-
tatarse en la autoevaluacidn, y centrar los esfuerzos en describir y valorar cémo
actua dentro de los limites que le vienen marcados, sean los que sean.

Proceso de Autoevaluacion

La puesta en marcha del Modelo en una organizacién se inicia con los resul-
tados obtenidos en el pasado, los procesos que han intervenido y los objetivos
que se consideraron mediante una autoevaluacién que en lineas generales debe
obtener un Informe de Autoevaluacién.

Fases (Vallejo Gutiérrez P):

« Formacién de Equipos (Comité) de Autoevaluacién (con asesores con
experiencia).
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« Capacitacion.

+ Designacién de interlocutores de todos los departamentos y todos los
niveles jerarquicos.

+ Andlisis de la organizacién mediante Entrevista con cuestionario (Guia
de autoevaluacién y formulario adaptados. Encontrar fortalezas y debi-

lidades).

+ Documentacién de la evaluacién (Guia, Cuestionarios, Manuales, Planti-
llas... y escribir los hallazgos y propuestas de mejora).

« Evaluacion de Fortalezas, Debilidades, Aclaraciones, Excepciones, Reco-
mendaciones, Puntuaciones e Informe.

+ Presentacién de los Resultados.
« Elaboracién y presentacién de un Plan de accién (Direccidn y Asesores).
« Reevaluacién, Informe y propuesta de Evaluacién Externa.

Existen diferentes modalidades de autoevaluacién dentro del modelo en
funcién de los enfoques y de la complejidad de presentacién de resultados:

1. Enfoque de Formulario (Proforma)
Es un enfoque eficiente en la obtencién de la puntuacién pero depende
de la agudeza, exactitud y fidelidad con la que se recoge la informacién,
por lo que requiere cierto grado de experiencia para evitar una vision

sesgada de la organizacion.

Genera una relacién de puntos fuertes y areas de mejora y perfiles de
puntuacion para criterios y subcriterios.

2. Enfoque de “Matriz de Mejora”
Es una forma sencillay practica de comprender los criterios. La participa-

ciony el debate del Equipo directivo en su desarrollo y permite valorar la
situacion de la organizacién o las mejoras de forma répida y sencilla.
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No genera un listado de Fortalezas y dreas de Mejora y no permite com-
paraciones con perfiles de puntuacién de otras organizaciones.

3. Enfoque de “Grupo de Trabajo”

Favorece la visién conjunta de la organizacion, facilita la implicacién y el
compromiso de los equipos directivos.

Crea la oportunidad de generar equipos., la comprensién del modelo
y el compromiso a utilizarlo y establece |a relacién entre puntos fuer-
tes y dreas de mejora, aunque algunos criterios pueden ser dificiles de
evaluar.

4. Enfoque de Simulacién de presentacién al Premio

No se recomienda para la primera autoevaluacién., aunque existe una
forma atenuada que se denomina “Implicacién paritaria”.

Requiere un gran esfuerzo ya que es exhaustivo y riguroso (debilidades y
fortalezas mas fiables) y tiene el riesgo de ser un ejercicio de imagen ex-
terna mds que un compromiso de la direccién de la organizacién, aunque
su participacidn con este enfoque es mas limitada.

5. Enfoque de Cuestionario de Autoevaluacién (Herramienta Perfil)

Suele ser utilizado en las primeras experiencias en el modelo. Es rapido,
sencillo y requiere de pocos esfuerzos y recursos (de media se tardan
unas 10 horas en contestar las 120 preguntas), pudiendo adaptarse a las
caracteristicas de cada organizacion.

Los cuestionarios son respondidos por el Equipo Directivo y el personal
implicado, a partir de una formacién bésica en el modelo.

Permite un facil andlisis y presentacién de resultados, la participacion
inmediata de gran nimero de personas y discusién de propuestas de me-

jora a distintos niveles.

Precisa de tasas de respuesta altas y no genera listado de Fortalezas y
areas de Mejora (recoge lo que la gente piensa, no porqué) por lo que
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no permite comparaciones con perfiles de puntuacién de otras organi-
zaciones.

Cada subcriterio es objeto de una pregunta Si/No o escala de opciones
de respuesta que valora el grado de logro (de No a Totalmente).Su vali-
dez y fiabilidad dependen de la calidad de las preguntas planteadas. La
informacién obtenida puede ser insuficiente para tener un conocimiento
suficiente de la realidad, debiendo ser completada con otros métodos.

En nuestro caso, la implantacién de la Gerencia de Area se realizé a tra-
vés de un Plan Estratégico dirigido a reorientar la demanda asistencial en
ambos niveles asistenciales, consiguiendo que el Hospital sea intercon-
sultor de AP y actle en el 20% de los procesos.
Las lineas Estratégicas de Actuacion consideradas en el Plan fueron:

+ Posicionar al paciente como eje del sistema.

+ Horizontalizar la Gestién

« Utilizar las nuevas Tecnologias de la Informacién.

« Modelo de Gestién basado en los Procesos “Rutas Asistenciales”.

+ Implicacién de Profesionales y Usuarios en la gestion.

Consideramos que la herramienta idénea para la puesta en marcha de estas
actuaciones era el modelo EFQM DE CALIDAD TOTAL basandonos en que su
METODOLOCGIA tiene el valor afiadido de servir como INSTRUMENTO DE
GESTION DE LA ORGANIZACION.

Profesionales de ambos niveles asistenciales formaron un equipo multidisci-
plinar que recibié una formacién en el modelo y realizaron la evaluacién en el
modelo EFQM de nuestro Area por medio de la herramienta PERFIL del Club
de Gestion de Calidad, segliin la metodologia del Esquema de Reconocimiento

establecido por dicha Organizacién.

La Autoevaluacion por PERFIL se basé en cuestionario avanzado de 120 pre-
guntas, que abarcaban los 9 criterios del Modelo EFQM de Excelencia. A pesar
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de nuestras limitaciones (inexperiencia, subjetividad y cuestionario) los resulta-
dos que obtuvimos nos permitieron detectar puntos fuertes y dreas de mejora,
en relacién a los nueve criterios del Modelo.

Las puntuaciones obtenidas en las evaluaciones individuales, fueron some-
tidas a consenso, mediante varias reuniones del Equipo evaluador con el Con-
sultor externo, obteniendo 290 que nos permitié optar al nivel de excelencia
“Calidad Europea “ (Sello de Bronce) para Organizaciones con posicionamiento
entre 200-400 puntos.

Las acciones de mejora, consensuadas y priorizadas por el Equipo EFQM
fueron asumidas por el Equipo Directivo mediante El Plan de Accién 2007. Para
esto, hemos desarrollado una metodologia propia que, mediante cuatro cri-
terios objetivos, nos permite definir y establecer prioridades en las areas de
mejora de la organizacién.

INTENSIDAD:
Define el impacto
de la mejora en
los criterios. Mo-
delo EFQM, esto
es, el grado de
horizontalidad de
la medida
ESFUERZO:

Define el grado Esfuerzo ALTO Esfuerzo medio Esfuerzo BAJO
de esfuerzo que

. -, La implantacién , -
. La implantacién S La implantacién
necesita la Or- . requiere impor- .
o no requiere de- . "~ ,  |requiere de recur-
ganizacion para - tante dedicacién .
. - dicacién plena sos con dedica-
la implantacién . |derecursos,con |,
- de recursos. Baja o . |cién plena. Alta
de la accidén, en . . dedicacién media. . .
L resistencia de la . resistencia en el
términos de re- o Genera resisten-
. .| Organizacién . proceso
cursos, resistencia cias en el proceso

y dedicacién

Intensidad baja
Impacto< 3 crite-
rios

Intensidad media |Intensidad alta
Impacto<= 4 Impacto>=5
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1

2

3

COSTE: Valora el
coste econdmico
necesario para la
implantacion

Coste ALTO

La inversién eco-
ndémica necesaria
es baja

Coste medio

La inversién eco-
némica es mode-
rada

Coste BAJO

La inversién eco-
ndmica necesaria
es alta

IMPACTO: Mide
el impacto que la
aplicacion de la
medida tendra en
los resultados

Impacto bajo

El impacto espe-
rado de la accion
es bajo

Impacto

El impacto en

los resultados es
moderado. Gene-
ra retornos en la

Impacto alto

Alto impacto en
los resultados.
Genera retornos y
beneficios a corto

Organizacion plazo

2.4. Evaluacion Externa

Una vez obtenido el primer informe de autoevaluacién se solicita una Eva-
luacién Externa a una Consultora acreditada en el modelo y se forma el Comité
de Evaluacién Externa (formado por 2 o mas asesores, Moracho O).

El informe se remite a la empresa, se lee y analiza su contenido y se hace una
visita a la organizacién contrastando en la visita lo visto y oido con lo leido en
el informe.

Se redacta un informe de Evaluacién Externa que se remite a la organizacién.

En noviembre de 2006 y Julio del 2007 se llevaron a cabo las evaluaciones
externas, en las que se revisé la implementacion de las acciones de mejora,
revisindose cualquier tema identificado en las autoevaluaciones, sistematica
del despliegue, beneficio de las acciones de mejora y estudio y adecuacién de
indicadores. Ademas de entrevistar a profesionales de ambos niveles asisten-
ciales para constatar la identificacién con la filosofia y lineas estratégicas de la
Gerencia. Como resultado se obtuvo el Sello de Calidad Europea nivel Bronce
y posteriormente, como ya hemos comentado el de Excelencia +400. Segtn
la memoria del Club de Gestién de Calidad somos junto a la Universidad de
Castilla-La Mancha las unicas organizaciones de la Comunidad Auténoma con
estos reconocimientos.
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2.5. Informe Final

El Comité de Autoevaluacién redacta un informe basdndose en el informe
de autoevaluacién y de evaluacién externa dando lugar a un informe Final que
contiene una lista priorizada y consensuada (interna y externamente) de las
propuestas de Mejora.

2.6. Implantacién de Mejoras

La Direccién de la organizacién asume el informe y determina qué acciones
de mejora se van a realizar, en qué orden y en qué horizonte planificando los
recursos y liderando actividades para que se lleven a efecto, lo que queda refle-
jado en un Plan de mejora.

Fruto de lo anterior ha sido la elaboracién de un plan de mejora en el que
abordamos, de entrada, tres dreas de mejora, que teniendo en cuenta nuestra
caracteristica de Gerencia Unica de Area, entendiamos eran prioritarias en el
desarrollo de nuestro proyecto:

ACCIONES DE MEJORA PRIMERA AUTOEVALUACION

+ Establecer los Canales de Comunicacién para la gestién de la organizacién

« Elaboracién del Mapa de Procesos

+ Definicién de la Misidn, Visién y Valores de la Organizacién.

La Direccién, y/o el Comité de Seguimiento con ayuda de Consultores hace
un seguimiento de las actividades desarrolladas y las mejoras conseguidas va-
lorando el nivel de mejora conseguido en la organizacién mediante la puntua-
cién que otorgan las sucesivas reevaluaciones en el modelo, que a su vez de-

terminan el “grado de excelencia” conseguido en su camino hacia la visién de
excelencia.
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Decisién del Formacién Constitucién Rec/Revis Fortalezas
proceso de modelo Comité de Au- Evidencias Areas de Mejora
autoevaluacién EFQM toevaluacién 1° apreciaciones . 1° Calificacién
L
Directivos Grupos de Grupos de
. . Grupos de
GERENCIA Mandos Trabajo por Trabajo .
. R Trabajo
Implicados Criterio Consultor
Presentacién a Evaluacién Externa - L
; Calificacién Informe Final . omunicacién
.Gerel?ua . Final Priorizacién: Areas Plan de Mejora a la Organizacién
Equipo Directivo Vitales " -
Gerencia, Direc- Ge'r?ncm, Direc- Ge'r?ncm, Direc- Gerencia, Direc-
Comité cién Mandos cion Mandos cion Mandos cién Mandos
. . implicados implicados implicad
implicados Consultor Consultor mplicados

Reevaluacién, Seguimiento, Monitorizacién

Gerencia, Equipo Directivo, Mandos, Comité de seguimiento

Una vez que el modelo ha sido implantado en la organizacién, no es algo
rigido y que pueda funcionar tal como era inicialmente, sino que tiene una na-
turaleza dindmica, incorporando lo aprendido de y en la organizacién a través
de las acciones de mejora, representada por las flechas en la figura del modelo
(Roure J)

En la Gerencia de Puertollano, a lo largo de los meses de Febrero y Marzo del
2007 hemos realizado la segunda evaluaciéon EFQM en la que hemos alcanzado
429 puntos, que ademas de una importante mejoria respecto a la evaluacién an-
terior, nos ha obligado a confeccionar la MEMORIA EFQM, formando grupos
de trabajo especificos, para cada uno de los NUEVE CRITERIOS que constitu-
yen el Modelo de Calidad Europeo de cara a poder optar al Sello de Excelencia
Europea +400

La decisién por parte de una organizacién de elaborar una Memoria EFQM
es indicativa de una fuerte implicacién en temas de excelencia, ya que supone
un importante ejercicio de reflexién y valoracién de las actividades que realiza
la organizacién, ademds de ser una poderosa herramienta de mejora continua.

Qué es una Memoria EFQM
La Memoria EFQM es un informe que describe la gestidn y los resultados de

la misma respecto de cada uno de los criterios y subcriterios del Modelo EFQM
de Excelencia.
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Para qué sirve de la Memoria

E. . . ﬂ .y | I . cpou, ’ h 2
« Ejercicio de reflexién en el seno de la organizacién: “squé hacemos? y
scémo lo hacemos?...”

+ Es una manera de comparar la gestién y los resultados de la Organiza-
cién con el propio Modelo EFQM de Excelencia.

Objetivos
1. Requisito para la presentacion a los Premios/Sellos de Excelencia.

2. Actividad previa a la realizacién de una Autoevaluacién por el método de
“Simulacién al Premio”

3. Autoevaluacién de las actividades de la empresa, y por tanto, detectar los
puntos fuertes y las areas de mejora.

El flujo de trabajo hasta llegar al documento final

REUNION INI- IDENTIFICACION ELABORACION DE
CIAL. PRESENTA- |—J)p»| PROPIETARIOS DE |—p»| BORRADORES DE
CION PROYECTO CADA CRITERIO CADA CRITERIO
INCLUSION MO- REVISION DOCU- REUNION COOR-

DIFICACIONES |<€—| MENTO COMPLE- |<¢—| DINACION BORRA-

DOCUMENTO TO (BORRADOR) DORES MEMORIA

v

APROBACION > MAQUETACION >
DOCUMENTO DOCUMENTO

MEMORIA
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3. Premio Europeo a la Calidad

Desde 1992 la EFQM con la colaboracién de la Comisién de la Unidn Euro-
peay la Organizacién Europea para la Calidad convoca el Premio Europeo a la
Calidad al que se presentan aquellas organizaciones que habiéndose sometido
a un proceso de autoevaluacién y a una evaluacién externa por evaluadores
acreditados en el modelo, presentan los resultados mas destacados.

Se reconoce a las organizaciones mas destacadas dentro de cada categoria,
también a las organizaciones que superan 500 puntos como finalistas (median-
te un galardén) y las que superan los 400 (Recognition of Achievement median-
te un diploma). Los jurados tienen en cuenta los niveles alcanzados en Premios
anteriores en la misma categoria, por lo que en cada edicién es posible que
algunos premios queden desiertos.

Las categorias de organizaciones susceptibles de presentarse al premio son:
Sector Publico, PYMES (independientes y subsidiadas), Unidades operaciona-
les (Unidades con cierta autonomia de gestion, que son centro de coste, més de
250 empleados y que sus ventas a clientes externos son inferiores al 50%).

Los ganadores y finalistas son invitados a compartir sus experiencias por la
propia fundacién durante el afio siguiente.

El proceso de solicitud de participacién al Premio y los mecanismos de su
concesion se consideran de valor en si mismos por que son una oportunidad
para aprender de otros directivos ajenos con experiencia (expertos en el mo-
delo) ademas de proporcionar un diagndstico organizacional experto realizado
por los jurados y auditores del modelo.

El documento de la solicitud es también una poderosa herramienta de comu-
nicacién interna y externa (con clientes y proveedores).

Hay establecidas cuatro modalidades de premios europeos a la calidad:
« El European Quality Award (Premio Europeo a la Calidad), que premia la

compaififa que sea el maximo exponente de la gestidn de la calidad total
en Europa Occidental.
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+ Los European Quality Prizes (Sellos/Reconocimientos Europeos a la
Calidad), que premian a un determinado nimero de empresas que de-
muestran la excelencia de su gestién de calidad como proceso bésico de
mejora continua.

+ El Premio Europeo a la Calidad para organismos publicos, presentado en
1995. En 1996 y 1997 quedd desierto.

+ ElPremio Europeo a la Calidad para pequefias y medianas empresas, pre-
sentado en 1996 y con unos criterios semejantes a los del Premio Euro-
peo a la Calidad, pero adaptados a la realidad de las pymes.

En lo que respecta a los premios autonédmicos espafioles, existen varias au-

tonomias que han desarrollado premios total o parcialmente basados en el Mo-
delo Europeo:

+ Cataluia: totalmente basado en el Modelo Europeo de las pymes.

« Pais Vasco: Club 400/Q de Plata y de Oro. Totalmente basado en el Mo-
delo Europeo.

+ Aragén: totalmente basado en el Modelo Europeo.

+ Comunidad Valenciana: los NOVA de calidad total y mejor empresa em-
piezan a estar inspirados en el Modelo Europeo de pymes.

+ Baleares: premio totalmente basado en el Modelo Europeo.
« Comunidad de Madrid: premios basados en el Modelo Europeo, pero
sélo pueden participar organismos y empresas publicas de la comunidad

auténoma de Madrid.

Las empresas que optan al Premio Europeo de la Calidad presentan puntua-
ciones entre 500 y 700 puntos.
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Sellos de Excelencia Europea:

EI SELLO DE EXCELENCIA EUROPEA, homologado con los “level of Exce-
llence” de EFQM es, después del Europan Quality Award, el maximo reconoci-
miento a la Excelencia en Gestién que se concede en Europa.

Esta distincidn significa para las Organizaciones que la ostentan un reco-
nocimiento nivel de Prestigio, Excelencia y Eficacia en su gestién, eficiencia
operativa y diferenciacién en su entorno competitivo. En suma, denota una ca-
pacidad para mantenerse en altas cotas de Excelencia o continuar progresando
hasta conseguirlas.

LOS SELLOS DE EXCELENCIA los concede el CLUB EXCELENCIA EN
GESTION, en una labor conjunta con cinco Agencias Certificadoras: AENOR,
BVQI, LLOYD S Register, SGS y TUV Rheinland Group. Se conceden EN VA-
RIOS NIVELES:

Mis de 200 puntos EFQM:

Compromiso hacia la Excelencia -
Club Excelencia en Gestién (CEG) c ; ——
Committed to Excellence e
European Foundation for Quality Management (EFQM) L EFOoM

Maés de 300 puntos EFQM:
Excelencia Europea 300+

Club Excelencia en Gestién (CEG)
Recognised for Excellence 3 Stars
European Foundation for Quality Management (EFQM)
Entre 401 y 500 puntos EFQM:
Excelencia Europea 400+

Club Excelencia en Gestién (CEG)
Recognised for Excellence 4 Stars
European Foundation for Quality Management (EFQM)
Méds de 500 puntos EFQM:
Excelencia Europea 500+

Club Excelencia en Gestién (CEG)
Recognised for Excellence 5 Stars
European Foundation for Quality Management (EFQM)

WI{AREIEIN PR
CELRRL LY

g
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4. Mecanismos de Evaluacion Externa de la Calidad en
la Atencidn Sanitaria: El Proyecto ExPeRT

El proyecto ExPeRT (External Peer Review Techniques) se inicié en 1996 por
la Comisién Europea y tuvo una duracién de 3 afios formando parte del pro-
grama de investigacion Biomed 2 para conocer las Técnicas de Revision Externa
por Expertos y catalogar los diferentes programas que ofertaban una evaluacién
externa de los dispositivos sanitarios en la Unién Europea con 3 objetivos:

+ Intercambio de experiencias de evaluacién externa de mejora de la cali-
dad en la Unién Europea

« Establecimiento de mecanismos para la difusién de los conceptos de me-
joray entrenamiento y laintegracién de los sistemas externos e internos
de evaluacioén.

+ Establecimiento de una red de grupos de trabajo y criterios de formula-
cién de estandares en los Servicios sanitarios, entrenamiento de supervi-
sién y los programas operativos de evaluacion.

Estos programas distribuyeron los modelos (enfoques) en cuatro categorfas: la
Certificacién, la Acreditacién por la ISO, la bisqueda de reconocimiento (o premio)
a la Excelencia y la revisién por profesionales expertos o “visitatie” (Shaw CD).

Se analizaron los aspectos estratégicos y operativos de los cuatro enfoques
relativos a la recogida de informacién y a la toma de decisiones sobre las ins-
tituciones evaluadas, destacando 3 aspectos importantes en las actividades de
evaluacién externa:

+ Desarrollo y utilizacién de criterios explicitos o estdndares

+ Laseleccidn, entrenamiento y monitorizacion de los evaluadores (todas
las actividades realizadas para preparar la revisién por los expertos, y re-
coger la informacidn de las instituciones a evaluar).

+ Laevaluacién del proceso (todas las actividades que los evaluadores rea-

lizan para emitir una opinién informada sobre la calidad y desempefio de
la institucidn revisada).
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Aunque la terminologia es propia de cada modelo se observa que la metodo-
logia de evaluacidn es similar en los cuatro y coinciden en (Bohigas LI):

+ Solicitud voluntaria por parte de las instituciones/organizaciones

+ Autoevaluacién

« Plan de Evaluacién o Auditoria

+ Visita de evaluacién

« Evaluadores entrenados o Equipos de Evaluacién

+ Recogida de informacién verbal o escrita.

+ Evaluacioén de los resultados

Las diferencias entre los cuatro modelos tienen su origen en los diferentes
enfoques en los que se sustentan, de manera que cada uno tiene su razén de
ser en las organizaciones, aunque el EFQM promueve |la mejora a través de la
competencia mas que en esquema de desarrollo organizacional colaborativo
(Bohigas LI).

Estos elementos que constituyen los puntos criticos de un proceso de eva-
luacién externa deben interpretarse en el contexto de otros elementos en fun-
cion de los diferentes modelos, (los diferentes enfoques en que se sustentan).

Se analizan las fortalezas y debilidades aparentes de los cuatro modelos en
términos de validez y confiabilidad e identifica hechos que podrian hipotéti-
camente incorporarse en un futuro modelo de convergencia europeo para los
Servicios Sanitarios (Shaw CD).

5. Conclusiones

El modelo EFQM puede considerarse como un instrumento importante de ayu-

da ala gestion que permite adaptar la organizacion a las necesidades cambiantes de

los grupos de interés a través de una planificacion sélida centrada en las necesida-
des de cada momento y reorientar la organizacién hacia nuevos retos (Cortés JA).
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Su aplicacion requiere sensibilidad e implicacién de los equipos directivos
(“libra y media de carne de Gerente”) por la gestion de la Calidad Total y una
cierta “cultura” de la organizacién. Esto se ve dificultado en nuestro entorno
por la falta de profesionalizacién de la gestidn de nuestras organizaciones y la
inestabilidad de los cuadros directivos, que a su vez les requiere una gran canti-
dad de tiempo y dedicacién (Cortés JA, Lorenzo S).

La autoevaluacion no es la aplicacion del modelo, es la puerta de entrada al
mismo. Sélo la planificacién e implantacién de acciones de mejora y la evalua-
cién de su progreso garantizan la permanencia en el modelo.

Tras la aplicacién del modelo en nuestro Area hemos constatado que:

1. Larazdén de ser de nuestra organizacion son los ciudadanos, por lo cual,
la orientacién hacia ellos requiere conocer sus expectativas y adecuarnos
a ellas.

2. Las personas hacen posible el éxito de las organizaciones. Son quienes
mejor conocen los problemas y quienes pueden dar las mejores solucio-
nes. Quien estd cerca de los detalles los conoce bien.

3. El esfuerzo que los profesionales realicen para lograr la excelencia de la
organizacién debe ser reconocido para que la organizacién no quede en
entredicho y deslegitimada para pedir nuevos esfuerzos.

4. El reconocimiento favorece que las personas entren en una dindmica de
satisfaccion por el trabajo bien hecho.

5. Mejorar exige trabajar con hechos que informen del nivel de prestacién
de los distintos Servicios y contrastar avances reales en la satisfaccion de
la ciudadanda, estratificada o no por usuarios y Servicios.

6. Losservicios prestados por las distintas unidades de Gestién del SESCAM
no se prestan de forma aislada.

7. Entendemos como misién la obtencién sostenida de los mejores resulta-
dos, que serdn consecuencia de la preocupacién de la organizacién por la
mejora continua de la satisfaccion de las necesidades y expectativas, de
los ciudadanos y de los profesionales.
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TEMA 6.3

Javier Lucas Imbernén.
Carlos Garcia Ferndndez.
Piedad Alarcén Gascuefa.

1. Joint Commission Internacional

La Joint Commission (JC) es la agencia americana de acreditacién, cuya meta
se centra principalmente en mejorar la seguridad y la calidad de la atencién
prestada a los pacientes. Es una organizaciéon no gubernamental y sin dnimo
de lucro, que actualmente acredita a mas de 20.000 organizaciones en Estados
Unidos, entre hospitales, servicios ambulatorios y servicios de sanidad mental,
entre otros.

La JC es una institucién cuyos antecedentes se remontan a 1910, afio en que
Ernest Codman propuso estandarizar el resultado final de las hospitalizaciones.
En 1913 se fundé el “American College of Surgeons” (ACS) que incluyé entre
sus objetivos el programa de tipificar los resultados finales. En 1917 el Cirujano,
Ernest A. Codman, ya establecia que “Dicen que soy excéntrico por decir en
publico que si los hospitales quieren estar seguros de que hay mejoria clinica:”,

1. Deben saber cudles son sus resultados.

2. Deben analizar sus resultados, para encontrar sus puntos fuertes y débiles.
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3. Deben comparar sus resultados con los de otros hospitales.

4. Deben aceptar la publicidad no solo de sus éxitos sino también de sus
errores”.

A partir de 1917 estd agrupacion de cirujanos norteamericanos comienza a
editar el listado de indicadores que permitian medir la gestién de los hospitales.
En 1951, el “American College of Physicians”, la “American Hospital Associa-
tion”, la “ American Medical Association” y la “Canadian Medical Association”
se unen al ACS y crean la “Joint Commission on Accreditation of Hospitals”. En
1953 la “Joint Commission” comienza a ofrecer la acreditacién de hospitales en
EE.UU. ya que el gobierno federal decretd que los hospitales debian obtener y
mantener su acreditacion para poder recibir el apoyo econémico de Medicare/
Medicaid para continuar y desarrollar los programas asistenciales y de calidad.
Tanto la Joint Commission Resources (JCR), como la Joint Commission Interna-
cional (JCI), se desprenden de la JC. En 1987 cambia su nombre al de «Joint Com-
mision on Accreditation of Healthcare Organization», lo que se explica porque
no solo acredita hospitales, sino centros asistenciales de otro tipo, introducien-
do diversos conceptos, como estandares, sistemas de medida de indicadores y
evaluacién en los buenos procesos. Se desarrolla la agenda para el cambio:

« Sistema de medida de indicadores
» Estandares basados en los buenos procesos
« Evaluacién enfocada en los buenos procesos

En octubre de 1997 el Directorio Ejecutivo de la JC decidid crear la Acredi-
tacion Internacional. Hoy en dia la «Joint Commission» es una institucién, po-
derosay muy importante; en sus oficinas centrales situadas préximas a Chicago
trabajan sobre 500 personas y cuenta con un nimero semejante de evaluadores
de terreno, de cuya aprobacién o rechazo de una determinada acreditacion,
depende la supervivencia de los establecimientos de salud. Acredita hospitales,
centros de atencién ambulatoria y de estancia prolongada, laboratorios clini-
cos, servicios de atencion domiciliaria, etc. La JCl ha acreditado hospitales en
Asia, Medio Oriente y Europa, y hoy en dia colabora con mas de 70 paises.

Desde 1951, la Joint Commission ha desarrollado normas profesionales de
vanguardia y ha evaluado el cumplimiento de estas normas por parte de organi-
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zaciones del cuidado de la salud. En el 2005 la OMS (Organizacién Mundial de
la Salud), junto a la JC, constituye la Comisién Conjunta para la Acreditacién
de Organizaciones Sanitarias, para contribuir exclusivamente a la consecucién
de la mayor seguridad posible para los pacientes, lo cual se logra previniendo
dafios durante su tratamiento y cuidado. Para ello, se parte de los errores cli-
nicos acaecidos, los cuales son asumidos como lecciones, a partir de las cuales
se hacen correcciones para que en el futuro tal hecho no se repita, mediante
la diseminacién de practicas seguras. Tal diseminacién fue posibilitada por la
figura de la acreditacidn, la cual depende directamente de los estandares de la
JCy del Tracer, que es su método de evaluacién de las organizaciones.

La Joint Commission comenzé a ofrecer sus servicios fuera de Estados Uni-
dos de Norte América pero al cabo de un tiempo, por estimar que los criterios
de acreditacion que se aplican en USA no pueden ser empleados en otros pai-
ses, intento adaptarlos al resto del mundo. Para esa adecuacién de estandares o
criterios se formé un grupo de trabajo que esta constituido por representantes
de la Republica Checa, los Emiratos Arabes, Chile, Espafia, USA, Taiwan, Paises
Bajos, Polonia, Brasil, Arabia Saudita, Alemania, Nueva Zelandia, Reino Unido,
Zimbabwe y Sudafrica.

La acreditacidn es, por lo general, un proceso voluntario, a través del cual
se concede reconocimiento a organizaciones sanitarias si cumplen unos estdn-
dares, que implican la mejora continua de la atencién médica. Persigue que las
entidades no solo conozcan sus resultados, sino también los analicen, para ha-
llar debilidades y fortalezas, que las comparen con las de otras entidades y, por
dltimo, permitan su publicacién. Asi, la acreditacién, siendo estandarizada, fun-
ciona como un incentivo para la mejora; asi se consigue la reduccién del riesgo,
pues certifica que la organizacién esta haciendo las cosas que hay que hacer co-
rrectamente. El estandar minimo de acreditacién fomenta un diagndstico mas
exacto, proteccion a los pacientes y un buen nivel administrativo y profesional.
Asi, por medio de ella se optimiza la probabilidad de buenos resultados.

Los estandares, mds que leyes, son herramientas que se deben renovar pe-
riédicamente para lograr un mejoramiento continuo. Giran alrededor de unos
ejes: estructura (recursos), procesos (actividades) y resultados, y respecto a
estos se definen las expectativas de funcionamiento (que deben ser éptimas,
realizables y medibles). Los tres se enfocan en funciones administrativas y
clinicas importantes para la organizacién sanitaria y se centran en el paciente
y su contexto familiar.
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El disefio de los estandares permite la interpretacién y evaluacién dentro
de la cultura y marco juridico de un pafs, y fija el mayor alcance posible en la
practica. Entonces, se necesitan registros especificos de datos, que permitan
evaluar la efectividad de los estdndares; es decir, determinar la influencia que
han tenido en la mejora de los servicios. Para ello se utiliza la metodologia de
Tracer, que relaciona los procesos en el marco de los sistemas hospitalarios cri-
tica y objetivamente, de modo que los hallazgos evaluados se vuelvan después
nuevos estandares.

El control de calidad a personas e instituciones, es una de las tendencias que
singularizan a la Medicina contempordnea. Hoy pretendo abordar un aspecto
de este tema: el control de los establecimientos y organizaciones que prestan
salud.

1.1. Funciones de JCI

La misién de la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organi-
zations (JCAHO) es mejorar, constantemente, la seguridad y la calidad de la
atencién brindada al publico mediante la acreditacién de la actividad médica y
otros servicios que respaldan la mejora del desempefio de las organizaciones de
cuidado de la salud.

LaJCRy la JCI proporcionan:

« Educacién en el campo de la calidad y seguridad del paciente.

+ Entrenamiento.

+ e-learning.

+ Iniciativas para la seguridad de los servicios sanitarios.

o Consultoria.

o Acreditacidn Internacional.
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Nuevas iniciativas de la JCI

+ Incrementar el reconocimiento de la acreditacion por la OMS, el Banco
Mundial, las compafiias de seguros, los ministerios de salud y las corpo-
raciones privadas.

+ Sistema de registros de eventos adversos y una base de datos internacional.

o Desarrollo de un sistema de monitorizacién como indicador internacio-
nal para hospitales acreditados.

+ Incorporar muchas de las “mediciones centrales” comunes de la JC asf
como de los nuevos indicadores internacionales.

« Permitir a los hospitales acreditados por la JCl hacer “benchmark” de su
funcionamiento con otros hospitales acreditados en EE. UU. y alrededor
del mundo.

1.2. Acreditacion de JCAHO

La acreditacion es un sistema de asegurar que un centro ha alcanzado el nivel
optimo para realizar la funcién que tiene encomendada. La acreditacidn es es-
pecifica para los centros sanitarios y se realiza por una entidad independiente.
Generalmente la acreditacién es un proceso voluntario por el cual una agencia
gubernamental o privada concede el reconocimiento a las organizaciones sani-
tarias que cumplen los requisitos de ciertos estdndares que requieren la mejora
continua en estructuras, procesos y resultados. El objetivo del proceso de acre-
ditacién es “estimular mejoras continuadas y sostenidas en las organizaciones
sanitarias aplicando estdndares de consenso internacional”.

En Espafia la Agencia de Acreditacién es la Fundacién Avedis Donabedian
(FAD) con sede en Barcelona y Madrid. La Fundacién Avedis Donabedian es
una institucion sin animo de lucro constituida en 1989. Su misién es la de cola-
borar con los profesionales y centros, administraciones publicas, colegios pro-
fesionales y otras instituciones publicas y privadas con el objetivo de mejorar
la calidad de los servicios sanitarios y sociales que reciben los ciudadanos. El
6rgano maximo de responsabilidad de la FAD es su Patronato. Cuenta también
con un Comité Asesor Internacional y tiene firmados convenios de colabora-
cién con distintas organizaciones de ambito nacional e internacional.
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Dentro de su finalidad fundacional, la FAD otorga anualmente becas de for-
macién y de investigacién y patrocina el Premio Jaume Sufiol Blanchart a la
mejora de la informacidn a los pacientes, otorgado por la Académia de Ciéncies
Meédiques de Catalunya i Balears. Ademas, colabora con otras instituciones en
el mundo con el objetivo de dar a conocer y continuar la labor del Profesor
Donabedian: la Fundacién Avedis Donabedian en Argentina y las bibliotecas
Donabedian en Arcona (Italia) y Jerusalen (Israel). Recientemente se ha creado
ademas la Catedra de Investigacion Avedis Donabedian en la Universidad Auté-
noma de Barcelona y en la Escuela de Salud Publica de Michigan (EE.UU.).

La FAD introdujo en Espafia la Acreditacién Internacional de la Joint Comis-
sion y evalud la aplicabilidad de sus estandares con trabajos de campo, parti-
cipacién de organizaciones profesionales y reuniones de expertos. La Acredi-
tacion de varios centros de nuestro pafs demostré la viabilidad del proyecto y
los beneficios que aporta para las instituciones que decidieron llevarlo a cabo.
Hasta el momento se han realizado 24 evaluaciones en centros sanitarios.

El modelo de Acreditacién del programa FAD-JCI esta basado en funciones
clave de la organizacidn que se realizan en todas las areas. En cada una de ellas
se identifican los procesos clave y se establecen estandares de buena practi-
ca. El conjunto del modelo representa un compendio de practica éptima y se
construye a partir de una compilacién de la experiencia de los mejores cen-
tros sanitarios y se actualiza periédicamente. Los estdndares son los requisitos
que definen las expectativas de funcionamiento con respecto a la estructura,
el proceso y a los resultados que deben estar solidamente implantados, en un
lugar apropiado, en la organizacién para alcanzar la seguridad y la calidad para
el cuidado del paciente.

En el proceso de Acreditacidn, los estandares deben estar organizados alre-
dedor de funciones importantes centradas en el paciente, disefiados para ser
interpretados y evaluados dentro de la cultura y el marco juridico de un pais.
Todas las organizaciones deben fijar el mejor “alcance” o estandares de la préc-
tica para que todos los alcancen.

Los estandares definen, de forma precisa, en qué consiste la atencién éptima
al cliente y se actualizan periédicamente para adecuarlos a los cambios de pro-
vision de servicios sanitarios. Los actuales recogen las tendencias previstas de
futuro en los dispositivos asistenciales.
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El Desarrollo de los estandares de la JCl se ha producido a partir de:
« Consenso del Grupo de Desarrollo.

+ Revisado por expertos de diez paises.

+ Seis grupos focales en diferentes regiones del mundo.

« Panel de expertos en derechos del paciente y la familia.

+ Panel de expertos en manejo de la planta fisica.

+ Proceso de la evaluacién probado en cinco paises.

« Aprobacién final del grupo y del Directorio Ejecutivo

El Sistema de Acreditacidn a través de JCl nos permite establecer compara-
ciones:

o Los Estandares Internacionales de la JCl contienen todos los temas de es-
tdndares de la JC incluyendo los mas nuevos relacionados con el manejo

del dolor y los cuidados al final de la vida.

o Los Estandares Internacionales de la JCl contienen muchos de los con-
troles de calidad y del gobierno de los criterios ISO 9o0o0.

+ Los Estandares Internacionales de la JCl incluyen los criterios EFQM de
Europa y Baldridge de Estados Unidos Valor de la acreditacién

La evaluacién externa objetiva tiene las siguientes caracteristicas:
+ Utiliza estandares de consenso.

« Seacopla a las profesiones sanitarias médicas.

+ Es proactiva no reactiva.

+ Implica a toda la organizacién.

« Seenfoca en sistemas y no individuos.
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+ Estimula una cultura de calidad en la organizacién.
« Establece evaluaciones periddicas de los estandares

El impacto de la acreditacién en la organizacion:

El proceso de la acreditacion de la JC ha establecido muchos de los prin-
cipios fundamentales que hoy dirigen a las organizaciones de la salud.

« Muchos de estos principios son rutinarios en el presente, pero eran re-
volucionarios al principio.

« Laadopcidn progresiva de estos estdndares sirve como un testimonio al
valor percibido del propésito basico de la JC: mejorar la calidad y la segu-
ridad de los cuidados que se le brindan a los pacientes.

a. Valor de la Acreditacién FAD-)CI. Desarrollo de un enfoque asistencial
que tiene al paciente como eje central

« Garantia de calidad del proceso asistencial.

« Informacidn objetiva sobre los centros.

« Promueve la efectividad de los procesos de atencién mas impor-
tantes.

« Garantiza los derechos del paciente.

+ Fomenta la seguridad de los pacientes.

« Implicar a los profesionales en la Mejora continua de la Calidad.

+ Auto-evaluacion.

« Fomenta la interdisciplinariedad.

+ Revisién externa: demostrar la calidad y asegurar la confianza en
la organizacion

+ Prestigio para los profesionales con un elevado nivel de acredita-
cion.

+ Responsabilidad social: deseo de mejorar la calidad.

« Fomentar la homogeneidad de los servicios en todo el sector sa-
nitario.

+ Potenciar la coordinacidn, integracién y continuidad de la asisten-
cia en las redes asistenciales.

+ Introduce un modelo de gestién dindmico y participativo: cataliza-
dor de cambios
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+ Gufa para la gestién: organizar la gestidn de la calidad.
« Proyecto comun para directivos y profesionales.

b. Contenido del modelo de Acreditacion
El modelo evaldia los siguientes aspectos o funciones:
1. Funciones centradas en el paciente:

+ Accesibilidad y continuidad de la Atencidn.
« Derechos del paciente y la familia.

« Evaluacion de los pacientes.

« Atencidn a los pacientes.

« Educacién del paciente y la familia.

2. Funciones centradas en la gestion de la Organizacion Sanitaria:

+ Gestién y mejora de la calidad.

« Prevenciény control de la infeccién.

« Organos de Gobierno, Liderazgo y Direccidn.
+ Gestidn y Seguridad de las Instalaciones.

« Formacién y Cualificacién del Personal.

+ GCestion de la Informacion.

Modelo de la acreditacidén internacional Joint Commission

© Fundacion Avedis Donabedian 2003
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1. Funciones centradas en el paciente
1.1. Accesibilidad y continuidad de la atencién (ACA)

+ Accesibilidad

« Continuidad

+ Alta, derivacién y seguimiento

« Traslado de pacientes

« Definicién del ambito de la atencién

+ Registro de las necesidades (listas de espera)

+ Criterios de priorizacién y derivacion

« Coordinacién durante ingreso (interconsultas, cambios de turno)
« Plan de alta

+ Documentacion al alta y coordinacién posterior

1.2. Derechos del paciente y ética de la organizacion

« Declaracién y difusién de los derechos de los pacientes. Etica de
la organizacion

« Consentimiento informado

+ Disposiciones previas

« Confidencialidad, privacidad, custodia

+ Resolucién de dilemas éticos

+ Donacién de 6rganos

+ Participacién en ensayos clinicos

1.3. Evaluacion de los pacientes

« Evaluacién inicial: estado fisico, psicoldgico, social, nutricional,
funcional, planificacién precoz del alta, posibles victimas de malos
tratos...

« Antes de 24 horas: Anamnesis, evaluacién fisica y evaluacién de
enfermeria

« Reevaluacién de los pacientes de acuerdo con los protocolos

« Laboratorio

+ Diagnéstico por la imagen
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1.4. Atencién a los pacientes

+ Planificacién y realizacién de la atencién
« Atencidn anestésica

« Uso de la medicacion

« Atencién nutricional

« Cirugiay otros procedimientos

« Rehabilitacion

1.5. Educacién

» Se evaltan necesidades de aprendizaje

+ Se programa la educacion necesaria

+ Se evalta la mejora obtenida

« Instrucciones al alta a paciente/familia y a la organizacién/respon-
sable de la continuidad de la asistencia

2. Funciones centradas en la gestion de la Organizacion Sanitaria
2.1. Gestién y mejora de la calidad.
« Monitorizacién clinica:

- Evaluacion del paciente.

- Programas de control de calidad y seguridad en radiologia y la-
boratorio

- Procedimientos quirtrgicos

- El uso de antibidticos, otros medicamentos y los errores de me-
dicacién

- El empleo de anestesia

- Utilizacién de sangre y derivados sanguineos

- Disponibilidad, contenido y uso de las historias de los pacientes.

- Incluye el control, la vigilancia y la notificacién de las infecciones

- La investigacion.

« Monitorizacién de gestion

- Abastecimiento de suministros rutinarios y de medicamentos
esenciales para atender las necesidades del paciente
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- Informar de las actividades con arreglo a la ley y normativa

- La gestion del riesgo

- La gestion de la utilizacion.

- Las expectativas y la satisfaccion del paciente y de la familia

- Las expectativas y la satisfaccién del personal

- El estudio de los diagndsticos y de los datos sociodemograficos
de los pacientes

- La gestidn financiera

- Lavigilancia, control y prevencién de incidentes que pongan en
peligro la seguridad de los pacientes, las familias y el personal.

2.2. Prevencién y control de la infeccion.
2.3. Liderazgo

« Misidn, visién y valores y su difusién

« Existencia e implantacién del plan estratégico
+ Adaptacion a las necesidades de la comunidad
+ Integracién y coordinacién de servicios

« El papel de los lideres en |la mejora de la calidad

2.4. Gestion del entorno de la asistencia
« Disefioy gestién de 7 planes de seguridad:

- Seguridad (entorno)

- Proteccidn (acceso, areas restringidas, VIP’s, altercados)

- Materiales peligrosos y residuos

- Emergencias (internas y externas)

- Seguridad contra incendios

- Riesgos asociados a equipos médicos

- Riesgos asociados a suministros generales (electricidad, gases
medicinales, vacio, etc.)

2.5. Cualificacion y formacion de los profesionales
« Planificacién de Recursos Humanos

« Definicién de las responsabilidades
« Orientacién y formacién personal
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 Evaluacién de la titulacién, competenciay desempefio profesional
2.6. Gestion de la informacion

+ Planificacién de la gestién de la informacién
+ Informacién y datos especificos del paciente
+ Informacién y datos agregados

« Informacién basada en el conocimiento

+ Informacién y datos comparativos

Los componentes del funcionamiento son:

« Estructura: Todos los recursos de la organizacion.

« Proceso: Actividades (educacién del paciente, evaluacién por la
enfermera).

« Resultados: tasas de infeccién, mortalidad materna.

c. Metas de la Acreditaciéon

+ Mejorar la atencidn y la seguridad del paciente.

+ Reducir los costos y aumentar la eficacia.

« Aumentar la confianza publica.

+  Mejorar o aumentar las fuentes de pago.

« Aumentar las posibilidades de incorporacién a redes sanitarias y
nuevos arreglos con el cuerpo médico.

+ Mejorar la administraciéon de los cuidados sanitarios.

« Proporcionar educacién en las mejores practicas.

« Aclarar las expectativas del funcionamiento hospitalario.

+ Realzar la satisfaccidn y el reclutamiento del personal.

+ Proporcionar informacién comparativa.

La busqueda de estas metas da como resultados alcanzar las caracteristicas
de los hospitales excelentes:

« Centrados en el paciente y los buenos servicios.
+ Procesos coordinados y eficientes para los cuidados sanitarios.

+ Riesgos bajos para el hospital y el medio ambiente.
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« Personal actualizado en conocimiento y habilidades.
« Cultura de la calidad apoyada por los lideres.

+ Utiliza estandares y guias para mejorar continuamente la seguri-
dad y la calidad de los cuidados sanitarios.

2. Normas ISO

ISO (International Organization for Standardization) es un organismo no
gubernamental que no depende de ningln otro organismo internacional y no
tiene autoridad para imponer sus normas a ningln pais.

La misién de la ISO es “... promover el desarrollo de la estandarizacién y las
actividades relacionadas en el mundo, con la visidn de facilitar el intercambio
internacional de bienes y servicios y, desarrollar la cooperacion en la actividad
intelectual, cientifica, tecnoldgica y comercial.”

ISO nacié de la unién de dos organizaciones, la ISA (Federacién Internacional
de Asociaciones Nacionales de Normalizacién), establecida en Nueva York en
1926, y el UNSCC (Comité Coordinador de las Naciones Unidas para la Nor-
malizacién), establecido en 1944. En octubre de 1946, delegados de 25 paises,
reunidos en el Instituto de Ingenieros Civiles de Londres, decidieron crear una
nueva organizacidn internacional, cuyo objetivo serfa “facilitar la coordinacién
internacional y la unificacién de las normas del sector”. La nueva organizacién,
ISO, comenzé sus operaciones oficialmente el 23 de febrero de 1947.

Actualmente ISO estd compuesta por 158 miembros, con una Secretaria
Central en Ginebra, que coordina el sistema. Los socios de ISO son institutos
de normas nacionales u organizaciones similares, los mas representativos de
estandarizacién del pais (un miembro en cada pais). Miembros que tienen pleno
derecho, voz y voto, independientemente del tamafio o la fuerza de la econo-
mia del pafis afectado.
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Las Normas internacionales ISO se desarrollan siguiendo los siguientes pasos:
Etapa 1: Propuesta

La elaboracién de una norma ISO, comienza cuando, un sector o grupo,
comunica la necesidad de normalizacién, a uno de los miembros de ISO.
Este realiza la propuesta al comité técnico del ambito que se trate. Cuan-
do los elementos de trabajo no estan incluidos en los comités existentes,
los miembros de la ISO pueden proponer el crear nuevos comités técni-
cos para cubrir nuevos campos de actividad. Para ser aceptado el tema
de trabajo propuesto, debe recibir el apoyo mayoritario de los miembros
participantes del comité técnico que, entre otros criterios, comprueba la
“importancia mundial” de la propuesta, lo que significa que en realidad
responde a una necesidad y serd adecuada para la aplicacién, sobre la
base mas amplia posible en todo el mundo. Si la propuesta es aceptada,
se designara un jefe de proyecto responsable del elemento de trabajo.

Etapa 2: Fase preparatoria

Las normas ISO son desarrolladas por comités técnicos, formados por ex-
pertos de los sectores industrial, técnico y empresarial que han solicitado
las normas, y que posteriormente les daran uso. Estos expertos pueden
ser acompafiados por representantes de los organismos gubernamenta-
les, laboratorios de ensayo, asociaciones de consumidores, organizacio-
nes no gubernamentales y circulos académicos. El trabajo desarrollado,
intentard aportar la mejor solucién técnica al tema que se trate.

Etapa 3: Fase de examen en comisidon

Tan pronto como un primer proyecto del comité esta disponible, es re-
gistrado por la Secretaria Central de la ISO. Es distribuido para comenta-
rios y, se realizardn los borradores necesarios hasta alcanzar el consenso
sobre el contenido técnico. Una vez que se ha alcanzado el consenso, el
texto se presenta como un proyecto de Norma Internacional.

Etapa 4: Consulta
El proyecto de Norma Internacional se distribuye a todos los miembros

de la ISO para que realicen los comentarios pertinentes y su posterior
votacién, en un plazo de cinco meses.
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Etapa 5: Aprobacion

El proyecto definitivo de norma internacional se distribuye a todos los
miembros de la ISO para su votacién final, en un plazo de dos meses. Si
se reciben comentarios técnicos durante este periodo, ya no se incluiran
en esta etapa, pero se tendrdn en cuenta para futuras revisiones.

Una norma es un documento de aplicacién voluntaria, que contiene especi-
ficaciones técnicas, basadas en los resultados de la experiencia y del desarrollo
tecnoldgico. Las normas son el fruto del consenso entre todas las partes inte-
resadas e involucradas en la actividad objeto de la misma. Son la herramienta
fundamental para el desarrollo industrial y comercial de un pais, ya que sirven
como base para mejorar la calidad en la gestidn de las empresas, en el disefio y
fabricacién de los productos, en la prestacién de servicios, etc.

Aunque ISO tiene mas de 17.500 normas internacionales, desde el punto de
vista sanitario, tienen especial interés la familia de normas ISO 9000 -sistemas
de gestion de la calidad-, ISO 14000 -sistemas de gestién medioambiental- o
normas mas especificas como la ISO 15189 -calidad y competencia en labora-
torios clinicos-.

Las normas ISO 9000:

Centrdndonos en los sistemas de gestién de la calidad, tomamos como re-
ferencia las normas I1SO 9000; aunque sus estandares son voluntarios, el hecho
de que hayan sido desarrollados como respuesta a las demandas de los consu-
midores y de que estén basados, en el consenso entre proveedores y clientes,
asegura su aplicabilidad en toda la empresa y crea un estilo de gestién que se
difunde en toda la organizacién.

La serie de normas ISO 9000, en su version del afio 1994, resultaba excesiva-
mente burocratico, lo que dificultaba su implantacién. En el afio 2000, se rea-
lizé una revisién, que proporcioné diversos cambios como la mejora continua,
ademds de cuantificar y analizar la satisfaccién de los clientes; se simplificé la
estructura y se redujo el nimero de normas dentro de la familia. Durante el
afio 2008, se ha realizado la ultima revision de la norma ISO 9001, que aclara la
versién del afio 2000, y aumenta su compatibilidad con la norma ISO 14001 de
gestién ambiental.
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El sistema de gestién basado en los requisitos de la norma ISO 9001, puede
ser aplicado a cualquier tipo de organizacién, incluyendo por supuesto las sani-
tarias. Diversas experiencias, en los servicios sanitarios, aconsejan la necesidad
de comenzar con modelos simples como la ISO 9001, realizando los plantea-
mientos adecuados, una evolucién natural nos llevard hacia modelos mas com-
plejos, como el modelo EFQM.

Normas de consulta:

« Norma UNE-EN ISO 9000:2005 “Sistemas de gestién de la calidad. Fun-
damentos y vocabulario”

« Norma UNE-EN ISO 9001:2008 “Sistemas de gestién de la calidad. Re-
quisitos.”

« Norma UNE-EN ISO 9004:2000 “Sistemas de gestidn de la calidad. Di-
rectrices para la mejora del desempefio”

Principios de Gestion de la Calidad

Una empresa que implanta un sistema de gestién de la calidad, que cumpla
con los requerimientos de la norma ISO 9001, pero que no siga los principios
de gestidn, no obtendra los beneficios esperados.

Los principios de gestién de la calidad, de acuerdo a lo indicado en la norma
ISO 9001 son:

+ Liderazgo: La direccién debe realizar una participacién activa en la pla-
nificacién, disefio e implantacién del sistema de la calidad. Debe crear
un ambiente interno, en el cual el personal pueda llegar a involucrarse
totalmente para lograr los objetivos de la organizacién.

« Enfoque al cliente: Las organizaciones dependen de sus clientes, por lo
que deben comprender sus necesidades, cumplir con sus requisitos y es-
forzarse en exceder sus expectativas.

+ Mejora continua: la organizacidn realizara revisiones periddicas llevando

a cabo un andlisis y evaluacidn e la situacién, para identificar las dreas de
mejora, implantar las acciones oportunas y evaluarlas. La mejora conti-

[575]




Area temética 6 - La visién global

nua del desempefio global de la organizacién, debe de ser un objetivo
permanente de esta.

Enfoque basado en procesos, que permite dirigir la organizacién, aten-
diendo a las actividades que aportan el maximo valor afiadido a los ser-
vicios prestados.

Participacién de todo el personal, independientemente del nivel al que
pertenezca dentro de la organizacién; su implicacién posibilita que sus
capacidades sean usadas para el beneficio de la organizacion.

Enfoque de sistema para la gestién: identificar, entender y gestionar los
procesos interrelacionados como un sistema, contribuye a la eficacia y
eficiencia de la organizacién en el logro de sus objetivos.

Enfoque basado en hechos para la toma de decisiones: las decisiones efi-
caces se basan en el andlisis de los datos y en la informacién previa.

Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor: una organizacion
y sus proveedores son interdependientes, y una relacién mutuamente
beneficiosa aumenta la capacidad de ambos para crear valor.

Implantacién de un Sistema de Gestion de la Calidad

El desarrollo e implantacién del sistema de gestién de la calidad, requiere una
cuidadosa planificacidn. Las etapas en las que se llevard a cabo asi como el tiem-
po de implantacién, dependera de la complejidad de los procesos desarrollados,
asi como del grado de experiencia y conocimiento por parte de la direccién y
los trabajadores, en la gestién de la calidad.

Se pueden considerar las siguientes fases:

Anadlisis previo: se disefia el plan que se llevard a cabo, formalizando el
compromiso de la direccién y designando la persona o grupo de perso-
nas en las que se delegard la implantaciéon del sistema. Se identificaran
los procesos afectados y se formard al equipo de trabajo que realizard su
desarrollo.

Preparacion: Se elaborara la documentacién necesaria, la cual dependera
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del tamafio y tipo de la organizacién, de la complejidad e interaccién de
sus procesos y de la competencia del personal.

Politica de calidad y objetivos
Manual de calidad.

Procedimientos generales: La norma ISO 9001, requiere procedimientos
documentados para las siguientes actividades: control de documentos,
control de registros, auditoria interna, control de producto no conforme,
accién preventiva y accién correctiva.

Registros.

Otros documentos, con los que la organizacién puede aportar valor a sus
SGC.

« Implantacién: La clave para la implantacién es la comunicacién y la for-
macién de todo el personal. Durante la fase de implantacién, todos los
implicados deben seguir los procedimientos y registrar informacién que
demuestre que realmente estdn haciendo lo que dicen.

+ Realizacién de auditorias internas, por parte de personal de nuestra orga-
nizacion; a partir de las cuales se detectardn desviaciones del sistema que
habra que solucionar mediante acciones correctivas.

Una vez establecido el sistema de gestidn, éste puede ser sometido a reco-
nocimiento por una tercera parte independiente, para su certificacién, enten-
diendo como tal la accién llevada a cabo por una entidad reconocida como
independiente de las partes interesadas, mediante la que se manifiesta la con-
formidad de una empresa, producto, proceso, servicio o persona con los requi-
sitos definidos en la norma.

Fracaso de la implantacion de un SGC
El sobrevalorar las posibilidades de la norma, ha provocado el fracaso duran-
te la implantacién en muchas organizaciones. Tenemos que tener en cuenta,

que con la norma se consigue poner en marcha un sistema de gestion de la
calidad, pero no se asegura que dicho sistema sea eficaz, ni que mejore el fun-
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cionamiento de la empresa; esto sélo se consigue con el esfuerzo de toda la
organizacion.

Existen diversos motivos por los cuales un sistema de gestién de la calidad
correctamente disefiado falla durante su implantacidn; entre los motivos mas
comunes se encuentra la resistencia al cambio, incremento de documentacién,
consumo de tiempo y dinero, falta de formacién y falta de apoyo por parte de
la direccidn.

Ventajas que aporta un SGC

Para que un SGC aporte los beneficios esperados, la organizacién debe creer
firmemente que su implantacién es una oportunidad para mejorar.

En organizaciones sanitarias, se consigue aumentar la satisfacciéon de los
pacientes mediante una asistencia de mayor calidad, ya que existe un mayor
compromiso con sus requisitos. Mejorar la labor de los profesionales del drea
implicada, ya que el sistema permite optimizar los conocimientos y los medios
técnicos disponibles, planificando el trabajo de forma més eficaz y eficiente.

Las normas ISO 14000

En la década de los 90, en consideracién a la problematica ambiental, mu-
chos paises comienzan a implementar sus propias normas ambientales, las que
variaban mucho de un pais a otro. De esta manera, se hacia necesario tener un
indicador universal, que evaluara los esfuerzos de una organizacién por alcan-
zar una proteccién ambiental confiable y adecuada.

En este contexto, la Organizacién Internacional para la Estandarizacién
(ISO), fue invitada a participar a la Cumbre para la Tierra, organizada por la
Conferencia sobre el Medio Ambiente y el Desarrollo en junio de 1992 en Rio
de Janeiro -Brasil-. Ante tal acontecimiento, ISO se compromete a crear unas
normas ambientales internacionales, después denominadas, ISO 14000.

Se debe tener presente que estas normas no fijan metas ambientales para
la prevencién de la contaminacidn, ni tampoco se involucran en el desempefio
ambiental a nivel mundial, sino que, establecen herramientas y sistemas enfo-
cadas a los procesos de produccién de una empresa u organizacion, y de los
efectos que de estos deriven al medio ambiente.
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El Sistema de Gestién Medioambiental de la norma ISO 14001, es aplicable
a cualquier organizacién de cualquier sector y se basa en dos conceptos, el de
mejora continua y el de cumplimiento legal. La norma exige que la empresa
defina objetivos medioambientales y un sistema de gestidn necesario para cum-
plir estos objetivos. Ademads, la empresa debe cumplir con los procesos, proce-
dimientos y actividades de ese sistema. Los principales elementos de la norma
son: politica medioambiental, planificacién, implementacién y operacidn, veri-
ficacién y revision por la direccién.

Una vez establecido el sistema de gestidn, éste puede ser sometido a recono-
cimiento por una tercera parte independiente, para su certificacidn.

Normas de consulta:

« Norma UNE-EN ISO 14001:2004 -Sistemas de gestion ambiental. Requi-
sitos con orientacion para su uso-.

+ Norma UNE-ISO 14004:2004 -Sistemas de gestion ambiental. Directrices
generales sobre principios, sistemas y técnicas de apoyo-.

Otras normas de interés

« Norma UNE-EN ISO 15189:2007 - Laboratorios clinicos. Requisitos par-
ticulares para la calidad y la competencia-.

Esta norma estd constituida por dos partes fundamentales denomina-
das requisitos de gestidn y requisitos técnicos. Los requisitos de gestion
estdn redactados en el lenguaje habitual del laboratorio clinico, pero
coinciden esencialmente con los requisitos del sistema de gestién de la
calidad de la norma ISO 9001; asi pues, la acreditacién por la norma ISO
15189, ademds de cumplir los requisitos de gestién de la calidad, quiere
asegurar la competencia técnica del laboratorio clinico.

« Norma UNE-EN ISO 13485: 2004 -Productos sanitarios. Sistemas de ges-
tién de la calidad. Requisitos para fines reglamentarios-

La tecnologia médica de los hospitales necesita un sistema de gestién de

calidad que asegure su 6ptimo funcionamiento. Para garantizar el correc-
to funcionamiento, mantenimiento y retirada de los equipos electromé-
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dicos, se considera interesante aplicar la norma ISO 13485, que incluye
aspectos que la ISO 9001 no contempla, como el establecimiento de la
seguridad y eficacia del producto en los pasos previos a su entrada en
el mercado, y las acciones correctivas que hay que adoptar en el caso
de incidentes y/o de tener que retirar el producto sanitario una vez se
encuentre en el mercado.

La norma ISO 13485, entre otros aspectos, incluye aproximadamente 50
requisitos adicionales respecto a la ISO 9001, siendo uno de los elemen-
tos diferenciales mas importantes la aplicacién de la gestidn de riesgos,
que solo contempla la primera.
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TEMA 6.4

J. Manuel Tejero Gonzilez.
Teresa Laguia Arrazola.

1. Experiencias internacionales en calidad asistencial:
Organizaciones supranacionales

Estados Unidos y Canada

En 1951 el Colegio Americano de Cirujanos se fusioné con el Colegio Ame-
ricano de Médicos, la Asociacién Americana de Hospitales, la Asociacion Mé-
dica Americana y Asociacién Médica de Canada para formar la conocida Joint
Comission on Accreditation of Hospitals JCAHO). Por primera vez se tuvo en
cuenta la necesidad de que los hospitales fueran acreditados para poder traba-
jar en la asistencia sanitaria, acreditacién que resultaba muy Gtil en un sistema
como el norteamericano en el que son entidades privadas las que proveen la
atencion y las compafifas de seguros han de velar por la calidad de los servicios
prestados cuando se financian con sus fondos. Quiza la proximidad, no sélo
geografica, sino también socio-econdmica y cultural entre ambos paises, a pe-
sar de las diferencias en la gestidn de los respetivos sistemas de salud, facilitara
esta fusion, que permitié el nacimiento de la entidad con mayor influencia in-
ternacional en el dmbito de la calidad asistencial (NAIR, 1992). En 1997 se cred
la Joint Commission Internationa (JCI), con el objetivo de que se pudieran acre-
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ditar hospitales de otros paises. Segtn la Joint Commission, la “calidad total” es
un proceso dindmico hacia la realizacién cada vez mejor de los procesos clini-
cos, administrativos, y mantenimiento en la provisién de la atencién de la salud:
“el grado del servicio de atencién al paciente que aumenta las probabilidades
de obtener resultados deseados por el paciente y reduce las probabilidades de
resultados adversos, dado el estado de conocimiento” (JCAHO).

La calidad asistencial como disciplina se desarrolla casi exclusivamente en
EE.UU,, hasta los afios 80. La razén se ha querido buscar en la existencia de la
Joint Commission. Sin embargo, han existido experiencias internacionales inte-
resantes. Nosotros nos vamos a limitar a mencionar las mds conocidas, con el
objetivo de que el lector se forme una idea aproximada del panorama interna-
cional actual, aunque sea de forma superficial, para que después pueda localizar
mds informacién de aquellas experiencias que sean de su interés.

El crecimiento de la tecnologia y la informacién, las demandas de la transpa-
rencia y la rendicién publica de cuentas, y la limitacidn de los recursos disponi-
bles obligan a los paises a mejorar su sistema de salud seglin normas reconoci-
das internacionalmente. El informe publicado por el Instituto de Medicina de
Estados Unidos, en 2001, “cruzando el abismo de la calidad” marca seis objeti-
vos a conseguir que pueden aplicarse a cualquier pafs: Sistemas Sanitarios se-
guros, eficaces, centrados en los pacientes, oportunos, eficientes y equitativos
(CQHCA, 2001) . En los dltimos afios se esta pasando en todo el mundo de
sistemas de control de calidad a un modelo de mejora continua de la calidad.
Un objetivo clave de cualquier estrategia nacional de calidad es identificar y
desarrollar los intereses comunes entre las organizaciones gubernamentales y
no gubernamentales. Por ejemplo, en el Reino Unido y Nueva Zelanda, los
gobiernos han establecido sistemas de calidad en organizaciones de atencién
sanitaria de forma impuesta, en lugar de la construccién y en la incorporacién
voluntaria de las organizaciones a programas de acreditacién, posiblemente,
perdiendo la oportunidad de capitalizar el actual compromiso con la calidad de
gestores, médicos y otros profesionales (Shaw y Kalo 2004). Si bien los desa-
fios a la calidad varian en cada pais, las experiencias acumuladas y los modelos
tedricos se han universalizado, de forma que existen ya elementos comunes
referidos a la organizacién y a la actividad en cada pafs.

En Estados Unidos, la Agency for Healtcare Research and Quality (AHRQ

2001), que depende del Departamento de Salud y Servicios Sociales (De-
partment of Health and Human Services (HHS), tiene la misién de proporcio-
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nar apoyo a instituciones publicas y privadas en cualquier iniciativa relacionada
con la instauracién de procesos de calidad, la seguridad del paciente, resul-
tados y efectividad de los cuidados, practica clinica y tecnologfas sanitarias,
organizacién y gestion de los sistemas sanitarios, asi como atencién primaria y
prevenciéon en materia de salud. Los indicadores de calidad de la prevencién, de
la hospitalizacién, y de seguridad del pacientes propuestos por la AHRQ estdn
siendo utilizados actualmente en distintos hospitales espafioles, incluidos los
hospitales de Castilla-La Mancha.

Los Indicadores de Calidad de la Agencia de Investigacién y Calidad de la
Atencidn Sanitaria de EE.UU. (Quality Indicators of Agency for Healthcare Re-
search and Quality) son un conjunto de indicadores de calidad organizados
en cuatro “mddulos” , cada uno de los cudles estan asociados a procesos de
cuidados que transcurren en la atencién ambulatoria al paciente o en la hospi-
talizacion:

1. Indicadores de Calidad de la Prevencion.

2. Indicadores de Calidad de la Hospitalizacién.
3. Indicadores de Seguridad del Paciente.

4. Indicadores de Calidad Pediatrica.

La herramienta 3M Hiscal, en su versién 1.0, proporciona los tres primeros
grupos de indicadores extraidos del C.M.B.D. de los Hospitales.

Los indicadores de calidad de hospitalizacién (“Inpatient Quality Indicators”,
IQIs) son un conjunto de medidas que proporcionan una perspectiva de la ca-
lidad de cuidados de un hospital utilizando los datos administrativos. Estos
indicadores reflejan la calidad de cuidados dentro de los hospitales e incluyen
mortalidad hospitalaria por ciertos procedimientos y condiciones médicas, uti-
lizacién de procedimientos para aquellos en los que existen dudas por sobreuti-
lizacién, infrautilizacién o mala utilizacién, y volumen de procedimientos para
aquellos en los que existe evidencia de que un mayor volumen de procedimien-
tos estd asociado con una mortalidad menor (Tabla 1, en pégina siguiente).
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TABLA |

Indicadores de calidad de la hospitalizacion propuestos por la AHRQ

Volumen de reseccién esofagica (IQlo1)
Volumen de reseccién pancreatica (Qlo2)
Volumen de cirugia cardiaca pediatrica (1Qlo3)
Volumen de Reparacion de Aneurisma Adrtico Abdominal (1Ql og)
Volumen de Bypass Coronario (1Ql o5)
Volumen de Angioplastia Percutdnea Transluminal Coronaria (1Ql 06)
Volumen de Endarterectomia Carotidea (IQloy)
Tasa de Mortalidad de Reseccién Esofagica (1Ql 08)
Tasa de Mortalidad de Resecciéon Pancredtica (1Ql 09)
Tasa de Mortalidad de Cirugfa Cardiaca Pediétrica (1Ql 10)
Tasa de Mortalidad de Reparacién de Aneurisma Adrtico Abdominal (IQI 11)
Tasa de Mortalidad de Bypass de Arteria Coronaria (Ql12)
Tasa de Mortalidad de Craneotomia (Ql 13)
Tasa de Mortalidad de Reemplazo de Cadera (1Ql 14)
Tasa de Mortalidad de Infarto Agudo de Miocardio (1Ql 15)
Tasa de Mortalidad de Insuficiencia Cardiaca Congestiva (1Ql 16)
Tasa de Mortalidad de Accidente Cerebro Vascular (Acute Stroke) (IQl 17)
Tasa de Mortalidad de Hemorragia Gastrointestinal (1Ql 18)
Tasa de Mortalidad de Fractura de Cadera (Ql 19)
Tasa de Mortalidad de Pneumonia (1Ql 20)
Tasa de Cesdreas (Ql 21)
Tasa de Parto Vaginal tras Cesarea (Ql22)
Tasa de Colecistectomia laparoscépica (1Ql 23)
Tasa de Apendicectomia Incidental en la Vejez (1Ql 24)
Tasa de Cateterismo Cardiaco Bilateral (1Ql 25)
Tasa de Bypass de Arteria Coronaria (1Ql 26)
Tasa de Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea (Ql 27)
Tasa de Histerectomia (1Ql 28)
Tasa de Laminectomia o Fusién Espinal (1Ql 29)

Los Indicadores de Seguridad del Paciente (Patient Safety Indicators, PSls)
son una herramienta para ayudar a los directivos de los sistemas sanitarios a
identificar sucesos adversos potenciales que ocurren durante la hospitaliza-
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cién. Los PSls constituyen un conjunto de indicadores que proporcionan infor-
macién sobre complicaciones potenciales y sucesos adversos en la prestacién

de cuidados, procedimientos y partos (Tabla II).

TABLAII

Indicadores de seguridad del paciente propuestos por la AHRQ

Complicaciones de anestesia

Muertes en GDRs de baja mortalidad
Ulceras de decubito

Mortalidad evitable (“failure to rescue”)
Cuerpo Extrafio extraviado durante

el proceso

Pneumotdrax latrogénico

Infecciones oportunistas debidas

a los cuidados médicos

Fractura de cadera durante el
postoperatorio

Hemorragia o hematoma postoperatoria
Complicaciones fisioldgicas

y metabdlicas postoperatorias

Insuficiencia respiratoria postoperatoria (PSI 11)

Embolismo pulmonar o Trombosis

en vena profunda postoperatorios
Sepsis postoperatoria

Dehiscencia de herida postoperatoria
Puncién o laceracién accidental
Reaccién a la transfusién

Trauma o dafio en el neonato
Trauma obstétrico en parto vaginal
con forceps

Trauma obstétrico en parto vaginal
sin forceps

Trauma obstétrico en parto con cesarea
Cuerpo extrafio extraviado durante
el proceso

Pneumotdrax iatrogénico
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(PSI 17)
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Infeccién oportunista debida

a los cuidados médicos (PSI 23)
Dehiscencia de la herida postoperatoria (PSI 24)
Puncion o laceracion accidental (PSI 25)
Reaccién a la transfusién (PSI 26)

Existen también en Estados Unidos otras instituciones relacionadas con la ca-
lidad asistencial, como la National Association for Healthcare Quality (NAHQ,
http://www.nahq.org/about/) cuya misién es proporcionar apoyo a los profe-
sionales implicados en experiencias de calidad asistencial, y que ha editado un
cédigo ético y de estandares profesionales (Tabla III).

TABLA Il
Estdndares de practica profesional de calidad de la NAHQ
Fundamentalmente, la prdctica profesional de calidad:

« Mantiene programas activos de desarrollo personal y profesional en el
ambito de la asistencia sanitaria y exhibe una amplia gama de conoci-
mientos.

« Creayapoya un ambiente que fomenta el trabajo en equipo, hace hinca-
pié en la calidad, reconoce el cliente, y promueve el aprendizaje.

« Mantiene un compromiso con la mejora de los profesionales a través
de la participacién y el apoyo activo a las organizaciones profesionales
locales, estatales y nacionales.

« Apoya el Cédigo Etico de calidad para los profesionales de la asistencia
sanitaria.

En el drea de liderazgo:

+ Refuerza a través de un programa formal de certificacién las competen-
cias profesionales y reconoce el liderazgo en la asistencia sanitaria.

« Proporciona a los lideres de la organizacién educacién y entrenamiento
sobre rendimiento y gestion de la calidad.

+ Establece objetivos de gestidn relacionados especificamente con la cali-
dad para medir los procesos y los resultados de la organizacién.

+ Demuestra habilidades de gestion en la administracién de los programas
que se centran en mejorar los resultados de los pacientes en los sistemas
de atencion o prestacidn de servicios de salud.
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En el dmbito de la informacion y andlisis:

Exhibe habilidades en materia de informacién sobre salud, incluida la
aplicacién de procesos estadisticos basicos, el analisis de datos y presen-
taciéon de informes, y el uso de ordenadores.

Posee unas excelentes habilidades de comunicacion escrita y verbal, apli-
cables al desarrollo tanto del individuo como de la organizacién.
Apoya el acceso a la informacién apropiada de los médicos, proveedores
de servicios de salud, investigadores, y organismos de salud publica, de
forma equilibrada con la debida proteccién al consumidor.

En el dmbito de la planificacion estratégica de calidad:

Proporciona el liderazgo y servicios de consultoria a los departamentos
y servicios de la organizacién para conseguir una reglamentacion, acredi-
tacion, y cumplimiento de las condiciones de calidad, en rendimiento de
la gestidn y las actividades de mejora.

Busca la implicacién de los gestores en el desarrollo de un enfoque
de planificacién de la asistencia sanitaria de calidad y la seguridad del
paciente.

Establece la calidad como la guia principal al estudiar los esfuerzos de
organizacién para el control de los costes sanitarios.

En el dmbito del desarrollo y gestién de los recursos humanos:

Apoya programas orientados a reconocer los logros relacionados con la
asistencia sanitaria de calidad.

Exhibe un compromiso con el Cédigo Etico de la Calidad para los profe-
sionales de la Salud.

Asegura la participacion del personal en los esfuerzos para conseguir
equipos de calidad de la atencidn sanitaria.

Otros mentores en los principios de la asistencia sanitaria de calidad.

En el dmbito de la gestion de procesos de calidad:

Asegura que las expectativas de los clientes orientan el desarrollo y la
mejora continua de los procesos, productos y servicios.
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« Actda como un agente de cambio y es eficaz en el proceso de cambio,
incluida la identificacién de las oportunidades de mejora, la resolucién
de problemas, y la evaluacién de la eficacia del cambio.

+ Integra la formacidn, reconocimiento, enfoque de equipo, y la satisfac-
cion del cliente para crear un enfoque normalizado para la mejora conti-
nua de los procesos de la organizacidn.

En el dmbito de la calidad y resultados operativos:

« Promueve los esfuerzos de calidad de forma proactiva, no reactiva.

+ Asegura que el personal posee las habilidades adecuadas y conocimien-
tos necesarios para evaluar los problemas y lograr mejoras.

+ Busca identificar las causas de raiz de los problemas en lugar de centrar-
se en cada uno de sus componentes o eventos aislados.

En el drea de enfoque en el cliente y la satisfaccién:

+ Establece la satisfaccidn del cliente como un objetivo primordial para la
organizacién de la calidad de las actividades.

« Normaliza el enfoque para determinar las expectativas de los clientes.

« Actda como un defensor del cliente en la resolucién de problemas y en la
iniciacion de mejoras del rendimiento de las actividades.

El Comité Nacional para el Aseguramiento de la Calidad (National Commit-
tee for Quality Assurance, N.C.Q.A,, http://www.ncqa.org) es una organizacion
privada, creada en 1990, dedicada a la instauracién de sistemas de calidad en las
organizaciones sanitarias.

Europa

En 1980, la Organizacién Munidal de la Salud, dentro de su estrategia “salud
para todos en el afio 2000”, en concreto el objetivo 31, decia:

“De aqui a 1990 todos los Estados miembros deberadn haber creado unas co-
misiones eficaces que aseguren la calidad de las atenciones a los enfermos en el
marco de sus sistemas de prestaciones sanitarias. Se podra atender este objetivo
si se establecen métodos de vigilancia continua y sistematica para determinar
la calidad de los servicios prestados a los enfermos, convirtiendo las activida-
des de evaluacién y control en una preocupacién constante de las actividades
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habituales de los profesionales sanitarios, y finalmente, impartiendo a todo el
personal sanitario una formacién que asegure y amplie sus conocimientos”.

Pasado ya hace tiempo esa referencia temporal del afio 2000, no parece que
se haya avanzado mucho en la disminucién de la variabilidad no justificada en-
tre distintos paises. En cuanto a la situacién de la calidad asistencial en Europa,
en un estudio publicado por la O.M.S. en 2004 se citan muchos ejemplos de
los actuales enfoques, politicas y proyectos de diferentes paises; se dice que el
crecimiento de la tecnologia y la informacién, las demandas de la transparen-
cia y la rendiciéon publica de cuentas, y la limitacién en los recursos humanos
y financieros obligan a los paises miembros de la Unién Europea a reformar
sus sistemas de salud de acuerdo a criterios internacionales reconocidos de
estructuras, procesos, rendimiento y resultados (Shaw y Kalo 2004). Los go-
biernos deben comprobar si sus estrategias de calidad o politicas se basan en
la experiencia y en la evidencia cientifica. Sin embargo, hay pocas pruebas de
que las reglamentaciones internas de cada pafs hayan adoptado los principios
de control y mejora de la calidad, |a seguridad, las mejores practicas y la rendi-
cién publica de cuentas. Aln no se han desarrollado experiencias compartidas
entre los distintos Estados para garantizar unos principios comunes de calidad
y seguridad en la asistencia sanitaria.

En una revisién realizada en el 2004 por el Observatorio Europeo de los Sis-
temas y Politicas de Salud (Allin,Mossialos,McKee, Holland, 2004)., se descri-
ben las caracteristicas de la toma de decisiones sobre planificacién sanitaria en
ocho paises: Suecia, Finlandia, Dinamarca, Holanda, Francia, Alemana, Australia
y Canadd. A continuacién citamos algunas de las conclusiones a las que se llegd
en este estudio (Tabla IV).

TABLA IV

Procedimiento de toma decisiones en politica sanitaria en 8 paises.

Organizacion y salud piblica.

Suecia:

A nivel nacional, El Ministerio de Sanidad y Bienestar Social tiene a su car-
go la regulacién de la politica sanitaria. A nivel local, los consejos de condado

(independientes del gobierno) son responsables de los servicios publicos de sa-
lud. Cada consejo tiene un departamento de planes de salud, de forma que los
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servicios y, en particular, el fortalecimiento de la prevencién se basa en datos
epidemioldgicos.

Finlandia:

El Ministerio de Asuntos Sociales y Salud (MOSAH) establece la normativa
y supervisa su ejecucion. A nivel local, los comités municipales de salud esta-
blecen prioridades y proporcionan servicios de salud publica. En 1972 se regulé
legalmente la atencién primaria de salud creando los centros de salud que pro-
porcionan acciones curativas y preventivas. Los servicios de salud publica de
los municipios, a un nivel primario, conservan una considerable autonomia en
su funcionamiento.

Dinamarca:

A nivel nacional, el Ministerio de Salud (MS) coordina un amplio programa
de promocidn de la salud, con la participacién de otros 12 ministerios. EI Mi-
nisterio de Salud es responsable de la vigilancia y control de las enfermedades
transmisibles. El sistema de salud es bastante descentralizado, y los consejos
de los condados son responsables de la salud y de las iniciativas de promocion,
que, junto con otros servicios de salud, son financiados a través de os impues-
tos sobre la renta.

Holanda:

El Ministerio de Salud, Bienestar y Deportes promulga la legislacién (por
ejemplo, la Ley sobre el tabaco o la Ley de Salud Publica) y ofrece orientacion
a los municipios. A nivel local la ley exige que todos los municipios organicen
un Departamento Municipal de Salud. Los municipios son responsables de la
aplicacién de las politicas de salud preventivas incluidas la educacién para la
salud, la lucha contra las enfermedades infecciosas, y el cribado.

Francia:

A nivel nacional el gobierno tiene la responsabilidad del sistema de salud
publica. Actualmente, la toma de decisiones involucra multiples actores que ac-
tdan en una forma inconexa, con superposicién de funciones y muy poca eva-
luacion de la efectividad. El gobierno ha propuesto un nuevo proyecto de ley
(2003) para establecer las responsabilidades de diferentes actores, para conso-
lidar y fortalecer organismos de nivel nacional (por ejemplo, el Comité de Alto
Salud Pdblica y el Instituto Nacional para la Prevencién Salud y Educacién) y
para mejorar el sistema de salud publica. A nivel local son los gobiernos regio-
nales los que aplican los programas de salud publica, el establecimiento de
regionales de vigilancia, epidemiologia, prevencién y salud. El nuevo proyecto
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de ley de salud también se propone uniformizar la formacién en salud publica.

Alemania:

Ambito nacional: el Ministerio Federal de Salud tiene un pequefio papel, pero
cada vez mds importante en la asistencia; se especializa en las enfermedades
transmisibles, salud en la educacién y salud ambiental.

Nivel Local: los estados federales (Lander) son los principales responsables
de los servicios de salud publica. El seguro social de enfermedad tiene un papel
cada vez mas importante; desde el afio 2000 los fondos de seguridad social han
vuelto a cubrir los servicios de prevencién primaria.

Australia:

Ambito nacional: el gobierno federal desarrolla una amplia politica sobre
liderazgo y financiacién. A nivel local los estados y territorios gestionan el
sector publico de los servicios de salud y regulan las condiciones de los traba-
jadores de la salud de los sectores publico y privado.

Canada:

Ambito nacional: el papel del gobierno federal estd ubicado en la Subdivisién
de Salud Publica (PPHB) del Ministerio de Salud de Canadd. Sus responsabilida-
des incluyen las politicas, los programas y sistemas relacionados con la preven-
cion, la promocidn de la salud, vigilancia de las enfermedades, de la comunidad,
accién y lucha contra las enfermedades que se han de combatir necesariamente
a nivel federal. A nivel local, |a salud publica es fundamentalmente una respon-
sabilidad provincial; cada provincia tiene su propia salud publica, legislacién,
con diferentes capacidades y los gastos. Existen importantes diferencias entre
provincias o territorios; algunos tienen relativamente fuertes sistemas de salud
publica (por ejemplo, Quebec), mientras que otros no (por ejemplo, Territorios
del Noroeste).

Financiacion de la atencidn sanitaria y de la salud publica

Suecia:

Los impuestos recaudados por el condado, los consejos y las contribuciones
que el gobierno asigna a los consejos de acuerdo a una férmula per capita
(83,8%), y fuentes privadas, sobre todo mediante sistemas de aseguramiento
(payment out-of-pocket: 16,2%*). Aproximadamente el 3% del gasto total en
salud se asigna a los servicios de salud publica.
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Finlandia:

Los impuestos municipales (43%), los impuestos federales que se asignan a
los municipios (18%), seguro nacional de salud (15%), seguros privados (2,5%),
sistemas de aseguramiento (out-of-pocket: 20,6%). La financiacién federal a los
municipios toma la forma de subvenciones en bloque, teniendo en cuenta el
tamafio de la poblacidn, la estructura por edades y la mortalidad. Aproxima-
damente el 3,4% del gasto total en salud se gasta en la salud publica y preven-
cion.

("):Término anglosajén que se puede traducir como ‘gastos de bolsillo’, de-
finido como el gasto ‘per capita’ en el hogar como pago por servicios rela-
cionados con la salud tales como consultas médicas, ingresos hospitalarios,
medicamentos, medicinas alternativas, etc, excluidos aquellos que son reem-
bolsados por aseguradoras. En esencia cuantifica los gastos en salud que deben
ser satisfechos directamente por los hogares sin que exista una forma alterna-
tiva de pago.

Dinamarca:

El estado y los impuestos locales (82%), sistemas de aseguramiento (16,5%),
el seguro de salud voluntario (1,5%). Los gastos en salud publica representa el
9% del gasto publico total, y el 6,7% del total de los gastos de salud.

Holanda:

El seguro social (69%), seguros privados(14%), los subsidios del gobierno
(10%), los pagos directos (8%). Cerca del 4% del gasto sanitario en los Paises
Bajos se gasta en prevencion y salud publica.

Francia:

Seguro de enfermedad obligatorio (75,5%), Contribuciones Voluntarias del
Seguro de Salud (12,4%), sistemas de aseguramiento (pago “out of pocket™
11,1%). Aproximadamente el 2,5% del gasto total en salud se asigna a la preven-
ciény la salud publica.

Alemania:
Seguro de enfermedad obligatorio (68%), impuestos (10%), (10%), y un segu-
ro privado (6,6%) (116).

Aproximadamente el 4% del gasto total en salud se asigna para la preven-
ciény la salud publica.
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Australia:

Federal (y en algunos estados): impuestos (71%), pagos “out of pocket” (16%),
y los seguros privados (7%). Alrededor del 5,3% del gasto total en salud se desti-
na para la salud publica y prevencién.

Canada:

Provincial y federal: impuestos (73%), los seguros complementarios, pagos
por empleadores y “out of pockets” (27%). Alrededor del 7% del gasto total en
salud se destina a la salud publica y prevencién

Estrategia nacional

Suecia:

La estrategia nacional sueca se establecié en 2003 para asegurar una buena
salud en igualdad de condiciones para la poblacién. La metodologia, en lugar
de estar centrada en los objetivos, se centra en la promocién de los factores
determinantes de la salud. Principales prioridades: « Reducir las desigualdades en
salud, « apoyar el estilo de vida saludable. Objetivos especificos: « Participacién e
influencia en la sociedad « seguridad econémica y social « condiciones favorables
durante la infancia y la adolescencia « vida laboral mas saludable « un entorno
seguroy unos productos saludables « la salud y la atenciéon médica que mds ac-
tivamente promueva la buena salud « una proteccién eficaz de las enfermedades
« sexualidad seguray buena salud reproductiva « aumento de la actividad fisica «
buenos habitos alimenticios y seguridad de los alimentos, y la reduccién del uso
de tabaco, el alcohol, las drogas ilicitas, el dopaje, y los juegos de azar.

Finlandia:

El programa Salud 2015 fija objetivos para la politica nacional de salud para
los proximos 15 afios. Hay 36 directrices de politica en relacidn con las lineas
de accién subrayadas por el gobierno, la incorporacién de los desafios y di-
rectrices marcados por los ciudadanos y los distintos entornos actores de la
sociedad (por ejemplo, los indicadores psicosociales, y un sistema de vigilancia
construido sobre ellos; la posicién de la politica sanitaria de investigacion en las
universidades y centros de investigacién deben reforzarse) Principales priori-
dades: « Mejorar la Esperanza de vida sana « reducir las desigualdades en salud.
Condiciones previas para alcanzar estas metas:s Tomar la accién intersectorial; «
la participacion del sector privado; « incorporar la dimensién social en todas las
politicas; « supervisar los progresos utilizando indicadores especificos; « incluir
todos los dmbitos de la vida cotidiana, y « adoptar un estilo de la vida.
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Dinamarca:

La estrategia nacional es el Programa de Salud Publica y Promocién de la
Salud 1999-2008 del Gobierno danés. Las principales estrategias para la apli-
cacién del programa: la promocién de la salud, a todos los niveles; los nuevos
servicios ofrecidos a la poblacién; directrices profesionales y planes de accién
para elaborar directrices y establecer buenas practicas; incentivos econémi-
cos. Principales prioridades: « Aumentar la esperanza de vida y la calidad de
vida; « mejorar la equidad en salud;s estilo de vida; factores: tabaco, el abuso
del alcohol, ejercicio, nutricidn, la obesidad, los accidentes de trafico; « El VIH
/ SIDAy el uso indebido de drogas; « grupos de edad: nifios (maxima prioridad),
los jévenes, personas, personas de la tercera edad; « dreas: las escuelas primarias,
el lugar de trabajo, locales comunidades, los servicios de salud; « cooperacién en
todos los niveles; « Investigacién. Estrategias para lograr los objetivos: « Legis-
lacién (por ejemplo, prohibir la publicidad del tabaco, prohibicién de venta de
alcohol a menores), y « campafias de informacién (por ejemplo, asesoramiento
nutricional, promover el ejercicio, el sexo seguro).

Holanda:
El contrato nacional para la atencién de la salud publica fue firmado en 2001
por el Ministro de Salud,

Bienestar y Deporte, el Ministro del Interior y de Relaciones del Reino, los
municipios y GGD Nederland (la Asociacién de Funcionarios Municipales de
los Servicios de Salud). Principales prioridades:e Fortalecer la infraestructura
de salud publica « reducir las desigualdades en salud « fomentar estilos de vida
saludables. Objetivos del Contrato con el Consejo Nacional: « Mejores oportu-
nidades de salud para todos los residentes; « promover una vida sana; « coope-
racion entre el sector de la atencidn curativa y el sector de la salud publica; «
el fomento de una politica coherente en materia de salud publica, la atencién,
tanto a nivel nacional como a nivel local y « mejorar la administracién y la for-
mulacién de politicas de las autoridades locales y municipales de los servicios
de salud.

Francia:

Hasta el proyecto de ley de 2003 * no habia una estrategia nacional de sa-
lud publica en Francia; sin embargo, la nueva ley establece un marco global

7 7
para: « mejorar la politica de salud publica; « mejorar los sistemas de vigilancia
y estudios de eficacia; « aumentar la rendicién de cuentas del gobierno; « es-
bozo proceso de aplicacion, y « determinar las herramientas necesarias para la
7
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aplicacion del presente estrategia de salud publica; « involucrar al publico en la
politica de salud publica y aplicacién, y « establecer una politica de salud pu-
blica basada en el logro de los objetivos designados (metas) en las principales
areas de la salud publica. Principales prioridades: « cdncer; « salud ambiental; «
la violencia y los riesgos de comportamiento (en particular control del tabaco);
« trastornos poco frecuentes, y « enfermedad crénica. Prioridades adicionales:
Alcohol « tabacoe nutricion y el ejercicio « salud ocupacional « salud ambiental «
infecciones iatrogénicas « dolor « la pobreza y las desigualdades « discapacidad
« enfermedades infecciosas « salud materna y perinatal « trastornos endocrinos
« trastornos neuropsiquiatricos « Trastornos érganos de los sentidos « enfer-
medades cardiovasculares « enfermedad respiratoria « crénica INFL ammatory
enfermedad del intestino « insuficiente renal crénica cia « Trastornos gineco-
l6gicos « los trastornos musculoesqueléticos « atencién prenatal « trastornos
poco frecuentese la salud oral « la violencia.

(*): Loi n°2004-810 du 13 aolit 2004 relative d I'assurance maladie

Alemania:

Si bien no existe una estrategia nacional, hay algunos programas nacionales,
por ejemplo, la campafia nacional del SIDA. Las decisiones en materia de salud
publica son en gran parte competencia de los distintos Lander . El objetivo
de la Ley de Reforma de Salud Social es mejorar la salud general y reducir las
desigualdades; sin embargo, la financiacién asciende a menos del 2% del total
de los gastos de salud. Una nueva Ley de Prevencidn se espera que sirva para
coordinar las actividades de prevencidn en todo el pais y la participacién de los
fondos del seguro de salud. No esta claro cémo esto se traducird en acciones
viables. Principales prioridades: Las prioridades se determinan a nivel regional,
y varian considerablemente entre, e incluso en el interior, de los Estados fe-
derados. Sin embargo, en 2003, un documento destinado a planificar la salud
establecia los siguientes objetivos por dreas: « diabetes; « cdncer de mama; « el
control del tabaco; « crecer sanos (nutricidn, actividad fisica); y « potenciacion
del paciente y su autonomia..

Australia:

Existen varias estrategias nacionales coordinadas por la NPHP: HIV/AIDS41,
Estrategia Nacional Indigena para la salud sexual, la Campafia Nacional de Taba-
co,y el Consejo Nacional de Pre vencién de lesiones. El gobierno tiene inten-
cién de desarrollar una politica nacional de salud publica que se centraria en
las desigualdades de salud y las intervenciones basadas en pruebas. Principales
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prioridades: « Las enfermedades cardiovasculares « cdncer « lesiones « proble-
mas mentales « diabetes « asma. El Consejo Nacional de Salud (NHPAC) adopta
las medidas prioritarias y facilita la accién dentro y entre las prioridades nacio-
nales. Las prioridades de salud nacionales se rigen por los siguientes principios:
« promocién y proteccién de la salud de todos los australianos y reducir al mini-
mo la incidencia de mortalidad prevenible, enfermedad, lesién o discapacidad;
« el acceso a la relacidn coste-eficacia de los servicios médicos, medicamentos
y la atencién de la salud para todos los australianos; « apoyo a un envejecimien-
to saludable para los australianos de edad y la calidad y costo-efectiva para el
cuidado de las personas mayores fragiles y el apoyo a los cuidadores; « mejora
de la calidad, integracién y eficacia de la atencién; « mejora de los resultados de
salud para los australianos que viven en regionales, rurales y lugares remotos; «
reduccién de las consecuencias de la pérdida de audicidn para optar clientes; «
mejorado el estado de salud de los aborigenes y los Islefios del estrecho de To-
rres; « conocimientos, informacién y capacitacion para el desarrollo de mejores
estrategias para mejorar lla salud de los australianos.

Canada:

El Ministerio de Salud de Canada reconoce la necesidad de desarrollar una
estrategia nacional con especificaciones de objetivos, asi como los medios del
seguimiento de los progresos hacia ellos, y mecanismos para asegurar la colabo-
racién a todos los niveles del Gobierno. Actualmente, existen distintas estrate-
gias nacionales, por ejemplo, para la inmunizaciodn, el tabaco, el cribado, el al-
cohol y las drogas. Principales prioridades : los objetivos de la Carta de Ottawa,
que se inicié en la Primera Conferencia Internacional sobre la Salud: reducir las
desigualdades, aumentar y mejorar la prevencién de afrontamiento. La Carta
pone de relieve el hecho de que la promocidn de la salud implica la construc-
cién de una politica publica saludable, la creacién de entornos propicios, el
fortalecimiento la accién comunitaria, desarrollo personal de las aptitudes y la
reorientacion de los servicios de salud. El gobierno adopta un enfoque de po-
blacién, elaborado por la Comisién Consultiva en Salud de la Poblacién, con los
objetivos de mejorar la salud y reducir las desigualdades. El marco de la salud de
la poblacién sirve para proporcionar una base racional para el establecimiento
de prioridades e invertir en la mejora de la salud de la poblacién.
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Criterios utilizados para la priorizacion y toma de decisiones

Suecia:

La salud publica en la presentacién de informes epidemiolégicos y demo-
graficos y la encuesta de hogares: el formulario de datos de base local para
la formulacién de politicas. Los informes publicados por la Junta Nacional de
Salud Publica y Bienestar Social. Las prioridades se establecen sobre la base de
una “plataforma de ética” de la dignidad humana, la necesidad y la solidaridad,
y la relacién coste-efectividad.

Finlandia:

Las evaluaciones de las necesidades locales y comentarios informales de los
programas existentes orientan la toma de decisiones. La toma de decisiones y
el establecimiento de prioridades es incluyente e intersectorial en los planos
local y nacional.

Dinamarca:

Las decisiones se basan en la carga de la enfermedad y las posibilidades de
prevencion. El departamento de investigacién informa a nivel nacional la formu-
laciéon de politicas, sin embargo, hay un papel més limitado de la investigacién
a nivel local. El Instituto de Epidemiologia Clinica realiza el National Health
Interview, programa de encuestas, epidemioldgica y los servicios de salud.

Holanda:

Los informes del departamento holandés de salud orientan la toma de deci-
siones, y el intento para proporcionar una base cientifica a la politica de salud
desempefia un papel fundamental en las politicas encaminadas a la reduccién
de las desigualdades, una investigacion a largo plazo del programa puesto en
marcha en 1995 analizé la eficacia de varias intervenciones para reducir las des-
igualdades.

Francia:

Las prioridades para la salud publica se basan en : « su importancia en térmi-
nos de carga de la enfermedad; « encajan con sus valores sociales y las priorida-
des; « pruebas de las desigualdades en los resultados de salud para la condicién
o problema en el pais, o pobres resultados en Francia en comparacién con otros
paises; « estado actual de conocimientos sobre la condicién o problema de sa-
lud de la etiologia.
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Alemania:

El establecimiento de prioridades a nivel nacional es muy limitada. Las res-
ponsabilidades para la toma de decisiones son en general compartidas entre los
Liander y el gobierno federal. El proceso para decidir las dreas prioritarias en
salud implica a muchos actores, por ejemplo, en el documento denominado Ge-
sundheitsziele 2003, el objetivo nacional de salud fue redactado por mas de 70
grupos de interesados y mds de 200 expertos. La metodologia consistid en la
revision de prioridad - la fijacidn de criterios en otros paises en desarrollo, una
matriz de la morbilidad y la mortalidad, informacién sobre los factores de ries-
go de enfermedades y someter una lista corta a las negociaciones politicas.

Australia:

La fijacién de prioridades y la toma de decisiones se basa ampliamente en
estudios que documentan la carga de morbilidad y las pruebas de eficacia,
incluyendo coste-eficacia, de los enfoques de salud publica. En 1997 se formé
un grupo asesor para promover y defender la investigacién en salud publica y
el desarrollo a fin de que las partas interesadas y la comunidad australiana se
beneficie de una base sélida de investigacién en salud publica. El Instituto Aus-
traliano de Salud y Bienestar proporciona informes sobre la salud y el bienestar
a informar la toma de decisiones (por ejemplo, la carga de la enfermedad.

Canada:

El enfoque de la salud de la poblacién tiene en cuenta los determinantes
generales de la salud y crea un marco para orientar el desarrollo de politicas y
estrategias. Los elementos fundamentales de la poblacién: factores determi-
nantes de la salud; basar las decisiones en pruebas; aumentar las inversiones;
aplicar multiples estrategias; colaborar en todos los sectores y niveles; emplear
los mecanismos para la inversién publica; y la rendicién de cuentas para demos-
trar los resultados de salud. Health Canada informa sobre la carga econémica
de la enfermedad en Canadg; ayuda a la fijacién de prioridades en la atencién
de la salud. En 1998, los costos totales mas altos fueron los de las enfermedades
cardiovasculares, las enfermedades musculoesqueléticas, el cancer y las lesio-
nes. La Comisién Permanente del Senado sobre Asuntos Sociales, Ciencia y
Tecnologia publicé un informe en 2003 sobre el examen de la infraestructuray
la gestion publica del sistema de salud publica en Canada, asi como la capacidad
del Canadd para responder a las emergencias de salud publica derivados de los
brotes de las enfermedades infecciosas. Hicieron recomendaciones, y, en gene-
ral, se promovié el fortalecimiento del papel federal y el aumento de fondos
federales para la salud publica.
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Desigualdades en salud

Suecia:

Explicitamente es una estrategia nacional, como uno de los dos grandes ob-
jetivos; hincapié en las estrategias sociales de cohesién y ambientes saludables.
Las recientes intervenciones, por ejemplo, Cambio en el Sur (2001), un proyec-
to de desarrollo comunitario centrado en un barrio privado, se evalué con el
fin de orientar futuras politicas y programas que abordan la reduccién de las
desigualdades.

Finlandia:

Especificamente el objetivo es reducir la mortalidad por diferencias entre
los sexos, educacién y los grupos sociales. Los programas nacionales se han
ocupado de las desigualdades, sin embargo, los programas no han sido aplicado
sistematicamente.

Dinamarca:

Abordado explicitamente como un objetivo general en la estrategia nacional.
Se hace hincapié en la Monitorizacién continua del estado de salud social a
través de grupos para evaluar el progreso hacia la reduccién de las desigualda-
des. La conferencia internacional sobre la reduccién Social de Desigualdades
en Salud (Copenhague, 2000), aborda las politicas y buenas practicas en la re-
duccidn de las desigualdades en salud, la difusién de este conocimiento a otros
paises, e inst6 a todas las comunidades “Para hacer frente a las desigualdades
sociales en salud utilizando medios documentados y eficaces “

Holanda:

Abordado explicitamente como una de las principales prioridades en materia
de salud publica. El programa holandés sobre las desigualdades socioeconémi-
cas en salud basado en la evidencia (2001) tiene estos objetivos: « reducir las
desigualdades en la educacién « reducir los efectos negativos de los problemas
de salud en la posicién socioecondmica; « reducir los efectos negativos de nivel
socioecondmico con respecto a la salud (por ejemplo, reducir la prevalencia del
consumo de tabaco en las clases bajas), y « mejorar el acceso y la eficacia de la
atencién de la salud para los grupos socioeconémicos bajos.

Francia:

Actualmente para que el gobierno es una prioridad el desarrollo de estra-
tegias sobre las desigualdades en salud s en el drea de salud publica. Estas es-
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trategias se basan en la evidencia de las desigualdades en los resultados para
determinados problemas de salud.

Alemania:

La Ley de de reforma del seguro social de salud aborda el reembolso del
gasto en servicios de prevencion primaria, pero este gasto cubre una parte in-
significante de la financiacién. No hay especificaciones estrategias para reducir
las desigualdades.

Australia:
Las desigualdades en salud estan dirigidas por el NPHP. El NHPAC tiene el
objetivo explicito de reducir

las desigualdades, sin embargo, hasta la fecha no ha habido la aplicacién sis-
temdtica de las intervenciones. Las desigualdades también se habian abordado
por el Consejo Nacional de Estrategias de coordinacién (un programa de traba-
jo establecido por el NPHP para facilitar la creacién de capacidad), que es cémo
el programa del NPHP afecta a las desigualdades.

Canada:

El Gobierno destaca laimportancia de lograr un acceso equitativo a las opor-
tunidades y de un entorno favorable. No hay ninguna aplicacién sistemdtica de
intervenciones para reducir las desigualdades. Uno de los objetivos de Salud de
Canada 2000 Sostenible: una estrategia de desarrollo, es reducir las inequida-
des en salud entre las Primeras Naciones y los Inuit con la poblacién general
para determinados problemas de salud.

Objetivos

Suecia:

Debido al escaso papel del Estado en materia de salud publica, no se han
establecido objetivos nacionales explicitos. Un estudio sobre la salud (2000) es-
tablecié seis distintos condicionantes para la salud: 1. entorno fisico saludable
2. el aumento de capital social 3. la mejora de las condiciones de trabajo 4. - el
mantenimiento de la salud los estilos de vida 5. buen comienzo en la vida para
todos los nifios 6. buena infraestructura de salud para el trabajo.

Finalandia:

El Comité del Consejo Nacional de Salud Publica Comité esbozé criterios
para las metas en 1999. La estrategia de 2001 tiene unos objetivos generales
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(por ejemplo, la mejora de la salud mediante la reduccién de las enfermedades
crénicas, accidentes y otros problemas de salud) y objetivos especificos (por
ejemplo, reducir el tabaquismo en un 15% entre los jovenes, el aumento de la
esperanza de vida sana por dos afios). El MOSAH tiene previsto elaborar indi-
cadores para evaluar el logro de las metas pero no lo ha hecho hasta la fecha

(2003).

Dinamarca:

Se aprobd un total de 17 dreas y metas que deben alcanzarse en factores
de riesgo: tabaco, alcohol, la nutricién, el ejercicio, accidentes de trafico; los
grupos de edad: nifios, jovenes, personas de la tercera edad; dmbitos: |a escuela
primaria, el lugar de trabajo, locales, comunidad, la comunicacién entre los dis-
tintos niveles de gobierno, la investigacion y la educacién. Cada area de orien-
tacidn tiene niveles mensurables especificos relacionando los objetivos con las
iniciativas para lograr dichos objetivos, se esbozan los ministerios responsables
de la aplicacién, por ejemplo, la gran proporcién de fumadores de cigarrillos
debe reducirse en un 50%. En Dinamarca se presenté un documento de politica
saludable durante toda la vida - objetivos y estrategias para la politica de salud
publica (2003). Se centré sobre las siguientes cuestiones: « fumar « alcohol « die-
ta « la actividad fisica « obesidad « accidentes « ambiente de trabajo « el medio
ambiente. La prevencién de las enfermedades objetivos incluyen: « diabetes «
céncer « las enfermedades cardiovasculares « osteoporosis « trastornos muscu-
lares « asmay las alergias « trastornos mentales.

Holanda:

El contrato nacional de los Paises Bajos no tiene metas explicitas. Once ob-
jetivos cuantitativos se han fijado para la reduccién de las desigualdades, para
servir como hitos para evaluar los objetivos en la pobreza, la participacién en
el trabajo de los enfermos crénicos, el consumo de tabaco, la obesidad, edu-
cacioén, trabajo fisico pesado, y la accesibilidad y la calidad de los servicios de
salud. Después de un primer intento fallido para establecer metas de salud
en el plano nacional, en 2003,es los Paises Bajos se publicé un libro blanco,
titulado Langer gezond Leven (Una vida més sana ya), sobre los objetivos de
salud que han de ser alcanzados para 2020. La Parte | incluye 13 objetivos: »
enfermedad coronaria « derrame cerebral « insuficiencia cardiaca « cancer de
pulmén « cdncer de mama « cdncer intestinal « diabetes mellitus « depresion
ansiedades « asma « enfermedad pulmonar crénica « cuello y dolor de espalda «
artritis « reumatismo. La Parte Il tiene siete prioridades de la seguridad: « enfer-
medades infecciosas « hijo / a la atencién de la salud « encuestas de poblacién «

[603]



Area temética 6 - La visién global

prevencion de lesiones « la inocuidad de los alimentos y la nutricién « la salud y
el medio ambiente « |a gestidn de crisis y postratamiento.

Francia:

El Ministerio de Salud (MS) se encarga del establecimiento de objetivos de
salud publica. Hay cuatro requisitos para que los objetivos: deben ser cuantifi-
cables, aumentar la informacién disponible, fortalecer los conocimientos cien-
tificos, y ser dtiles para evaluar las intervenciones existentes. El proyecto de
ley sobre la Salud 2003 esbozé 100 objetivos basados en las prioridades nacio-
nales. Los objetivos serdn revisados en 2008.

Alemania:
La fijacién de objetivos es dificil debido a la divisién de responsabilidades
politicas de salud, por lo tanto,

En 2003, el gobierno establecié cinco objetivos: la diabetes, el cancer de
mama, el control del tabaco,

El desarrollo saludable (nutricidn, actividad fisica y afrontamiento del es-
trés), y la potenciacién de la autonomia del paciente. Antes de 2003.

Australia:

A lo largo de la década de 1990, se fijaron objetivos nacionales para las areas
prioritarias de salud. Se esbozaron los objetivos con el fin de abordar las enfer-
medades prioritarias y zonas de riesgo (tabaquismo, alcohol, |a dieta, colesterol,
sobrepeso, presion arterial alta, y el cancer). La justificacién para el desarrollo
de este programa se centrd en torno a la equidad, la morbilidad y la mortalidad.
Esto representé un programa equilibrado centrado en los resultados y la inclu-
sién de los servicios de salud orientados a objetivos. Las prioridades se guian
por tres criterios: responder a los principales problemas de salud, eficacia de las
intervenciones para mejorar los resultados, y deben ser mensurables.

Canada:

Los objetivos nacionales no estan definidos explicitamente en los documen-
tos politicos. La estrategia de desarrollo sostenible se indica a lo largo de 12
objetivos a corto y largo plazo, que son evaluados por el Ministerio de Salud de
Canadad cada dos afios; por ejemplo, uno de los objetivos es afrontar la relacién
entre las necesidades de salud en todo el ciclo vital y el desarrollo sostenible.
El objetivo a largo plazo es crear y mantener la capacidad de la comunidad y
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las herramientas para promover el desarrollo saludable de los nifios, los jévenes
y sus familias; a corto plazo el objetivo es promover las mejores practicas que
conduzcan a soluciones précticas en cuestiones fundamentales del desarrollo
del nifo.

Colaboracién intersectorial

Suecia:

Ha habido una considerable participacién intersectorial en la formacién de
la estrategia nacional, por ejemplo, la participacién politica y de ong, consejos
de los condados, municipios, los sindicatos e instituciones académicas. En la
politica de salud sueca, hay un énfasis en la evaluacién de los impactos en la
salud de todas las politicas, por ejemplo, identificar cémo las politicas agricolas
impactan sobre la salud.

Finalandia:

El programa de salud publica La Salud en 2015 reconoce que un compro-
miso de los entes locales y nacionales a nivel de la accidn intersectorial es una
condicidn previa para alcanzar los objetivos de salud publica. La evaluacién del
impacto sanitario también se destacd en el reciente programa (por ejemplo, el
gobierno propone elaborar directrices para evaluar el impacto sobre la salud
de los gobiernos centrales y locales de las politicas y decisiones. El programa
nacional también destaca la importancia de fortalecer la promocién de la sa-
lud, el papel de las empresas y la industria. Se cre una junta asesora nacional
intersectorial para la salud publica para ayudar a la formacién de programas de
salud publica. El informe de la OMS (2002) recomienda el fortalecimiento de
los mecanismos intersectoriales para la formulacién de politicas.

Dinamarca:

Existe una considerable participacién intersectorial en la toma de decisio-
nes (por ejemplo, el Ministerio de Trabajo es responsable de la prevencién en
el entorno de trabajo y en caso de enfermedad. El Ministerio de Salud y otros
12 ministerios participaron en los Ultimos programas de salud de naturaleza
intersectorial.

Holanda:

El Ministerio de Salud, Bienestar y Deportes es un elemento clave en la orga-
nizaciéon de la colaboracién intersectorial para el éxito de las intervenciones; p.
ej., combatiendo las desigualdades. Uno de los objetivos del Contrato Nacional
es incorporar la salud en todas las dreas de la politica.
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Francia:
No existe una discusién explicita en los documentos politicos.

Alemania:
La coordinacién intersectorial no ha tenido una gran prioridad.

Australia:

El NPHP se establecié para facilitar la colaboracién entre los esfuerzos de
salud publica, los estados y territorios; los gobiernos se retinen para desarrollar
un programa intergubernamental conjunto para la salud publica.

Canada:

El enfoque de la salud de la poblacién reconoce que la colaboracién entre
las partes permitird poner los recursos en comun, abordar las prioridades co-
munes y reducir la duplicacién de esfuerzos en las intervenciones para obtener
la mejor rentabilidad de las inversiones. Sin embargo, no se han explicitado
especificamente estrategias de apoyo a estas ideas.

Monitorizacién y evaluacién de las politicas publicas de salud

Suecia:
El programa nacional se inicié en 2003, de modo que las evaluaciones atin no
han tenido lugar (en 2003).

Se espera el Informe del NIPH para vigilar los once objetivos de la estrategia
nacional. Cada cuatro afios, se espera que el NIPH presente un informe sobre el
progreso hacia la metas nacionales de salud.

Finlandia:

El seguimiento de las actividades de promocién de la salud en todos los sec-
tores y niveles se lleva a cabo a escala nacional. Se Ilevan a cabo encuestas
anuales relacionadas con el comportamiento en la poblacién en edad de tra-
bajar y encuestas semestrales a las personas mayores. Los informes nacionales
de salud, se han previsto cada cuatro afios. Las evaluaciones externas realizadas
por la OMS recomiendan: el fortalecimiento de mecanismos intersectoriales;
garantizar adecuadamente la capacidad de recursos humanos tanto para la pla-
nificacién como para la ejecucidn; la introduccién de andlisis de las repercu-
siones de las iniciativas; asegurando una aplicacién de la estrategia de la Salud
2015; ayudar a los municipios en actividades de promocién de la salud; asignar
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y gestionar en el plano nacional el apoyo a las funciones locales y facilitar la
promocion de la salud y hacer mas uso de la politica basada en la evidencia .

Dinamarca:

El seguimiento del progreso hacia el logro los objetivos nacionales (por
ejemplo, el porcentaje de los fumadores de cigarrillos deben reducirse en un
50%) sera coordinado por el Ministerio de Salud, que se propone para revisar el
programa de salud publica en 2005. Evaluacién de las intervenciones de salud
publica. Ademas de la falta de evaluacidn sistematica de procedimientos, hay
necesidad de mejorar la evaluacién del impacto sanitario de las politicas gu-
bernamentales fuera del sector de la salud. No esta claro si el programa puede
transformarse en una accién eficaz con los limitados recursos que han sido
asignados y las vagas acciones estructurales y de organizacién.

Holanda:

Si bien existe una creciente conciencia de la necesidad para la evaluacién, se
ha avanzado poco en la evaluacién de las intervenciones de salud publica, con
la excepcién de los dirigidos a las desigualdades. Se han realizado importantes
esfuerzos para evaluar intervenciones, vigilar objetivos, y desarrollar politicas
basadas en pruebas. El organismo holandés encargado de formular politicas re-
conoce la necesidad de una mayor base de pruebas para las politicas de salud
publica, con objetivos mas explicitos y mensurables. Sin embargo, no esta claro
si se desarrollardn las politicas para controlar los progresos de los programas de
salud publica.

Francia:

Un nuevo marco de evaluacién se propuso en el proyecto de ley sobre la
Salud 2003, sin embargo, no estd claro en qué se ha avanzado. Estos objetivos
deben ser revisados en cada cinco afios por el gobierno nacional. Se propone
para medir el logro de objetivos utilizar especificaciones nacionales y regiona-
les de indicadores. Sin embargo, la gran cantidad de objetivos probablemente
obstaculizara este proceso.

Alemania:

No hay un organismo federal o estatal de vigilancia de las actividades de
salud publica. Sélo trabajos de investigacién independientes del gobierno para
contribuir a este proceso. Las Encuestas de Salud Federal, organizadas por el
Instituto Robert Koch, llevan a cabo algtin tipo de supervisién de la salud de la
poblacién. Se han hecho esfuerzos recientemente para aumentar la coopera-

[607]



Area tematica 6 - La visién global

cion entre las autoridades federales y las estatales sobre vigilancia de la salud,
como introducir indicadores. El gobierno federal espera definir y evaluar de ma-
nera mas eficaz los objetivos mediante la mejora de la vigilancia de la salud.

Australia:

Existe un considerable y creciente uso de medidas econédmicas de evaluacién
en la toma de decisiones y estrategias. También ha habido progresos en la iden-
tificacion de los resultados de la inversiéon en salud publica, con el fin de evaluar
los actuales programas de salud publica y tomar decisiones acerca de politicas
futuras. La salud publica basada en la evidencia hace uso de la evaluacién eco-
némica en la toma de decisiones, sin embargo, en la practica este esfuerzo es
limitado.

Canada:

Se percibe la necesidad de mejorar los datos para la formulacién de politicas.
Hay un seguimiento de las estrategias por separado; por ejemplo, |a estrategia
de lucha contra el tabaco. El Ministerio de Salud de Canada mantiene en la
web, herramientas de cambio - métodos para la promocién de la salud, para
ilustrar los enfoques que han trabajado y para orientar la ejecucién de los pro-
gramas futuros. Los informes anuales de salud proporcionan informacién sobre
la salud de la poblacidn y los factores asociados con ciertos problemas de salud,
sobre la base de encuestas nacionales, con el fin de desarrollar la investigacidn
como base para las intervenciones. Existe una creciente utilizacién de la eva-
luacion de procesos en la salud publica, ademas de evaluar los resultados. Sin
embargo, este esfuerzo es de alcance limitado.

El Informe del S.N.S. de 2005 (MSC, 2006) clasifica a los paises miembros de
laUnién Europea en tres categorias: aquellos en los que no existe una normativa
especifica sobre calidad asistencial: Chipre, Grecia, Malta, Portugal, Luxembur-
go, Letonia, Polonia y Republica Eslovaca; aquellos en los que recientemente
se ha desarrollado legislativamente la regulaciéon sobre la calidad de la atencién
sanitaria: Republica Checa, Estonia, Hungria, Lituania, Eslovenia e Irlanda, entre
los que estan incluidos algunos paises de reciente incorporacién a la Unién
en los que la aspiracién a la integracién en Europa ha supuesto un acicate, y
una tercera categoria formada por los paises en los que ya existe una amplia
tradicidn y experiencia sobre calidad asistencial; en esta tercera categoria hay
paises cuyos sistemas de calidad estan ya totalmente instaurados, previéndose
solamente pequefias reformas a lo largo del tiempo: Bélgica, Francia, Finlandia,
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Alemania, Italia, Espafia y Suecia, y paises que estdn reorganizando sus sistemas
de salud: Austria, Paises Bajos, Reino Unido/Inglaterra y Dinamarca.

La Sociedad Internacional para la Calidad de las Instituciones Sanitarias (IS-
QUA, http://www.isqua.org/isquaPages/General.html) se cre6 en 1985, por un
grupo de profesionales de la salud que se reunieron en Udine, en el norte de
Italia, para discutir sobre la calidad de la medicina. El grupo original habia sido
profundamente influenciado por Avedis Donabedian. Bajo la direccién desde
1986 de Peter Reizenstein como Presidente y la Sociedad crecié a través de sus
conferencias internacionales anuales. La Secretaria se establecié en Australia en
1995. Tras un largo periodo de desarrollo en Melbourne, Australia, ISQua trasla-
dé su oficina internacional a Dublin, Irlanda, con el apoyo del Departamento de
Salud e Infancia de Irlanda, después de un proceso de licitacién internacional.
La Sociedad es una organizacién no lucrativa, independiente, administrada por
una Junta Ejecutiva que se elige cada dos afios. Las actuales miembros de la
Junta son de América del Norte, Europa y Asia / Pacifico. Los principales patro-
cinadores son el gobierno de Victoria en Australia (Departamento de Servicios
Sociales y Salud), el Departamento de Salud e Infancia de Irlanda, en los EE.UU.
el DDN programa de aseguramiento de la calidad, y en Canadd la organizacién
Canadd Acreditation.

En 2003 se puso en marcha un proyecto de la Oficina Regional para Europa
de la Organizacién Mundial de la Salud para desarrollar una herramienta de
evaluacion de la calidad en los hospitales en 51 hospitales de seis paises de
todo el mundo: Bélgica, la regién de Ontario del Canada, Dinamarca, Francia,
Eslovaquia y Sudafrica (WHO, 2007). Este proyecto tiene por objeto apoyar
a los hospitales en la evaluacién de su desempefio, cuestionando sus propios
resultados, y su plasmacién en acciones de mejora, mediante herramientas para
la evaluacién del rendimiento y la creacion de redes entre los hospitales parti-
cipantes. El proyecto PATH se desarroll6 a través de una serie de cuatro talleres
de expertos. Se llevé a cabo una extensa revisién de la literatura; se propu-
sieron mds de 100 indicadores de desempefio, y se realizé una encuesta en 20
paises europeos. Se identificaron seis dimensiones para evaluar el rendimiento:
eficacia clinica, seguridad, orientacién hacia el paciente, eficiencia, orientacién
hacia los profesionales, cuestionamiento de los resultados y aplicacién de esta
informacién en acciones de mejora (Tabla V, pagina siguiente).
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TABLAV
Indicadores de calidad del desempefio propuestos por el proyecto PATH

C1 cesdrea

C2 uso profildctico de antibidticos
C3 Mortalidad

C4 Readmisién

Cs Dia de la cirugia

Cé6 Admisién después de la cirugia ambulatoria
Cy Volver a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
c8 Duracion de la estancia

Co Uso del quiréfano

Cio  Gastos de formacién

Ci11  Absentismo

C12  Exceso de horas de trabajo

C13  Lesiones innecesarias

C14  Prevalencia del tabaquismo en los profesionales.
Cis Lactancia materna al alta

C16  Traslados

C17  Expectativas de los pacientes

En el Reino Unido, el National Institute for Health and Clinical Excellence,
(NICE http://www.nice.org.uk) ha tenido un papel central en las reformas lle-
vadas a cabo por el National Health Service (NHS) para garantizar que la aten-
cién esté realmente basada en la evidencia y la calidad. El Instituto Nacional
para la Salud y la Excelencia Clinica . NICE es una organizacién independiente
responsable de proporcionar orientacién al NHS en la promocién de la salud y
la prevencién y el tratamiento de problemas de salud:

+ Salud publica: orientacién en la promocién de la buena salud y la preven-
cién de la mala salud de las personas que trabajan en el NHS, las autori-
dades locales, el publico en general y el sector del voluntariado.

+ Tecnologias de la salud: orientacién sobre el uso de medicamentos, tra-
tamientos y procedimientos dentro del NHS

+ Practica clinica: orientacién sobre el tratamiento adecuado y el cuidado

de las personas con enfermedades o condiciones especificas dentro del
NHS.
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NICE no cubre la totalidad del Reino Unido. Proporciona orientacion sobre
tecnologias sanitarias y practica clinica para el NHS en Inglaterra y Gales.

El Health Quality Service (http://www.hgs.org.uk/sidefiles/aboutus/history.
htm) es una institucion privada de acreditacion de servicios de salud, que se
considera ella misma como la mas antigua en el Reino Unido y el resto de Eu-
ropa. Trabaja de forma coordinada con las organizaciones internacionales de
asistencia sanitaria para mejorar la calidad de la atencién de los pacientes a
través de servicios de consultoria y del desarrollo de normas para la evaluacién
de procesos.

En Escocia, el Quality Improvement of Scotland (http://www.nhshealthqua-
lity.org) es un servicio especial de salud que, aunque no realiza tratamiento
de pacientes o administra directamente los servicios de salud, trabaja con las
organizaciones, para ayudarles a mejorar la atencién que ofrecen. Trabaja con
los ciudadanos, pacientes y personal sanitario, para aplicar las investigaciones
cientificas, la opinién de los expertos y la experiencia de los pacientes en me-
joras practicas que pueden aplicarse en los servicios de salud. Como parte de
NHS Scotland, tiene cinco funciones principales:

« Ofrecer asesoramiento y orientacién eficaz en la practica clinica.
+ Fijar estdndares clinicos y no clinicos de la atencién.

« Supervisar la actuacion del NHS apoyamos el personal del NHS a la me-
jora de los servicios.

« Promover la seguridad de los pacientes y la aplicacién clinica de la ges-
tién publica.
« Apoyar a otras organizaciones que trabajan para mejorar la calidad de la

atencidn sanitaria.

El Consejo de Salud de Escocia (SHC), supervisa al NHS para asegurar la
participacién de los pacientes y los ciudadanos en las decisiones sobre los ser-
vicios, y el Scottish Medicines Consortium (SMC) asesora sobre la efectividad
clinica y la rentabilidad de todos los nuevos medicamentos autorizados.

[611]



Area temética 6 - La visién global

En Francia, la Alta Autoridad de la Salud del Ministerio de la Salud, la Juven-
tud y el Deporte desarrollé entre 2003 y 2006 a través del Instituto Nacional
de la Salud y de la Investigacién Médica, el Proyecto Compagh de coordinacién
para medir el rendimiento y mejorar la calidad hospitalaria (http://www.san-
te.gouv.fr/htm/dossiers/compagh/accueil.htm): un proyecto de investigacion
sobre el desarrollo de indicadores de calidad de los hospitales. En concreto,
36 instituciones de diversos estatutos participaron en este proyecto. El pri-
mer objetivo fue seleccionar una bateria de 42 indicadores de calidad de los
hospitales. A partir de 2004 hasta abril de 2006, el proyecto se concentré en la
evaluacién de la calidad de metrologia de estos indicadores, el establecimiento
de un sistema comparativo (o “benchmarking”) y, por dltimo, en la definicién de
indicadores de gestién dentro de las instituciones.

En el informe final se propusieron 8 objetivos prioritarios, y |a lista de indica-
dores para medir el grado de cumplimiento de esos objetivos (Tabla VI).

TABLA VI

%

Nombre del Objetivo

La lucha contra el dolor

Garantizar la continuidad de la atencidn a pacientes

La lucha contra el trastornos de la nutricién

La lucha contra las infecciones nosocomiales

Luchar contra el riesgo iatrogénicos

Mejorar la satisfaccion del paciente

Observar las buenas practicas clinicas

Aumentar la motivacidn, la rendicién de cuentas y la evaluacién de
habilidades profesionales en contacto con el paciente

Garantizar la accesibilidad

salE
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N° de :
o Nombre del Indicador
indicadores
8 | Tratamiento del dolor en pacientes 1
19 | Trazabilidad de valorar el dolor 1
10 La exigencia de examenes de imagenes con 5
informacidn clinica suficiente y adecuada
11 La cancelacion de los actos realizados bajo anestesia 5
ambulatoria
29| Reunién de coordinacién multidisciplinaria 2
32| Apoyo social 2
38 |Coordinacion de la atencion 2
1| El cumplimiento de archivo de historias clinicas 2
5 Plazo para la presentacion del informe de alta de 5
hospitalizacion
43| El cumplimiento del archivo anestésico 2
20| La educacion terapéutica 3
La deteccidn de trastornos nutricionales en los adul-
3¢ 3
os
18 Bajas tasas de mortalidad en los grupos homogéneos
de pacientes 4
41| Las caidas de pacientes hospitalizados 4
14| Tasa de infecciones del sitio quirdrgico 4
1 Volumen anual de productos hidro-alcohélicos (geles
5 y soluciones) por dia y por paciente 4
16 | El consumo de antibidticos por 1000 dias-paciente 4
) Tasa de staphylococcus aureus resistente a meticillina
7 (SAMR) por 1000 dias-paciente
indice compuesto sobre las actividades de la lucha
contra la Infecciones Nosocomiales (ICALIN) 4
4| Satisfaccién del paciente hospitalizado 5
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n_'_.

Practica Clinica: prevencion hospitalaria inicial del

ambulatorio

2 . 6
3| accidente cerebrovascular
31 |Practica Clinica: el cancer de colon no metastasico 6
39| Practica Clinica: control de la diabetes tipo 2 6
36 |Practica Clinica: tratamiento electro-convulsivo 6
37| La practica clinica: prevenir el suicidio 6
40| Practica Clinica: el uso de salas de aislamiento 6
12 |La practica clinica: prevenir el cdncer de mama 6
) Practica Clinica: revisién pre-tratamiento del cancer 6
3|de préstata
35 |Seguimiento del paciente alcohol-dependiente 6
24| La practica clinica: Cesareas 6
o Practica Clinica: prevencién de los efectos secunda- 6
39| tios de los tratamientos
Practica Clinica: el cuidado y la prevencion de
42 L 6
decubito
. Practica Clinica: prevencién hospitalaria de infarto 6
de miocardio después de la fase aguda
El volumen de trabajo de los profesionales en contac-
>|to con el paciente 7
El absentismo a corto plazo los profesionales en con-
?|tacto con el paciente 7
34| Los actos de violencia en psiquiatria 7
25| Clima organizacional
26 | Duracién de espera ambulatoria
27 La fecha limite para el nombramiento de un 8
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En los Paises Bajos, la organizacion NIAZ (http://www.niaz.nl/about.htm) fue
fundada en 1998 por la Asociacién de Hospitales, la Federacién de Ensefianza
de centros médicos, la Asociaciéon de Médicos Especialistas y el Proyecto Pilo-
to de Acreditacién Foundation (Stichting Proefproject Acreditatie - PACE).

La Fundacién PACE, una iniciativa de ocho hospitales, ha venido desarro-
llando normas de calidad desde 1989. La Fundacidn tiene dos objetivos: desa-
rrollar un sistema de normas para juzgar el desempefio de los hospitales y la
creacion de un sistema de auditoria. En 1996, PACE formulé un procedimiento
de acreditacién, que dio lugar al NIAZ. El Hospital Universitario de Maastri-
cht (Maastricht academisch ziekenhuis) se convirtié en la primera organizacién
de atencidn de salud en recibir un certificado de acreditacién. Durante el afio
2007, muchos otros hospitales y servicios de atencién de salud también han
adquirido con éxito la acreditacion.

Como miembro de ISQua (la Sociedad Internacional de Calidad en Aten-
cion de Salud), la Niaz colabora con las asociaciones de acreditacién en Europa,
Australia, Canada, los Estados Unidos y Sudafrica. Esta colaboracién se dirige
principalmente a la mejora y el desarrollo ulterior del programa de acreditacién
NIAZ.

Australia y Nueva Zelanda

En Australia, la Australian Commission on Safety and Quality in Healthca-
re (Comision sobre la seguridad y la calidad de la asistencia sanitaria, ACSQH
(http://www.asianhhm.com/Knowledge_bank/articles/australian_healthca-
re_safety.htm) fue creada por los gobiernos estatales y territoriales para hacer
sostenible la mejora de la seguridad y la calidad de la atencién sanitaria y para
cumplir con las responsabilidades sefialadas por los ministros de Salud. Entré
en vigor en enero de 2006, como sucesora del anterior Consejo Australiano
para la Seguridad y la calidad de la asistencia sanitaria. La Comisién ha sido fi-
nanciado por el gobierno australiano, los gobiernos estatales y los territoriales.
Su misién es dirigir y coordinar las mejoras en la seguridad y la calidad de la
asistencia sanitaria en Australia mediante la identificacién de problemas y las
orientaciones de politica general, y recomendar las prioridades para la accién.
difundir el conocimiento y abogar por la seguridad y la calidad.

Emite un informe anual sobre el estado de la seguridad y |a calidad de desem-
pefio. Proporciona asesoramiento estratégico a los ministros de salud sobre las
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mejores practicas para conducir la mejora de la calidad, y recomendar a nivel
nacional las normas aprobadas para la seguridad y la mejora de la calidad.

La Comisidén tiene también la misién de liderar y coordinar iniciativas en
todo el sistema de prestacion de servicios de salud, incluidos kis sectores pu-
blico y privado, la atencién primaria y ambulatoria. Se estd desarrollando un
sistema de acreditacién. También es la representante en Australia de la Alianza
Mundial para la Seguridad de los Pacientes.

En Nueva Zelanda, el Comité Nacional de la Salud (NHC) encargé en 2001
un informe sobre la calidad y la seguridad de la atencidn sanitaria (http://www.
nhc.health.govt.nz/moh.nsf/indexcm/nhc-quality-in-nz-health). El papel de
este documento fue la clave para poner de relieve los problemas de calidad y la
seguridad que podrian mejorar con un esfuerzo nacional coordinado y plantea
las prioridades para la accién. El resumen de las conclusiones de este informe
fue el siguiente:

. . -7 . . ’
+ Existe la necesidad de una comprensién compartida y un lenguaje comun
en relacién con la calidad.

« Debe haber un enfoque nacional para la calidad de la atencién de la salud
para asegurar la coherencia y evitar la duplicacién de esfuerzos.

« Hay un nimero considerable de iniciativas actualmente en curso desti-
nadas a mejorar la calidad de los servicios de salud, pero estos se encuen-
tran fragmentadas. - - Hay poca coordinacién entre ellos.

« Es esencial la participacién de los consumidores en todos los niveles y
debe facilitarse y financiarse.

+ Nueva Zelanda carece de una base sélida de organizaciones de consumi-
dores de salud.

+ El vigente Cdédigo de Derechos sobre la Salud y la Discapacidad pro-
porciona un excelente marco para la calidad, desde una perspectiva in-
dividual. Sin embargo, se requiere un examen de la conciencia colectiva,
especialmente en relacién con la equidad e igualdad de oportunidades.
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« Existen requisitos de calidad especificos para la poblacién de origen
madori que se afiaden a la calidad. Su participacion en todos los niveles
es vital.

+ Lacalidad tiene un coste. El reconocimiento explicito de sus ventajas es
necesario para alcanzar practicas de calidad significativas y sostenibles.

« Debe haber un enfoque nacional para la calidad de la atencién de la salud
para asegurar la coherencia y evitar la duplicacién de esfuerzos.

+ Elliderazgo es esencial, tanto a nivel nacional y dentro de las organiza-
ciones.

« El Comité Nacional de Salud (NHC) se le dio un mandato a tomar un
papel de liderazgo en el establecimiento de un coordinado enfoque na-
cional para la calidad en cuestiones de salud.

Paises en vias de desarrollo: América Latina y Africa

Nos alejamos del afio 2000 y el objetivo de salud para todos, reiterado en la
Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud celebrada en 1978
en Alma Ata, antigua Unidn Soviética, se encuentra todavia distante (Peralta,
2005).

Dentro de los objetivos marcados para el siglo XXI por la Declaracién del
Milenio aprobada por 189 Estados en septiembre del 2000 en la sede de Na-
ciones Unidas en Nueva York para reducir las diferencias entre los paises desa-
rrollados y los paises en vias de desarrollo figuraba como prioritario la mejora
de la atencidn sanitaria, como una de las claves para lograr un avance en el
desarrollo de los pueblos. Los objetivos marcados por esa Declaracién fueron
los siguientes:

Objetivo 1: Erradicar la pobreza extrema y el hambre.

Objetivo 2: Lograr la ensefianza primaria universal.

Objetivo 3: Promover la igualdad entre los géneros y |la autonomia de la mujer.

Objetivo 4: Reducir la mortalidad infantil.
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Objetivo 5: Mejorar la salud materna.

Objetivo 6: Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades.
Objetivo 7: Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente.

Objetivo 8: Fomentar una asociacion mundial para el desarrollo.

Durante los primeros afios del nuevo siglo se han sucedido diferentes decla-
raciones de las cumbres de los jefes de estado en América Latina a favor de la
mejora de la atencién sanitaria, como una de las claves para lograr esos objeti-
vos. Por ejemplo, en la Declaracion de Monterrey de enero de 2004 se dice:

P . . . . L
..continuaremos ampliando las estrategias de prevencidn, atencién y promo-
e 7 . e 7 . .. .
cién, asi como la inversién en este dmbito, a efecto de proveer servicios de calidad
para todos y mejorar dentro de lo posible la proteccién social a todas las personas,
con particular énfasis en los grupos mds vulnerables” (OPS, 2004).

En el desarrollo de las politicas destinadas a mejorar la calidad asistencial
esta jugando un papel fundamental la Organizacién Panamericana de Salud
(OPS), la Oficina Regional de la Organizacién Mundial de la Salud para Améri-
ca. Desde el 2004, la OPS puso en marcha en América Latina la Alianza Mundial
para la Seguridad de los Pacientes, para lo que se organizaron diferentes talleres
de expertos, en San Francisco (2006) y Chicago (2007) con la participacién de
pacientes y proporciona orientacién a la Alianza para crear una red panameri-
cana de lideres de pacientes que desarrollen proyectos de sensibilizacién en
América (OPS, 2007).

Citamos algunas de las experiencias desarrolladas, como el plan para reducir
la mortalidad materna, a través del Centro Latinoamericano de Perinatologia y
Desarrollo Humano (CLAP), con sede en Uruguay, el Plan Estratégico Regional
de Tuberculosis 2005-2015 para mejoren la calidad de la atencion, la partici-
pacién comunitaria y la movilizacién social, la iniciativa “Hacer retroceder el
paludismo” (HRP) con el propdsito de reducir la carga de la enfermedad en 50%
para 2010, la mejora de la calidad de la atencién primaria de salud a través de la
Declaracién Regional sobre las Nuevas Orientaciones para la Atencién Primaria
de Salud (Declaracién de Montevideo, 2005).
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El Centro Internacional de Investigaciones para el Desarrollo de Canada
(IDRQ) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) estan desarrollando
estrategia de cooperacién conjunta en el campo de la investigacién en politi-
casy sistemas de salud para el anlisis de las reformas de las politicas y sistemas
de salud en América Latina y el Caribe (CSP, 2006).

A partir de procesos de reforma sectorial en la regidn se priorizé fortalecer
el conocimiento y el “empowerment” de los profesionales de los diferentes
paises para aumentar la equidad de los sistemas de salud (Infante, 2000). Era
necesario reorientar las reformas emprendidas, fortaleciendo la asignacién de
recursos y haciendo énfasis en la eficiencia de los servicios, el papel regulador
de los Estados y la participacién de los ciudadanos, el acceso equitativo a los
servicios y la calidad asistencial. También se valoraron las dificultades para que
los resultados de la investigacién influyeran sobre las politicas de los Estados
(Almeida, 2001).

En afio 2001 se organiz6 en Canada un taller internacional sobre la reforma
del sector salud en las Américas: fortaleciendo los vinculos entre investigacion
y politicas (IDRC, 2001). En las conclusiones se sefialaba la necesidad de cons-
truir politicas basadas en el mejor conocimiento cientifico disponible, demo-
craticas y participativas, para conseguir la equidad, la universalidad y vencer
la alta vulnerabilidad de amplios sectores de la poblacién latinoamericana. Se
estima que en América Latina y el Caribe hay mds de 200 millones de personas
que no tienen asegurada cobertura regular por el sistema de seguro.

de salud, de los cuales 100 millones aproximadamente no tienen acceso a
ningln servicio de salud (PAHO, 2006). En 2003 se inicié un programa sobre
“Gobernanza, Equidad y Salud (GEH) para “fortalecer la capacidad de los go-
biernos de asegurar la prestacién y el financiamiento de servicios de salud y de
salud publica equitativos, especialmente para las poblaciones marginadas y sin
acceso a servicios” (ISEH, 2006).

La Iniciativa Programatica de Gobernanza, Equidad y Salud de IDRC y la
Unidad de Politicas y Sistemas de Salud de la OPS/OMS, en colaboracién con
tres redes sub-regionales de investigacién en sistemas y servicios de salud (la
Red de Investigacidn en Sistemas y Servicios de Salud en el Cono Sur, la Red
Nevalat para la Regién Andina y Centro América, y la Red del Caribe Angléfo-
no para la Investigacion en Politicas y Sistemas de Salud), iniciaron en 2003
la presentacion de propuestas sobre el tema de la extensién de la proteccion
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social en salud (IDRC, 2003). Los cinco proyectos seleccionados en Argentina,
Brasil, Colombia (Bogota y Medellin) y Jamaica tuvieron una duracién total de
tres afios (2004-2006).

Por Ultimo daremos algunas notas sobre la situacién de la atencién a la salud
en el Africa subsahariana. En el Gltimo informe anual publicado por la Oficina
Regional de Africa de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2006) se ofre-
ce una vision general de la situacion de la salud publica a través de los 46 Esta-
dos miembros de la Organizacién Mundial de la Salud. Este informe describe
el progreso realizado en la lucha contra las enfermedades y la promocién de la
salud en Africa. Los pafses africanos no se desarrollan econdmica y socialmente,
sin mejoras sustanciales en la salud de sus gente. La atencién de la salud (inter-
venciones - tratamientos, diagndstico y prevencién)que se necesitan en esta
regién son conocidos. El reto para los paises africanos y sus socios es el buen
funcionamiento de los sistemas de salud. Existen iniciativas para combatir la
elevada mortalidad y morbilidad en Africa, tales como la Declaracién de Abuja
(UNESCO, 2004) y los esfuerzos internacionales, incluida la de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio de la ONU.

En la reunién del Comité Regional para Africa de la Organizacién Mundial
de la Salud celebrado en Johanesburgo en 2003 (Busquin, 2003) se sefial6 que
la lucha contra el SIDA, la tuberculosis y el paludismo, prevenir, diagnosticar y
tratar eficazmente son los primeros objetivos de los ministros de Salud. En la
Declaracién de Abuja en abril de 2000, los Jefes de Estado africanos se com-
prometieron a aumentar sus esfuerzos para reducir la malaria en un 50% en
2010. En cuanto a la malaria y el paludismo, en colaboracién con el Programa
Marco Europeo (1998-2002), se llevaron a cabo proyectos de investigaicén en
15 paises africanos, 11 paises europeos y 5 paises de Asia o América del Sur.
La publicacién del mapa del genoma del Plasmodium falciparum y el mosquito
Anopheles, supuso una esperanza sin precedentes. En cuanto a la tuberculosis
los proyectos se centraban en el descubrimiento de nuevas moléculas de la
vacuna.

La distribucion de SIDA varia considerablemente de un pais a otro dentro de
Africa.. La Comisién Europea ha financiado los primeros estudios epidemiolé-
gicos sobre el VIH desde los 80 afios. El tratamiento y la prevencién de otras
enfermedades de transmisién sexual, han disminuido a la mitad la transmisién

del SIDA.
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El “Comité de Coordinacién de los Paises en Desarrollo” tiene establecida
una red de investigacién sobre ensayos clinicos en Africa (EDCTP, 2007). Esta
iniciativa incluye la puesta en marcha de iniciativas destinadas a fortalecer la
capacidad de investigacién clinica en mediante la transferencia de tecnologia
conocimientos. Los investigadores africanos determinan las necesidades de
la poblacién local. En la declaracién final de la segunda cumbre de la Unidn
Africana de Jefes de Estado se declaré que la lucha contra el VIH / SIDA, la
malaria y la tuberculosis es una prioridad para el continente. La carga de estas
enfermedades y su impacto sobre las poblaciones es demasiado pesada, y pue-
de impedir iniciativas de desarrollo. Para desarrollar vacunas y medicamentos,
es fundamental hacer investigacién en Africa.

2. Calidad en las Organizaciones no gubernamentales

Las organizaciones no gubernamental (ONG) son entidades privadas, sin
animo de lucro, independientes de los gobiernos nacionales y también de los
organismos internacionales. Pueden tener estatus juridicos diferentes, como
asociaciones, fundaciones, cooperativas... también son conocidas como orga-
nizaciones de “economia social”, o “tercer sector”. Las ONG se nutren de la
accién voluntaria de sus miembros y la financiacién de sus actividades proviene
fundamentalmente de subvenciones o aportaciones de empresas, u otras enti-
dades.

El ambito de actuacién de las ONG puede ser local, nacional o internacional.
Los objetivos, marcados libremente por sus miembros, estan relacionados con
la ayuda humanitaria, la salud publica, la investigacién, el desarrollo, los dere-
chos humanos, la ecologia, etc. Las ONG no sustituyen las acciones de los
Estados sino que cubren aspectos de las necesidades sociales que los Estados
no llegan a satisfacer, generalmente por falta de medios o por situaciones de
falta de democracia, corrupcién o abusos de las autoridades.

A finales del siglo XIX surgieron las primeras ONG, como la Cruz Roja, que
se considera una de las mds antiguas (Historia de la Cruz Roja, http://www.
cruzroja.es. Fundada por Henry Dunant. El 24 de junio de 1859, en el norte de
Italia, observa una batalla entre el ejercito austriacoy el francés y el piamontés.
40.000 muertos y heridos tendidos en total confusién en el campo de batalla.
Escribié el libro “Recuerdo de Solferino”, donde concibe la idea de crear socie-
dades de socorro en tiempo de paz “...cuya finalidad serd cuidar de los heridos
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en tiempo de guerra por medio de voluntarios entusiastas y dedicados, perfec-
tamente cualificados para el trabajo...” Esta idea fue recogida por un grupo de
cuatro ciudadanos suizos pertenecientes a la Sociedad Ginebrina de Utilidad
Publica, que junto a Dunant fue conocido més adelante como “Comité de los
Cinco”: Moynier, Dufour, Appia y Maunoir. Este comité fue quien impulsé las
ideas de Dunant y dio origen en 1863 al Comité Internacional de la Cruz Roja.
Esté Comité con el apoyo del Gobierno suizo logra organizar una conferen-
cia diplomdtica el 8 de agosto de 1864, en Ginebra, en donde participan 24
representantes de 16 paises europeos y observadores de los Estados Unidos
obteniendo la firma por doce Estados del primer Convenio de Ginebra para
proteger a los militares heridos en campafia donde se contempla: proteger a
los militares heridos en campafia. La neutralizacién y proteccion del personal
sanitario, asi como de los hospitales militares.

El reconocimiento internacional de las ONG se produce con la creacién de
las Naciones Unidas, en 1945:

“El Consejo Econdmico y Social podrd hacer arreglos adecuados para celebrar
consultas con organizaciones no gubernamentales que se ocupen en asuntos de
la competencia del Consejo. Podrdn hacerse dichos arreglos con organizaciones
internacionales y, si a ello hubiere lugar, con organizaciones nacionales, previa
consulta con el respectivo Miembro de las Naciones Unidas.”

Articulo 71 de la Carta de las Naciones Unidas ( http://www.un.org).

Desde entonces el Consejo Econémico y Social de las Naciones Unidos ha
reconocido 2350 ONG (datos de 2003). El nimero es mucho mayor si se tie-
nen en cuenta las que sélo actuan a nivel local. La Sociedad Internacional del
Tercer Sector (ISTR http://www.istr.org/about/mission.htm) fue fundada en
1992 para la promocién de la investigacién y la educacién en los dmbitos de
la sociedad civil, la filantropfa y el sector sin fines de lucro. ISTR es una orga-
nizacién dedicada a la creacidn, la discusidn y el avance de los conocimientos
relacionados con el Tercer Sector y su impacto en humanos y planetaria bien-
estar y el desarrollo internacional. La misién de la Sociedad es promover el
desarrollo de investigacién de alta calidad y la educacién sobre el Tercer Sector
en las cuestiones relacionadas con teorias y politicas, difusién y aplicacién de
conocimientos sobre el Tercer Sector en todo el mundo, con especial énfasis
la posibilidad de ampliar el nimero de investigadores en paises en desarrollo y
Europa central y oriental.
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En Espafia, el Consejo Estatal de ONG de Accién Social es un érgano co-
legiado, de cardcter consultivo, que pretende fomentar el didlogo y la partici-
pacion de las organizaciones solidarias en la elaboracién de politicas sociales
dentro del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (Real Decreto 235/2005,
de 4 de marzo, por el que se regula el Consejo Estatal de Organizaciones no
Gubernamentales de Accidn Social. http://www.boe.es/boe/dias/2005-03-18/
pdfs/A09546-09549.pdf). Entre sus funciones estdn el conocimiento de las
convocatorias de subvenciones que apruebe el Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales, la evaluacién y diagnéstico de las politicas sociales, el impulso de la
cooperacion entre los actores sociales y las instancias publicas de diverso am-
bito, el conocimiento de proyectos normativos en la materia y el refuerzo de la
colaboracion entre las ONG y la Administracién Publica.

El Consejo estd formado por las siguientes Organizaciones (Tabla VII)

TABLA VII
ONG que forman parte del Consejo Estatal de ONG de Accién Social
Generalistas o de actuacion transversal:

Cruz Roja. Céritas Espafiola. Plataforma de ONG de Accién Social. Red Euro-
pea de Lucha contra la Pobreza y la Exclusién Social en el Estado Espafiol. Red
Espafiola de Desarrollo Rural. Instituto de Trabajo Social y Servicios Sociales.
Plataforma del Voluntariado de Espafia.

Organizaciones de atencion especifica a colectivos vulnerables:

Confederacién Coordinadora Estatal de Minusvalidos Fisicos de Espafia.
Comité Espafiol de Representantes de Personas con Discapacidad. Confede-
racién Espafiola de Organizaciones a favor de las Personas con Discapacidad
Intelectual. Confederacién Espafiola de Familias de Enfermos de Alzheimer y
otras Demencias. Hermandad de Veteranos de las Fuerzas Armadas. Unién de
Asociaciones Familiares. Plataforma de Organizaciones de Infancia. Federacién
de Entidades Cristianas de Tiempo Libre. Movimiento Scout Catdlico. Federa-
cién de Mujeres Progresistas. Federacién de Mujeres y Familias del Ambito Ru-
ral. Fundacién Secretariado Gitano. Unién Romani. Asociacién de Trabajadores
Inmigrantes Marroquies en Espafia. Comisién Espafiola de Ayuda al Refugia-
do. Unidén Espafiola de Asociaciones y Entidades de Atencién al Drogodepen-
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diente. Coordinadora Estatal VIH-SIDA. Federacién Estatal de Lesbianas, Gays,
Transexuales y Bisexuales. Grupo Inter. Disciplinar- Grupo GID.

Las organizaciones que configuran la composicién de la Comisiéon Perma-
nente para el periodo 2006-2008 son las siguientes:

Organizaciones Generalistas o de actuacién transversal:

Cruz Roja. Céritas Espafiola. Plataforma de ONG de Accién Social. Red Euro-
pea de Lucha contra la Pobreza y la Exclusién Social en el Estado Espafiol. Red
Espafiola de Desarrollo Rural. Instituto de Trabajo Social y Servicios Sociales.
Plataforma del Voluntariado de Espafia

Organizaciones de atencion especifica a colectivos vulnerables:

Federacién de Mujeres Progresistas. Unién Romani. Confederacién Espafiola
de Organizaciones a favor de Personas con Discapacidad Intelectual. Asocia-
cién de Trabajadores Inmigrantes Marroquies en Espafia. Unién Espafiola de
Asociaciones y Entidades de Atencién al Drogodependiente. Federacion Esta-
tal de Lesbianas, Gays, Transexuales y Bisexuales.

La actividad del Consejo se organiza a través de una serie de Grupos. El plan
de trabajo estd confeccionado en torno a una serie de temas transversales que
afectan a todas las ONG. En la actualidad, existen los siguientes 5 grupos: Vo-
luntariado. Legislacién y Financiacién. Plan Estratégico, que cuenta a su vez
con tres comisiones: de desarrollo operativo del Plan, de Calidad y de Comuni-
cacién. Inclusién Social y Empleo. Género e Igualdad.

El Grupo de Trabajo sobre Sistemas de Calidad, surge como consecuencia
del acuerdo adoptado en el marco del Consejo Estatal de ONG de Accién So-
cial celebrado el 11 de febrero de 2002 (Borrador de Plan Estratégico para el
fomento de la calidad en las ONG de accién social 2003-2005. Grupo de traba-
jo de Sistemas de calidad del Consejo Estatal de ONG de accién social. http://
www.q-ong.org). Dicho acuerdo partié no sélo de la demanda surgida en los
dos ultimos afios de mayor calidad, transparencia y eficiencia en los proyec-
tos sociales, sino también del trabajo realizado por varias ONG, liderado por
INTRESS (Instituto de Trabajo Social y Servicios Sociales), y que ha contando
con el apoyo de MTAS (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales). El mandato
del Consejo Estatal de ONG de Accién Social consistia en la elaboracién de
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un Plan de Calidad para el fomento de la calidad en las ONG, o dicho en otros
términos, para el acercamiento de la cultura de la calidad a las ONG. Ese ha
sido, por tanto, el objetivo del grupo y su resultado el proyecto de Plan Estraté-
gico para el Fomento de la Calidad de Organizaciones no Gubernamentales. En
2005 se constituyd la “Red ONG con calidad” y en abril de  se constituyé el
Instituto para la calidad de las ONG (ICONG http://www.ongconcalidad.org).
EI ICONG “aspira a convertirse en organismo certificador de las organizaciones
sociales. Pretende, ademas, que la norma ONGConCalidad se consolide como
norma especifica para el sector de Accién Social y se equipare a una certifica-
cién en ISO o en EFQM. De esta forma, se contard con una marca propia del
Tercer Sector y se logrard que las ONG caminen hacia la calidad sin perder sus
valores y sefias de identidad propias”. Las ONG que participaron en la elabora-
cién de la“Norma” fueron Feaps, Secretariado General Gitano, Cruz Roja, Vin-
culos, Pioneros, la Federacién de Mujeres Progresistas e Intress, con el apoyo
del Observatorio para la calidad de los Servicios Publicos.

Los objetivos que se perseguian eran estos:

o Orientar toda la actividad de las ONG a la satisfaccidn de sus clientes
ofreciéndoles productos y servicios de calidad.

+ Desarrollar el aprendizaje organizativo de las ONG, para que sean mas
eficientes, ellas mismas y sus propios procesos.

+ Aumentar la seguridad, la salud laboral y el respeto al medio ambiente.
+ Conseguir mds legitimacion social desde la transparencia de la gestion.
+ Mejorar permanentemente la calidad de las ONG.

A continuacion se incluye un resumen de los valores y requerimientos inclui-

dos en la “NormaONGconCalidad” (Tabla VIII, en la pagina siguiente).
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TABLA VIII

Valores y requisitos de la “NormaONGconCalidad”

VALORES

Orientados hacia las personas.

La dignidad humana. La defensa de los derechos. La solidaridad. La pro-
fesionalidad. La voluntariedad.

Centrados en la Organizacién.

La orientacidn al cliente. La participacidn y descentralizacién. La trans-
parencia. La eficacia y la eficiencia. La mejora continua. La gestién de la
globalidad de la misién de la organizacién.

Orientados hacia la sociedad.

El compromiso democratico. Implicacién social. Colaboracién.

Requisitos del sistema de gestion.

N oA

Los requerimientos del sistema con relacidn a las necesidades del sistema
de clientes y de los requisitos legales.

La responsabilidad de la direccion en la promocién y mantenimiento del
sistema de calidad.

La planificacién, tanto de los objetivos como de los procesos, los cam-
bios, la prevencién de riesgos y las contingencias.

Los procesos de organizacién y desarrollo de las actividades y servicios.
Los sistemas de medicidn, evaluacién y documentacion.

Los sistemas de mejora continua.

La comunicacién interna y externa.

Un dmbito especifico de actuacién de las ONG es la cooperacidn para el de-
sarrollo, que comprende el conjunto de actuaciones entre paises de diferente
nivel de renta para promover el progreso econémico y social, de forma que la
relacién Norte/Sur resulte sostenible. La salud constituye un exponente de la
desigualdad entre los paises ricos y pobres (Mazarrasa y Corominas, 2004). El
subdesarrollo es el resultado de la relacién que los paises subdesarrollados han
experimentado con la expansion de los paises capitalistas, y es necesario para
que exista el desarrollo tal y como estd concebido por las leyes del mercado en
la sociedad tardoindustrial (Sanpedro JL, Berzosa C. 1996).
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La Agencia Espafiola de Cooperacién Internacional, actualmente Agencia Es-
pafiola de Cooperacién Internacional para el Desarrollo (AECID http://www.
aecid.com/01aeci/intro.htm) se cre6 en noviembre de 1988 como érgano de
gestion de la politica espafiola de cooperacién internacional para el desarrollo.
Es una Entidad de Derecho Publico adscrita al Ministerio de Asuntos Exterio-
res y de Cooperacién a través de la Secretaria de Estado para la Cooperacién
Internacional (SECI). Su trabajo es el disefio, la ejecucién y la gestién de los
proyectos y programas de cooperacién para el desarrollo, ya sea directamente,
con sus propios recursos, o bien mediante la colaboracién con otras entidades
nacionales e internacionales y organizaciones no gubernamentales. Para rea-
lizar esta labor la AECID tiene una estructura exterior formada por Oficinas
Técnicas de Cooperacién, Centros Culturales y Centros de Formacidn, situados
en los paises donde la agencia lleva a cabo sus principales proyectos de coope-
racion.

La preocupacioén de la sociedad por la calidad y la transparencia en la gestion
de las ONG han conducido en los Ultimos afios a diversas experiencias, tanto en
el mundo como en Espafia, que estan contribuyendo a mejorar la imagen social
de este sector, que se ha visto amenazada por diversas denuncias de malversa-
cion. (“Las ONG temen que los casos de corrupcidn alejen a futuros socios y
colaboradores. Dos organizaciones vascas, Alboan y PTM-Mundubat, desvelan
los controles de calidad”. M. Nieto. Diario El Pafs. Bilbao - 15/04/2007).

El Pacto Mundial es una iniciativa internacional propuesta por Naciones Uni-
das cuyo objetivo es un compromiso voluntario de las empresas privadas y
otras entidades en responsabilidad social, por medio de la implantacion de Diez
Principios basados en derechos humanos, laborales, medioambientales y de lu-
cha contra la corrupcién (Tabla IX http://www.pactomundial.org).

TABLA IX
Principios basicos del Global Compact de las Naciones Unidas

Los Diez Principios del Pacto Mundial estdn basados en Declaraciones y
Convenciones Universales: dos sobre derechos humanos basados en la Decla-
racion Universal de los Derechos Humanos; cuatro laborales, inspirados en la
Declaracién de la OIT sobre Principios fundamentales; y Derechos Laborales,
tres sobre medio ambiente tomando como referencia la Declaraciéon de Rio
sobre Medio Ambiente y Desarrollo. A mediados de 2004 se vio la necesidad
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de reforzar los nueve principios ya existentes con un décimo principio de lucha
contra la corrupcion, basandose en la Convencién de las Naciones Unidas con-
tra la Corrupcién.

Principio 1. Las empresasy los Derechos Humanos.

Principio 2. Vulneracién de los Derechos Humanos.

Principio 3. Las empresas y la libertad de asociacidn.

Principio 4. Las empresasy el trabajo forzoso y coaccién.

Principio 5. Erradicacién del trabajo infantil.

Principio 6. La discriminacién en el empleo.

Principio 7. Las empresas y el medio ambiente.

Principio 8. Iniciativas para el respeto medioambiental.

Principio 9. Difusién de tecnologias ecoldgicas.

Principio 10. Las empresas y la corrupciodn, la extorsién y el soborno.

Lainiciativa, que persigue la implantacién de unos principios basicos de con-
ducta y accidn de las empresas, la presentd en 1999 el Secretario General de
la ONU, Kofi Annan, en la Cumbre Econémica Mundial en Davos. En abril de
2002 se produce el lanzamiento del Pacto Mundial en Espafia, coincidiendo con
la visita a Madrid de Kofi Annan, adhiriéndose 135 entidades al movimiento de
Global Compact que en espafiol se conoce como “El Pacto Mundial de Nacio-
nes Unidas”. En 2006 finalizé el plazo para adherirse a ASEPAM como Socio
Fundador, siendo 170 el ndmero final de entidades que adquieren dicha consi-
deracién. En junio de 2008 se aprueba la nueva denominacién de la Asociacion,
que viene a ser “Red Espafiola del Pacto Mundial de Naciones Unidas”.

La Fundacion Lealtad, creada en el afio 2001, es una institucién independien-
te y sin animo de lucro, cuya misién es:

“Fomentar la confianza de particulares y empresas en asociaciones y funda-
ciones que cumplan fines de accién social, cooperacién al desarrollo, ayuda hu-
manitaria y/o medio ambiente. Con ello, se pretende lograr un incremento de las
donaciones y del voluntariado de particulares y empresas”

(http://www.fundacionlealtad.org/web/jsp/frames.jsp?1|2|jsp/funda-
cion/origen.jsp)

La Fundacidn parte de la hipdtesis de que existe cierta desconfianza hacia el
Tercer Sector debido al desconocimiento de la realidad de las ONG, del desti-
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no de sus fondos y del impacto de las acciones que llevan a cabo. Elabora un
analisis basdndose en 9 Principios de Transparencia y Buenas Practicas (Tabla
IV), que queda reflejado en un informe en el que se recoge de forma detallada
el cumplimiento por parte de la organizacién de cada uno de los Principios, asi
como una visién general de la organizaciéon y otros datos de interés para que
los potenciales colaboradores puedan decidir facilmente con qué ONG colabo-
rar. Cada uno de los informes se encuentra disponible al piblico en la seccién
“todos nuestros informes” de la pagina web de la Fundacién. Ademas, los re-
sultados de los andlisis realizados son publicados anualmente en la Guia de la
Transparencia y las Buenas Practicas de las ONG que se difunde gratuitamente
entre particulares y empresas (Tabla XI).

TABLA X
Principios de transparencia y buenas practicas de la Fundacion Lealtad

Principio de funcionamiento y regulacién del érgano de gobierno

Principio de claridad y publicidad del fin social

Principio de planificacién y seguimiento de la actividad

Principio de continuidad e imagen fiel de la informacién

Principio de pluralidad y transparencia en la financiacién

Principio de control en la utilizacién de fondos

Principio de presentacién de las cuentas anuales y cumplimiento de las

obligaciones fiscales

8. Principio de obligatoriedad de elaboracién y liquidacién del presupuesto
anual

9. Principio de promocién del voluntariado.

N oA wWwN R

TABLA XI

Resumen de la Guia de Transparencia y Buenas Practicas de la Fundacion
Lealtad

En la Guia 2008 han participado 122 ONG, 74 de accién social, 43 de coope-
racién al desarrollo y 5 de medio ambiente, con una cifra de gasto agregado de
822 millones de euros, lo que supone un incremento del 17% con respecto al
volumen de gasto de las ONG de la Guia 2007.
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CUMPLIMIENTO DE PRINCIPIOS 2008

Principio 1. Funcionamiento y regulacién del érgano de gobierno  68,9%

Principio 2. Claridad y publicidad del fin social 99,2%
Principio 3. Planificacién y seguimiento de la actividad 88,5%
Principio 4. Comunicacién e imagen fiel en la informacién 95,9%
Principio 5. Transparencia en la financiacién 100%
Principio 6. Pluralidad en la financiacién 68,9%
Principio 7. Control en la utilizacién de fondos 91,0%
Principio 8. Presentacion de las cuentas anuales y cumplimiento

de obligaciones legales 91,0%
Principio 9. Promocién del voluntariado 95,1%
Media cumplimiento Principios 88,7%

En septiembre del afio 2000, representantes de 189 paises se reunieron en
la Cumbre del Milenio, convocada por la Organizacién de las Naciones Unidas,
y adoptaron la declaracién que dio base a la formulacién de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio.

“Poder alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio dependerd principal-
mente de dos circunstancias: la disponibilidad de recursos econémicos suficientes y
la mejora de los sistemas nacionales de salud. Si bien la primera estrategia depende
en parte del compromiso de los gobiernos de los paises de bajos recursos, estos no
podrdn alcanzar esos objetivos a menos que los paises industrializados establezcan
compromisos a largo plazo para facilitarles nuevos recursos y acuerdos comerciales
Justos. Sin embargo, hasta el momento no se ha logrado cancelar la deuda externa,
no se ha avanzado hacia la meta propuesta por las Naciones Unidas de destinar
0,7% del producto nacional bruto de los paises de mayor desarrollo al impulso de
las economias de los paises mds pobres, y siguen vigentes los actuales reglamentos
comerciales, que pueden empeorarse aun mds con los llamados “tratados de libre
comercio” que favorecen solamente a los paises industrializados. La sequnda es-
trategia, que consiste en mejorar los sistemas nacionales de salud, dependerd a su
vez de cambios en la gestion del sector piblico, de que haya mds investigacion en
el sector de la salud, asi como del establecimiento de politicas e intervenciones que
vayan mds alld de dicho sector “

Peralta, A.Q, Breilh, J., Hurtig, AK, San Sebastidn M. (2005).
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Estas estrategias, junto con las lineas especificas de accidn, se recogen en la
Declaracién para la Salud de los Pueblos (Health for all now. People’s Healt
Movement). La adopcidn de esta Declaracién en los ambitos nacional e interna-
cional contribuird, sin dudas, a alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio
y a allanar el camino hacia una salud para todos, tanto en América Latina y el
Caribe como en el resto del mundo (Tabla XII).

TABLA XII
Resumen de la Declaracién para la Salud de los Pueblos

La salud es un asunto social, econémico, y politico, y sobretodo es un dere-
cho humano fundamental.

La desigualdad, pobreza, explotacién, violencia e injusticia estan a la raiz de
la malasalud y de los muertes de |@s pobres y marginad@s. La salud para tod@s
significa que los intereses poderosos tienen que ser cuestionados/disputados,
que la globalizacién tiene que ser opuesta, y que las prioridades politicas y
econdmicas tienen que ser cambiados drasticamente. Esta declaracién se cons-
truye sobre perspectivas de gente cuyas voces raras veces o casi nunca han sido
escuchadas antes. Estimula a la gente a desarrollar soluciones propias y a apo-
yar autoridades locales, gobiernos nacionales, organizaciones y corporaciones
internacionales confiables.

VISION

La equidad, el desarrollo ecolégicamente sostenible y |la paz son los ejes cen-
trales de nuestra vision de un mundo mejor — un mundo en el cual una vida sa-
ludable para tod@s sea una realidad; un mundo que respete, aprecie y celebre
toda vida y diversidad; un mundo que permita el florecimiento de los talentos
y habilidades para enriquecer uno/a a otro/a; un mundo en lo cual las voces
de los pueblos guien las decisiones que afectan nuestras vidas. Hay mas que
suficientes recursos para lograr esta vision.

PRINCIPIOS DE LA DECLARACION DE SALUD DE LOS PUEBLOS
+ El logro del més alto nivel de salud y bienestar es un derecho humano

fundamental, sin importar el color de la persona, su etnia, religién, géne-
ro, edad, habilidades, orientacién sexual, o clase.
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+ Los principios de una Atencién Primaria en Salud (APS) universal e inclu-
yente -concebidos en la Declaracion de Alma Ata de 1978 - deberian ser
la base para formular las politicas relacionadas con la salud. Ahora mas
que nunca se requiere de un enfoque equitativo, participativo e intersec-
torial.

+ Los gobiernos tienen la responsabilidad fundamental de garantizar el ac-
ceso universal a una atencién en salud de buena calidad, educacién y
otros servicios sociales de acuerdo a las necesidades de la poblacién, no
a su capacidad de pago.

« La participacién de la poblacién y de las organizaciones populares es
esencial para la formulacién, implementacién y evaluacién de todas las
politicas y programas sociales y de salud.

+ La salud es determinada primordialmente por el ambiente politico, eco-
némico, social y fisicoy debe ser de alta prioridad al elaborarse las politi-
cas locales, nacionales e internacionales, junto con los temas de equidad
y desarrollo sostenible.

LA SALUD COMO DERECHO HUMANO

La salud es un reflejo del compromiso de una sociedad para tener equidad y
justicia. La salud y los derechos humanos deberian prevalecer sobre los asuntos
econdémicos y politicos. Esta Declaracién llama a los pueblos del mundo a:

« Apoyar todos los intentos por implementar el derecho a la salud.

« Exigir que los gobiernos y organizaciones internacionales reformulen,
implementen cumplan con las politicas y practicas que respetan al dere-
cho a la salud.

+ Construir movimientos populares de amplia base para presionar a los go-
biernos a incorporar la salud y los derechos humanos en sus constitucio-
nes nacionales y su legislacion.

+ Luchar contra la explotacién de las necesidades de salud de los pueblos.

Secretaria PHA www.pha2000.0rg 22 de Enero del afio 2001. 8 de diciembre, 2000, Savar, Bangladesh
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TEMA 6.5

Rodrigo Gutiérrez Fernandez.
Rafael Peralver Castellano.

“tQué es el futuro, al fin y al cabo, mds que una estructura de expectativas y
esperanzas? Reside en la mente. Carece de realidad.”

J.M.Coetzee, “Elizabeth Costello

“El arte del progreso consiste en preservar el orden en medio del cambio y preservar

el cambio en medio del orden. La vida se niega a ser embalsamada viva. Cuanto mds
prolongada es la parada de un sistema en el orden perfecto, mayor el derrumbe de esa

sociedad muerta.”

Alfred North Whitehead

Todo conocimiento es una liberacién de numerosas servidumbres. Toda ignorancia
es una limitacidn.

Jean Dausset

p ;. o . .
No ledis para contradecir o impugnar, ni para creer o dar por sentado, ni para
hallar tema de conversacién o de disertacion, sino para sopesar y reflexionar”.

Sir Francis Bacon
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1. Introduccidn

Los sistemas sanitarios del s. XXI van a requerir innovacién y profundos
cambios en las formas de financiacién, gestién y provisidn de los servicios. La
calidad y la seguridad seguiran siendo, en este sentido, dreas criticas para su
sostenibilidad. Indudablemente, todo ello exigira acciones audaces, estratégi-
cas e innovadoras por parte de los responsables politicos, y buena voluntad
para acompafiar estos cambios por parte de todos los agentes implicados en la
prestacidn de servicios sanitarios: directivos, gestores, clinicos, profesionales...
y ciudadanos, usuarios y pacientes, comprometidos e informados, capaces de
tomar decisiones y corresponsabilizarse en una asistencia de calidad.

Desde hace varias décadas la calidad asistencial se ha convertido en uno de
los elementos estratégicos para la transformacién y mejora de los modernos
sistemas sanitarios, formando parte de los objetivos asistenciales en todos los
niveles de cualquier institucion sanitaria. De esta manera, gestién y calidad
constituyen, de hecho, un binomio inseparable para conseguir organizaciones
sanitarias mas eficientes, seguras y coste-efectivas.

La calidad asistencial es definida en cada momento por la comunidad cienti-
fica, por los profesionales, por los pacientes y la sociedad en general, y por las
propias administraciones y organizaciones sanitarias, en funcién de prioridades
establecidas conforme a determinados valores, necesariamente cambiantes y

en permanente evolucién.

En el momento actual estas prioridades se encontrarian contenidas en los
siguientes objetivos generales:

® Prestar una asistencia sanitaria acorde con el estado de los conocimien-
tos cientificos.

® Proporcionar cuidados apropiados a las necesidades de los pacientes.
® Asegurar la continuidad de los cuidados.

® Proporcionar cuidados que satisfagan las expectativas y demandas de los
pacientes.
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Una de las innovaciones mds significativas de la asistencia sanitaria del si-
glo XX ha sido sin duda el reconocimiento de que la calidad de la atencién
médica es un concepto que puede ser medido y estudiado cientificamente. A
partir de esta nueva concepcion se adoptaron y pusieron en practica nume-
rosas iniciativas para disefiar sistemas para medir y mejorar los procesos de
cuidado, basandose mas en las necesidades de los consumidores y usuarios de
estos servicios, que en los posibles beneficios o intereses de los proveedores.
La sociedad ha venido exigiendo tales esfuerzos, y aunque la propia definicién
de calidad asistencial permanezca mas o menos nebulosa, las caracteristicas
de una asistencia médica de calidad se han enfocado y comprendido mejor a
partir del trabajo desarrollado en todo el mundo por distintas organizaciones,
tanto publicas como privadas. A titulo de ejemplo, y sélo en los Estados Uni-
dos, pueden citarse la Joint Commission (antes Joint Commission Accreditation of
Healthcare Organizations), la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ),
el National Committee for Quality Assurance (NCQA), el Institute for Healthcare
Improvement (IHI), y otras. A través de este tipo de instituciones, la sociedad
ha ido incrementando la presién sobre los proveedores de asistencia sanitaria
para afiadir valor en los servicios que prestan y demostrar cientificamente sus
avances y la mejora continua.

En 2001 el Institute of Medicine de los Estados Unidos (IOM) publicé el
informe Crossing the Quality Chasm, en el que define y articula su perspectiva
sobre la calidad asistencial sobre la base de los seis objetivos que deberia perse-
guir y alcanzar cualquier sistema de provisién de servicios sanitarios: Todo sis-
tema de salud debe prestar una atencidn sequra, efectiva, centrada en el paciente,
eficiente, oportuna (timely) y equitativa.

Apenas dos afios después del conocido informe To Err is Human, este trabajo
del IOM volvia a poner de manifiesto los serios problemas que afectaban al sis-
tema de asistencia médica estadounidense. El nuevo informe, -que sigue siendo
un documento de referencia-, realiza una serie de recomendaciones concretas
para su mejora, que contemplan la medicién de la efectividad de la atencién sa-
nitaria, y la aplicacién de técnicas de mejora continua perfeccionadas en otras
areas de la economia, como las lineas aéreas. Estas recomendaciones obligaron
a responder al sistema de asistencia médica de los Estados Unidos, con el fin
de adoptar estas medidas cuanto antes y evitar unas tasas de error sélo com-
parables con el funcionamiento de las peores industrias. Desde entonces se
han puesto en marcha numerosas iniciativas, incluyendo algunos consorcios
sanitarios que han establecido normas y estdndares para las organizaciones de
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asistencia médica, con el fin de reducir errores y mejorar la calidad de los cui-
dados.

El resultado final de este movimiento es la emergencia de una mayor y mas
amplia responsabilidad del sistema, como consecuencia légica derivada de este
nuevo enfoque, ya que los proveedores son recompensados en funcién de ob-
jetivos y resultados de calidad (a través de mecanismos de pay for performance),
y las intervenciones se disefian para mejorar los sistemas de cuidado. El disefio
de métodos de mejora de la calidad en los sistemas de asistencia médica sera
la Unica opcién viable para alcanzar este nuevo nivel de valor. El resultado final
serd indudablemente una asistencia médica mas rentable, segura, coste-efectiva
y de alta calidad.

2. Complejidad y gestion de las organizaciones sanitarias

Como han destacado numerosos autores, las modernas organizaciones sa-
nitarias responden a esquemas propios de los denominados sistemas complejos
adaptativos, cuyos patrones de comportamiento y la estructura de sus unidades
y servicios suelen ser dificilmente inteligibles desde un punto de vista estric-
tamente racionalista y cartesiano. Su arquitectura organizativa hace que, con
frecuencia, su desarrollo y evolucidn sean poco predecibles, y la respuesta a las
propias intervenciones de gobierno sanitario de los gestores y administradores
puede resultar paraddjica e incluso contradictoria.

La aplicacién del enfoque de las teorias del caos y la complejidad, en el ana-
lisis de los sistemas sanitarios, estd permitiendo nuevos avances en la concep-
tualizacién y redisefio de los mismos. De hecho, las concepciones fuertemente
racionalistas dominantes en el sector sanitario y en el entorno publico han ido
perdiendo capacidad explicativa, y suponen una rémora para ensayar nuevas
perspectivas de gestion. Estos nuevos marcos tedricos de la complejidad y el
caos buscan ensayar nuevas lineas de actuacién sobre una realidad en perma-
nente cambio donde predominan las interacciones y la evolucién constante.

En la era presente de la informacién, el conocimiento, la innovacién, la crea-
tividad, la conectividad, la orientacién del trabajo mediante procesos horizon-
tales, la cooperacion de dreas tematicas y la cultura de equipo, constituyen la
base de las competencias distintivas de las organizaciones modernas. En esta
linea, las instituciones sanitarias se encuentran también en un contexto de
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cambio y transicién desde unos esquemas previos de funcionamiento burocra-
tico hacia modelos organizativos mas flexibles, descentralizados, interactivos y
comprometidos con la mejora continua de los resultados, para adaptarse a las
realidades sociales y expectativas cambiantes de los ciudadanos y usuarios de
los servicios de salud.

Tabla 1. Teoria de las organizaciones. Pensamiento tradicional vs. Pensa-
miento complejo

Pensamiento organizacional Pensamiento organizacional

tradicional complejo

Decisiones tomadas a través de pro-
cesos ldgicos, analiticos, con énfasis
en el control de los gerentes y una
estrategia definida. Los expertos
generan nuevas ideas.

Decisiones tomadas a través de
procesos experimentales y de explo-
racion. Las nuevas ideas surgen de
cualquiera.

Centrado en el grupo. Los gerentes
crean condiciones favorables para el
aprendizaje.

Centrado en expertos y lideres caris-
maticos.

Importancia del futuro, estableci-

miento de metas y planes estraté- | El énfasis estd en el aqui y ahora. Las
gicos. El enfoque es la replica de estructuras locales, procesos y mo-
procesos que han funcionado bien delos son importantes.

en otro sitio.

Perspectiva holistica. La organiza-
cion es diferente de la suma de sus
partes.

La organizacién es entendida por el
analisis de sus componentes.

Enfasis en la medida y en la cuantifi- | Los aspectos cualitativos de la medi-
cacién del sistema. cién son importantes.

Intento de racionalizar la toma de
decisiones, incluso cuando los pro-
blemas son complicados, reduciendo
asi la ambigliedad e incertidumbre.

Reconocimiento del potencial crea-
tivo de ambigliedad y la importancia
de la resolucion a través del didlogo.
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Equipos informales, espontédneos y
Equipos permanentes y parte de una | temporales. Los participantes de-

estructura jerarquica. Los gerentes ciden quién participa y los limites.
deciden quién participa y los limites. | Centrados en redes de autoorgani-
zacion.

Organizacién basada en una cultura | Organizacién generada y limitada
compartida y sélida. por la cultura.

Fuente: Elaboracién propia

De acuerdo con esa nueva perspectiva, las organizaciones humanas, consti-
tuidas por individuos inteligentes, con intereses propios y con una visién im-
perfecta del conjunto, configuran modelos complejos que tienden claramente
a la autoorganizacién. Incluso cuando se precisa de una gran disciplina para la
ejecucion muy jerarquizada de tareas, se necesita un espacio de organizacion,
decisidn e iniciativa auténoma.

Las organizaciones profesionales, como la sanidad, cuyo activo fundamen-
tal es el conocimiento experto y que estdn sometidas a cambios tecnoldgicos
rapidos, son posiblemente el paradigma de la organizacién que tiende a la au-
toorganizacion.

La autoorganizacion se expresa en todas las instituciones y grupos humanos
a través de estructuras formales e informales, y de redes de relaciéon més o me-
nos visibles o cambiantes. Entender esta realidad, y saber ponerla al servicio del
buen funcionamiento de los sistemas, es actualmente una de las garantias mas
importantes del éxito en los proyectos de gestion.

Histéricamente existe una clara relacién entre los modelos mentales y la
traslacién de dichos modelos al disefio, estructura y direccién de las organiza-
ciones y empresas. La industrializacién nacié cuando regia el paradigma cldsico
newtoniano, que influyd en el concepto inicial de empresa (Fayol y Taylor) y
cuyas caracteristicas eran:

* Empresa como entidad estable, que funciona de manera lineal y prede-
cible.
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* Empresa como una maquina, en la que los empleados eran los elementos
que podian ser dirigidos, controlados o reemplazados.

* Eraimportante el papel de la prediccién y el control.

* El papel del gestor era observar, establecer y comprender la estructura
causal de la organizacién para establecer un control de la misma.

A lo largo del tiempo las férmulas y modelos de gestién empleados
han ido cambiando y adaptandose a las ideas y conceptos imperantes en
cada momento.

Los modelos de gestién vigentes en la era industrial o material buscaban
gestionar la estabilidad. La organizacién es cerrada, con una dindmica estable.
Los cambios a los que se enfrenta la empresa son predecibles y, por tanto, la
gestion es reactiva: la adaptacién al cambio opera a priori, desde el pasado, para
adaptarse a un futuro cierto. La gestidn se caracteriza por tener aversion al ries-
go y ser fuertemente centralizada y jerarquizada, con limites restrictivos entre
los diferentes niveles organizativos. Los valores organizacionales son descen-
dentes y el control es externo.

Si avanzamos en el tiempo nos encontramos en la era de la incertidumbre
predecible. Las relaciones se siguen suponiendo lineales y, por tanto, deter-
minables, aunque ahora en términos aleatorios en lugar de deterministas. Por
tanto, sigue siendo importante determinar estas relaciones causales para es-
tablecer un control de las mismas, para lo cual es necesario aumentar el nivel
de informacién. Por eso son importantes las redes horizontales, que a su vez
priman la importancia del grupo para alcanzar el éxito. Los valores emergen de
abajo a arriba, y el autocontrol sustituye al control externo. La gestién es anti-
cipativa, en el sentido de que opera desde el presente anticipando el futuro. En
esta etapa surgen como conceptos fundamentales la informacién y el aprendi-
zaje, ademds de los usuales de estabilidad, equilibrio y orden.

Enlaerade laincertidumbre impredecible las relaciones entre causas y efec-
tos no son lineales, por lo que aumentar el nivel de informacién no conduce
necesariamente a su determinacién. Estas relaciones no lineales conducen a la
aparicién de propiedades emergentes. Pierden importancia los conceptos de
estabilidad, equilibrio, orden y jerarquia frente a los de inestabilidad, desequili-
brio, desorden, conflicto y didlogo como fuente de estrategias creativas, favore-
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ciendo la autoorganizacién espontdnea. La gestién debe ser creativa e innova-
dora, y el futuro pasa de ‘ser anticipado’ a ‘ser creado’. Los valores son tanto
ascendentes como descendentes, el control alterna la gestion ordinaria para
la supervisién de la actividad cotidiana con la gestion estratégica a través del
aprendizaje complejo.

2.1. La dindmica de las organizaciones como sistemas complejos

Las grandes organizaciones actuales se conceptualizan como sistemas dina-
micos, complejos y no lineales, caracterizados por la existencia de un gran nu-
mero de elementos que interactian de manera compleja entre siy con el entor-
no, que evolucionan a lo largo del tiempo generalmente alejadas del equilibrio,
que son dependientes de su pasado, en las que nacen propiedades emergentes
y cuya evolucién futura es dificilmente predecible, aunque simultdneamente
muestren la existencia de patrones ordenados (los denominados sistemas cadr-
dicos). Sus propiedades fundamentales son la inestabilidad limitada y la existen-
cia de propiedades emergentes (autoorganizacion).

La autoorganizacidn se expresa en todas las instituciones y grupos a través
de estructuras formales e informales, y de redes de relacién mas o menos visi-
bles o cambiantes. Saber entender esta realidad, y ponerla al servicio del buen
gobierno y del funcionamiento de los sistemas, debe ser actualmente una de las

7 4 . 4 . 4 7
garantias mas importantes del éxito en los proyectos de gestién. En esta linea,
la Tabla 2 recoge algunas de las capacidades practicas necesarias para gestionar
adecuadamente estos sistemas.

Tabla 2. Capacidades para la Gestion Compleja

VISION COMPLEJA

La realidad es subjetiva, y la experiencia individual depende de los propios esque-
mas mentales: las creencias influyen en la percepcién de la realidad y viceversa. La
capacidad de visién compleja permite ser mas consciente de las intenciones propias
como paso previo a su modificacidn para, a su vez, cambiar la percepcién del mun-
do (aprendizaje).

PENSAMIENTO COMPLEJO

Si las relaciones son no lineales, es preciso que el proceso de toma de decisiones no

sea lineal, sino complejo o no lineal. El pensamiento complejo permite pensar de
modo creativo, estar en desacuerdo, y asociar conceptos aparentemente opuestos.
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CONOCIMIENTO COMPLE]JO
Existe la posibilidad de acceder a una informacién subyacente en la realidad a través
de procesos basados en la intuicién y en la autoconfianza.

SENTIMIENTO COMPLE)O
Los seres humanos estan compuestos de energia, que aumenta con las emociones
positivas y viceversa. Es importante por tanto mantener un comportamiento vitalista.

ACTUACION COMPLEJA

Se basa en el reconocimiento de la globalidad: todo el universo estd conectado,
forma parte de un todo en el que cada parte influye y esta influida por el resto.

La actuacién compleja es la capacidad de actuar de acuerdo con el beneficio de la
globalidad, y no sélo de la individualidad, tomando decisiones responsables o éticas
aumentando la posibilidad de que otros acttien de la misma manera.

CONFIANZA COMPLEJA

Estd probada la existencia de caos en los procesos naturales, y los sistemas cadticos
se caracterizan por su autoorganizacién. Es importante mantener la confianza en
los procesos naturales, y en la presencia del caos y la complejidad, para aprovechar
la potencia creativa del caos aumentando la flexibilidad de los comportamientos.

SER COMPLEJO

Esta relacionada con la importancia de las interrelaciones en el universo. El ser
complejo es la capacidad de estar abierto a un aprendizaje continuo basado en estas
interrelaciones, que son oportunidades de aprender. Se debe aumentar la comunica-
cién y comprensién tanto horizontal como verticalmente en la organizacion.

Fuente: Shelton y Darling, 2003

Las relaciones entre estas diferentes capacidades complejas, y los cambios
actuales que se buscan u observan en las grandes organizaciones hoy en dia se
recogen en la Tabla 3:

Tabla 3. Relacién entre las capacidades complejas y los cambios organiza-
cionales

Capacidad Comporta-

Cambio

: Definicién :
Compleja miento

. L . Capacidad de ver
Calidad Visién compleja |. pact Enfocado
intencionalmente
- Pensamiento Capacidad de pensar .
Innovacion : Creativo
complejo paraddjicamente
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Sentimiento com-|Capacidad de com-

Motivacién : , Vitalista

plejo portarse vitalmente
.., |Conocimiento Capacidad de cono- .

Auto potenciacién . o Seguridad
complejo cer intuitivamente

Responsabilidad Actuaciéon com- | Capacidad de actuar |Responsabili-

social pleja responsablemente dad ética
Confianza com Capacidad de confiar

Cambio/Caos leia en los procesos na- | Flexibilidad
Pl turales

. . _ Capacidad de estar iy
Trabajo en equipo |Ser complejo pa Comprensidn
relacionado

Fuente: Shelton y Darling, 2003

La reconceptualizacién compleja del universo provoca una nueva forma de
contemplar, pensar, conocer y ser en el mundo y, por tanto, en las organizacio-
nes. La evolucién del pensamiento cientifico y de la misma gestiéon empresarial
lleva a pensar en términos no lineales y complejos, para abrir la mente hacia
otros conceptos y progresar en la comprensién de lo complejo, aceptando la
ambigiiedad, la contradiccidn, la falta de precisién y la ausencia de predecibi-
lidad.

A nivel de las organizaciones sanitarias, es necesario trabajar en una dindmica
de inestabilidad limitada, manteniendo altos niveles de flexibilidad y aprendiza-
je que permitan, en lugar de anticipar el futuro, crear/o a partir de las propieda-
des emergentes de la organizacion.

2.2. Caracteristicas de la gestién compleja

Algunas de las caracteristicas mas importantes de esta nueva forma de ges-
tiéon compleja son consecuencia directa de la modificacién de las hipdtesis ba-
sicas que hasta ahora han gobernado las ideas del management y la gestion:

1. El éxito requiere de una creatividad continua, y la organizacién debe fo-

mentarla mediante una destruccién creativa, generando incertidumbre de mane-
ra deliberada para favorecer la creatividad y la innovacién.
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2. Es necesario favorecer el aprendizaje complejo y la autoorganizacién, para
lo cual se deben plantear nuevas situaciones y problemas de manera activa y
cambiante, ademas de favorecer el didlogo, las relaciones, el cuestionamiento
de las posturas y la modificacién de las mentalidades.

3. Antes de poner en practica las propuestas es importante que estén legiti-
madas y cuenten con los apoyos necesarios, obtenidos mediante procedimien-
tos informales y espontéaneos.

4. Es preciso combinar la gestién ordinaria de la actividad diaria, aplicando
los controles para las tareas repetitivas y predecibles, con la gestiéon compleja
no ordinaria. En la gestién compleja el control se entiende de manera general,
sobre las condiciones restrictivas de la incertidumbre necesaria para la emer-
gencia. Por eso no es beneficiosa una planificacién excesiva.

5. No hay diferencias acusadas entre gestién y control. Es importante ceder
autoridad a los empleados para favorecer la creatividad para afrontar los pro-
blemas y el aprendizaje. Las estructuras organizacionales deben ser flexibles
para aumentar la polivalencia de los profesionales y los grupos autogestiona-
dos. También debe favorecerse la coexistencia de elementos diversos que ge-
neren didlogo y aprendizaje.

6. Dado que la prediccién a largo plazo es imposible en términos cuantitati-
vos, gana importancia la existencia de un pensamiento estratégico continuado
basado en modelos cualitativos generales acerca de la estructura y posicién que
mantiene la organizacion.

7. Actualmente la sociedad demanda por parte de las empresas la existencia
de ciertos valores éticos, por lo que los directivos deben favorecer la vocacién
de servicio al cliente, los valores democraticos y ecoldgicos, asi como la bus-
queda continua de la calidad y la excelencia.

3. ;Como mejorar la calidad asistencial?

El conocimiento de las experiencias existentes y la generacién de ideas inno-
vadoras son, en cualquier ambito, las dos vias existentes para identificar cambios
y tendencias, anticipando las transformaciones necesarias. Por lo que se refiere
a la calidad asistencial, en los udltimos afios las ideas innovadoras han surgido
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en espacios de debate y convivencia basados en un modelo de conocimien-
to experto multidisciplinar y transversal, que integra conocimiento médico y
tecnoldgico, proveedores de asistencia sanitaria, industria y clientes, (usuarios,
pacientes y ciudadanos).

En esta linea, una reciente publicacién del PricewaterhouseCoopers’ Health
Research Institute (The quality conundrum: Practical approaches for enhancing pa-

tient care), apunta como han comenzado claramente a emerger algunas tenden-
cias en este ambito:

® Transparencia y rendicién de cuentas (public accountability).
® Informacién sobre normas y estandares establecidos.

® Adopcién de mediciones basadas en evidencias.

® Incrementar la colaboracién entre grupos de interés.

® Mejora de la comunicacién con usuarios y pacientes.

® Establecimiento de incentivos adecuados.

® Potenciar la conectividad y el uso de tecnologias de la informacién

(TIC).

A partir de una serie de entrevistas realizadas a mds de 50 directivos de ins-
tituciones sanitarias, este mismo informe sefiala que, aunque la calidad asisten-
cial continua siendo un objetivo prioritario, estd lejos alin de ser una realidad
plena. Al mismo tiempo, aparecen destacados una serie de medidas y pasos pre-
vios que los directivos y responsables sanitarios deben adoptar para conseguir
avances en la calidad:

® Fijar objetivos de calidad anuales y establecer prioridades.

® Implicar a los miembros de los equipos directivos en temas clinicos y de
calidad.

® Realinear las organizaciones y estructuras para mejorar la calidad.
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® Incorporar TIC en la clinica.
® Desarrollar nuevos conocimientos y habilidades de los profesionales.
o . -

Implicar al personal clinico.

® Incrementar la participaciéon de los usuarios y pacientes en los temas de
calidad.

® Establecer incentivos para recompensar la calidad.

Es importante sefialar que las organizaciones influyen en la calidad de los
servicios que prestan sobre la base de su propia configuracién estructural. En
este sentido, en la prestacién de cuidados de salud y servicios sanitarios, desde
hace varios afios se vienen ensayando también distintas férmulas que buscan
promover la cooperacién y mejorar las estructuras organizativas, para reducir la
complejidad de las interacciones entre los diversos agentes que intervienen en
el proceso asistencial. Es probable que en un futuro préximo asistamos al desa-
rrollo de auténticas adhocracias, es decir, organizaciones inteligentes y racional-
mente adaptadas que eviten los procesos de excesiva burocratizaciéon. Mintz-
berg incorporé este concepto en su tipologfa de las configuraciones organiza-
cionales. Para él las organizaciones adhocraticas coordinan tareas a través de la
adaptacion mutua de sus integrantes y estdn dominadas por la presién hacia la
colaboracién. Son organizaciones flexibles, que cambian su forma interna con
frecuencia, al estar orientadas hacia la innovacién y el cambio.

La adhocracia se impone pues, en las organizaciones dispuestas al cambio
y a la innovacién. Son organizaciones descentralizadas, cuya agrupacién entre
miembros se da a partir de la participacién. De ese modo, la adaptacién entre
las funciones y el conocimiento experto de todos permite un mejor desarrollo
de la especializacion de los individuos, que trabajan en equipo potenciando su
implicacién. En un entorno cada vez mas complejo e interdependiente, las res-
puestas tenderan a la simplicidad de las estructuras organizativas y la movilidad
de los recursos humanos.

Desde hace al menos unos veinte afios, en la mayoria de las organizaciones
prestadoras de servicios sanitarios, las tendencias en calidad asistencial se han
venido enmarcando en los conceptos de mejora continua y calidad total, como
férmulas que integran todas las dreas de la organizacién, implican a todo el
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personal de la misma y fijan su objetivo final en la satisfaccién de las expecta-
tivas, demandas, necesidades y preferencias del cliente. Su método de trabajo
y abordaje consiste en identificar problemas e insuficiencias, es decir, dreas y
oportunidades de mejora, utilizando como herramientas fundamentales el re-
disefio y la reingenieria de procesos (a nivel de coste, calidad, servicio y rapidez
adecuados), asi como la orientacién al paciente, garantizando la continuidad
de la atencién y la seguridad, en todos los niveles de la organizacién. La reinge-
nieria o redisefio de procesos supone en gran medida una demolicién controlada
y drdstica de los procesos estratégicos de valor agregado y de los sistemas, las
politicas y las estructuras organizacionales que los sustentan, para optimizar
los flujos del trabajo y la actividad de una organizacién.

También en el caso de los sistemas sanitarios publicos las nuevas tendencias
gerenciales abogan por un mayor protagonismo de los ciudadanos y usuarios
en la toma de decisiones de los procesos asistenciales, y por una mejora de la
calidad de los servicios ofrecidos. Conscientes de esta realidad, los gestores y
responsables sanitarios se vienen caracterizando por un interés creciente en
desarrollar proyectos de mejora de sus procesos asistenciales basicos, utilizan-
do para ello en algunos casos esas herramientas.

La crisis de competitividad global que afrontan algunas organizaciones y
empresas no es el resultado de una recesién econémica temporal ni de un punto
bajo en el ciclo de negocio; en realidad, ya ni siquiera podemos contar con un
ciclo predecible. En el entorno de hoy ya nada es constante ni previsible (ni el
crecimiento del mercado, ni la demanda de los clientes, ni la tasa de cambio
tecnoldgico). Los pilares que sustentaban a la administracién, a la teorfa de
la organizacién tradicional de corte Taylorista y a los principios del modelo
burocratico de Weber entraron en franco declive a mediados de los afios
setenta del pasado siglo.

Por lo que respecta al dmbito de la Administracién publica (también la
sanitaria), el correlato organizacional de esta nueva dinamica de articulacién de
intereses entre Administraciony ciudadanos se materializaen entidades publicas
mds abiertas a los intereses ciudadanos, gerenciadas con criterios de empresa
privada, buscando resultados y una minimizacién del costo prestacional. Los
actuales paradigmas organizacionales dan cuenta de una nueva mentalidad
empresarial postburocrética, con vocacién de autojustificar econdmicamente
su existencia institucional, de adaptarse a las exigencias sociales y con explicito
reconocimiento de su responsabilidad en cuanto a una adecuada prestacién de
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bienes y servicios en términos de expectativas de una ciudadania, que hace uso
creciente de sus derechos frente a la administracion.

La irrupcién del ciudadano como unidad de referencia de la atencién publica
se ha reflejado en las formas de direccidn de los gestores hospitalarios que han
intentado reaccionar para hacer frente a los nuevos escenarios. El resultado ha
sido la adopcién de diferentes técnicas y métodos de direccidn, cuyo éxito en
el sector empresarial privado indujo a prever idénticos resultados en el sector
sanitario publico. De esta forma hemos asistido a la implantacién de técnicas
como los sistemas Just In Time, la gestién por competencias, la gestién del co-
nocimiento, los sistemas de calidad Kaizen, el método de mejora Deming, y el
Benchmarking entre otros. En esta misma perspectiva, la citada reingenieria o
redisefio de procesos, aparece como una herramienta radical para mejorar la ca-
lidad de los procesos y al igual que las otras practicas mencionadas, ha recorrido
su camino partiendo desde el campo de la gestion del sector privado.

La competencia es un concepto cada vez mds introducido en el sistema sa-
nitario publico, intimamente ligado a filosofias gerencialistas que defienden
la necesidad de aplicar esa reingenieria o redisefio de procesos en el entorno
hospitalario. No cabe descartar en este sentido, que se desarrolle un sistema de
competencia autorregulada, en la que serd ineludible demostrar que el rendi-
miento alcanzado y la calidad de un centro son éptimos y mejores que los de
sus competidores, contando incluso con la incorporacién de la opinién de los
pacientes a través de report cards o league tables sobre los servicios ofrecidos. En
el Reino Unido y en algunas compafiias gestoras de planes de salud en los Esta-
dos Unidos, los ciudadanos interesados pueden consultar, por ejemplo, datos
sobre demora en la asistencia en consultas externas, urgencias, lista de espera
quirdrgica, complicaciones o efectos adversos.

En un escenario mesoecondmico caracterizado por la incesante presion ejer-
cida por los contratos de gestién (en los que la financiacién depende directa-
mente tanto de los niveles asistenciales alcanzados como de los objetivos de
gestion), donde se plantea un mercado mixto sanitario (sistemas concertados
con pago capitativo fijo, sistemas publicos con gestidn privada, etc.), que obli-
garfa a los hospitales publicos a competir ferozmente por captar pacientes-
clientes y recursos financieros en funcién de los servicios prestados, resulta
l6gico encontrar defensores (y detractores) de estas herramientas de gestidn
de la calidad que proclaman sus virtudes (y defectos) a la comunidad cientifica
argumentando la puesta en practica de supuestas experiencias, proyectos o pi-
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lotajes aislados de reingenieria de procesos con resultados satisfactorios (o por
el contrario claramente desastrosos).

4. Nuevas perspectivas de la calidad: el paciente
protagonista

Es sabido que en los Ultimos afios la relaciéon médico paciente esta cambian-
do. Por una parte se reconoce que el tradicional modelo paternalista de rela-
cién debe desplazarse hacia un modelo en el que el principio de autonomia del
paciente tenga un peso equilibrado en la toma de decisiones. Por otra parte,
los ciudadanos estan cada vez mas informados (aunque estar mas informados
no necesariamente quiere decir que estén mejor informados), y cada vez perci-
ben en mayor medida su papel como usuarios-clientes, con respecto a su papel
como paciente. Ademas, existe evidencia de que las preferencias del médico
no siempre coinciden con las del paciente. Mientras que progresivamente los
sistemas de salud se interesan cada vez mds por la satisfaccién del paciente o
se establecen medidas para incrementar su capacidad de eleccién (de centro,
de médico, etc.), alin se sabe poco sobre el tipo y calidad de informacién que
reciben los pacientes, su participacién en la toma de decisiones clinicas que le
afectan o cudles serfan sus preferencias.

Aparte del modelo paternalista, en el que el médico determina la situacién
clinica del paciente basdndose en su conocimiento y establece el diagnéstico
y el tratamiento adecuados sin la participacion del paciente, existen al menos
otros dos posibles modelos de toma de decisiones en el tratamiento: el infor-
mado y el modelo de decisiones compartidas, aunque se reconoce que pueden
producirse situaciones intermedias entre ellos. El modelo informado concede
importancia a incorporar las preferencias de los pacientes en el proceso, aun-
que asume que sélo el médico tiene el conocimiento suficiente para tomar la
decision. En la toma de decisiones compartidas el objetivo es tomar parte tanto
en el proceso de decisiéon como en el resultado (tratamiento). En este modelo
ambos agentes (médico y paciente), deben implicarse en el proceso de decision;
compartiendo informacién, explicitando sus preferencias sobre el tratamiento
de forma que, una vez tomada, la decisién serd compartida por ambos.

Pero en la asistencia no sélo interviene el médico; hay que tener en cuenta al
resto del personal implicado en la atencién sanitaria (enfermeros, fisioterapeu-
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tas, auxiliares, trabajadores sociales, etc.). La relacién ha dejado de ser bipolar,
pues en ella también intervienen otros actores: familiares, amigos, administra-
cién, trabajadores sociales, psicélogos, incluso los jueces en caso de conflicto.

La aparicién de este tipo de pacientes informados, competentes o expertos
se produce simultaneamente a un cambio trascendental en el patrén epidemio-
l6gico de las enfermedades, con una prevalencia de trastornos crénicos cada
vez mas elevada, lo que también influye en el conocimiento del paciente. Ideal-
mente estariamos ante un paciente con acceso a la informacidn sanitaria, que
la utiliza en su beneficio para afrontar eficazmente procesos de enfermedad,
haciendo un uso eficiente de los recursos sanitarios disponibles. Un paciente
responsable, que ejerciendo y haciendo uso de su autonomia, se implica en las
decisiones clinicas y mantiene una relacién de respeto hacia la experiencia y
conocimientos clinicos de los profesionales sanitarios.

Para que este nuevo papel se desarrolle adecuadamente, es preciso garanti-
zar la calidad de la informacién a la que se accede y las actitudes y aptitudes
de profesionales sanitarios y pacientes. Con respecto a la informacién, es nece-
sario que se cumplan ciertos requisitos o criterios relativos a su elaboracion y
disefio (con participacién o no de las asociaciones de pacientes), la facilidad de
acceso e interpretacién de la informacién, su fiabilidad (actualizada, contrasta-
da y basada en evidencias), su comprensién e inteligibilidad y la difusién de la
misma. Existen herramientas como el International Patient Decision (IPDAS)
elaborado por el Picker Institute Europe en 2006, que pueden contribuir a este
objetivo.

En cuanto a actitudes y aptitudes, es necesario garantizar el tiempo suficien-
te de visita, valorar y revisar las preferencias de los pacientes, permitiéndoles
participar en funcién de sus necesidades, expectativas y preferencias, mejoran-
do su capacidad y competencia (health literacy), para desempefiar esta nueva
funcién, animandoles a emplear sus propias habilidades y estrategias para to-
mar el control sobre el cuidado de su enfermedad, y de su vida.

4.1. e-pacientes. Cambios en la tradicional asimetria informativa
En la sociedad de la informacién los ciudadanos disponen de mucha mayor
informacién para adoptar sus decisiones como consumidores, también en los

servicios de salud. La relaciéon médico-paciente tradicionalmente caracterizada
por la asimetria informativa, fue el origen de la denominada relacién de agencia.
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Los datos sobre la enfermedad del paciente sélo sabe interpretarlos (“tratarlos”
como informacién) el médico, que es también el nico de los dos que dispone de
informacién sobre cémo afrontar la enfermedad. Esta asimetria informativa entre
médico y paciente estd cambiando con Internet, los pacientes pueden ya disponer
de informacién para decidir sobre los tratamientos asistenciales que precisan.

Si es cierto que la informacién es poder, facilitar una mayor informacién
a los ciudadanos-pacientes esta incrementando su poder, su autonomia y su
capacidad de decision. Esta apareciendo asi un nuevo tipo de usuario de los
servicios de salud: el ciudadano-paciente informado que desea utilizar tal
informacién en su relacién con el sistema sanitario porque lo considera dtil
para su salud y calidad de vida.

Los e-pacientes o pacientes de Internet, representan un nuevo tipo de consu-
midores y usuarios que usan la red para obtener informacién sobre algtn pro-
blema sanitario de particular interés (bien por curiosidad o por una necesidad
concreta), para contrastar un diagndstico o tratamiento (segunda opinién), o
para intercambiar experiencias en foros mas o menos especializados.

El término e-pacientes se refiere y abarca tanto a los que buscan informaciény
asesoramiento on /ine para sus propias dolencias, como a los amigos y familiares
(cuidadores) que acttan en su nombre. Los e-pacientes suponen un reto para los
profesionales, que deberan adaptarse a unos usuarios mucho mas informados
y exigentes.

Como ya se ha sefalado, se vienen produciendo importantes cambios en al
acceso a la informacién, al saber médico experto, tradicionalmente en manos
de los profesionales de la medicina, que mantenian la hegemonia sobre la infor-
macién relacionada con la salud. Ahora, periodistas, sociélogos, economistas,
gestores y otros profesionales e instituciones de dudosa o desconocida cualifi-
cacién, son también protagonistas.

El problema fundamental de la informacidn sanitaria, disponible a través de
Internet para uso de pacientes y profesionales, es su desmesurado crecimiento,
la obsolescencia, la falta de actualizacién de la misma, las frecuentes contradic-
ciones, la dispersion, la inadecuacion a las necesidades y, en muchos casos, su
cuestionable calidad. En este sentido parece necesario el establecimiento de
estandares y criterios que aseguren y garanticen la calidad de esa informacién,
habiéndose planteado algunas iniciativas en este sentido.
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4.2. La participacién de los pacientes

Una de las principales lineas de reforma y modernizacién de los sistemas sa-
nitarios publicos en los ultimos afios es la necesidad de mejorar la participacion
colectiva en la toma de decisiones en sanidad. La mayoria de estas reformas
vienen condicionadas y se describen como consecuencia de un cambio de para-
digma en la atencidn sanitaria, motivado a su vez por diversos factores: cambios
en la tradicional relacién médico-paciente, reconocimiento de la informacién
y la comunicacién como elemento central en la toma de decisiones en salud,
incremento de la capacidad de eleccién derivada del derecho a la autonomia
de los pacientes, presion colectiva y competencia entre diferentes grupos de
usuarios, etc.

Desde un punto de vista del andlisis econdmico en torno a las preferencias
sociales y la eleccidn colectiva, la participacién publica es uno de los requisitos
para que un sistema sanitario sea eficiente, al tiempo que introduce mecanis-
mos para mantener la /ealtad (segln la terminologia de Hirschman), incremen-
tando la legitimacién de las politicas publicas, en la medida en que recoge e
incorpora las preferencias de los ciudadanos en relacién con sus expectativas
sobre el tipo de atencién y la calidad de las prestaciones o servicios que espera
recibir. Puede hablarse asi del concepto de sostenibilidad social (més alla de la
mera sostenibilidad econémica o financiera), cuyo objetivo final no serfa otro
que el logro y mantenimiento de la viabilidad de un modelo sanitario rea/mente
adaptado a las necesidades de todos los agentes o grupos de interés (stakehol-
ders) que intervienen en el sector.

En dltima instancia se trataria de conseguir, de manera colectiva, la consolida-
cién de un modelo que debe ser mas integral, mds sostenible y con una mayor
capacidad de adaptacién a los cambios que se vienen produciendo en nuestro
entorno: envejecimiento demografico, inmigracion, nuevas patologias emergen-
tes, profundos cambios sociales y culturales en la poblacién, con unos ciudada-
nos que, como ya se ha dicho, son cada vez mas exigentes, informados y respon-
sables y desean ser coparticipes en el proceso de atencidn a su enfermedad.

Ello plantea la necesidad de que la sociedad civil, la ciudadanfa, tenga un ma-
yor protagonismo en la gestién de los recursos publicos, entre los que destaca
la sanidad y los servicios sanitarios. Las implicaciones son claras: resulta necesa-
rio superar el fenémeno del mero electoralismo cortoplacista y buscar férmulas
de democracia deliberativa y participacién activa para complementar y superar
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las limitaciones asociadas al sistema de democracia electoral vigente en nuestro
entorno. Transparencia, cercania, honestidad, sensibilidad y receptividad ante
las demandas de los ciudadanos (responsiveness), responsabilidad (responsability)
y justificacién o rendicién cuentas (accountability), son elementos esenciales
para facilitar la gobernanza (governance) de las instituciones sanitarias en el si-
glo XXI, incrementando la credibilidad y la confianza en ellas.

Dos de las estrategias que sin duda podrian facilitar este gobierno de los ciuda-
danos pueden ser la introduccion de mecanismos reales de participacidn, tanto
de los ciudadanos como de los profesionales en el gobierno de las organizacio-
nes e instituciones sanitarias, y el desarrollo de una visién de las mismas estruc-
turada en torno a los principios del contrato social.

El concepto de gobierno de los ciudadanos admite ademas la introduccién de
los conceptos de capacitacidn, soberanfa o empowerment de los profesionales y
de los pacientes. Esta idea no debe entenderse como una mera transferencia o
delegacidn de autoridad, sino como un mecanismo de admisién de los profesio-
nales y pacientes en los procesos de toma de decisiones sanitarias. Como dice
John P. Kotter: “...empowerment no significa otorgar y transferir a las personas
nuevas autoridades y nuevas responsabilidades y luego retirarse. Empowerment
significa retirar las barreras que nos separan.”

Desde el punto de vista de la calidad, la participacion de los pacientes es im-
portante en cuanto que éstos son capaces de percibir necesidades especificas
no identificadas por los expertos y, ademds, contribuir a encontrar soluciones
a problemas concretos. Entre estos problemas destacan algunos que podrian
ser genéricos, como los problemas de coordinacién entre niveles asistenciales,
la forma en que se facilita la informacién al paciente, |a existencia de multiples
fuentes de informacién, el estado deteriorado de algunas salas de espera o las
dificultades para conseguir determinada medicacioén.

Existen muchos factores que dificultan la participacién y la puesta en mar-
cha de cauces operativos que realmente permitan una implicacién y una mayor
corresponsabilizacién de los ciudadanos, usuarios y pacientes como agentes
activos en la toma de decisiones sobre la salud y el sistema sanitario. Es se-
guro, ademds, que no existe una férmula magica que permita resolver todos
los problemas y dificultades: la Participacién Comunitaria requiere de cambios
pequefios y multiples.
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Entre las ventajas que supone una mejora de los mecanismos de participa-
cién ciudadana en el sistema sanitario pueden enumerarse las siguientes:

* La participacién publica permite la adecuacién de las respuestas desde lo
publico a las necesidades y demandas de los ciudadanos.

* La participacién favorece una mayor eficiencia de las intervenciones pu-
blicas, al producirse respuestas y propuestas bien orientadas, que opti-
mizan los recursos.

* La participacién profundiza en la democracia y facilita la articulacién social.

* La participacién introduce las perspectivas de los diferentes agentes y
actores sociales (stakeholders), en el ambito de la aplicacién y la interven-
cién, y permite orientar y gestionar de forma complementaria aquellos
procesos planificadores que han identificado claramente los intereses de
los ciudadanos.

* La participacién permite alcanzar u obtener el mayor consenso posible,
publico/privado/ciudadano, a través de distintos procesos abiertos de
consulta y debate.

Ademas, una serie de factores apoyan la necesidad de fomentar la participa-

4 M 4 . . . .
cién ciudadana en el dmbito sanitario: con el incremento de las enfermedades
crénicas y la edad de la poblacidn, las familias y las instituciones sociales tienen
un mayor papel en la gestidn y cuidados; los ciudadanos cada vez tienen mayor
acceso a la informacién y quieren ser participes de la toma de decisiones, no
aceptando facilmente soluciones impuestas. En este sentido, como ya se ha
dicho antes, la “aceptabilidad social” es un factor importante de la calidad de
los servicios y por lo tanto debe tener en cuenta la opinién de los destinatarios
“consumidores” de esos servicios, y no sélo la efectividad clinica y la eficiencia
del sistema. Los niveles de satisfaccion afectan los resultados de la practica
clinica y las decisiones o medidas impopulares son aceptadas mds facilmente
si se ha participado en ellas. Es esencial también que las personas se sientan
“" . . ” . . . . . .

propietarias” del Sistema, a cuyo sostenimiento contribuyen financieramente,
y que puedan influir tanto en el proceso como en los resultados.
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5. TIC y calidad asistencial

La sanidad se encuentra en medio de una fase de transicién tecnolégica que
va desde los primeros desarrollos de sistemas de informacién sanitaria hasta las
modernas organizaciones sanitarias digitales. Se trata de un proceso cuyo resul-
tado tiene notables implicaciones. De hecho, puede afirmarse que las tecnolo-
gfas de la informacién y la comunicacién (TIC), aplicadas a la atencidn sanitaria,
constituyen el principal factor de cambio y evolucién de la practica asistencial.

Las TIC estdn permitiendo que el conocimiento médico experto se expan-
da, supere limites geograficos, de lenguaje e infraestructura local, eliminando
gran parte de los procesos burocraticos y administrativos inutiles e ineficientes.
Pero ademds, desde el punto de vista de la calidad, las TIC estan ya contribu-
yendo a mejorar la atencién sanitaria en si misma, reduciendo los errores mé-
dicos y facilitando una ayuda esencial para adoptar mejores decisiones clinicas
y asistenciales. La informacién incrementara la autonomia de las personas y
permitira a los pacientes y a sus familias tener también mas control sobre sus
propias vidas y su salud.

Una organizacién sanitaria digital comprende un conjunto completo e inte-
grado de capacidades de servicios de informacién que cubre los requisitos o
necesidades de cardcter clinico, econdmico o administrativo para la atencién
sanitaria. Basicamente, supone la integracion de las TIC con las modernas tec-
nologias médicas de diagndstico y/o tratamiento. La necesidad de transforma-
cién en organizaciones digitales de los sistemas sanitarios viene dada por la
ingente cantidad de informacién que se necesita para la asistencia sanitaria,
informacién que procede de mltiples origenes y debe poder ser utilizada en
entornos asistenciales muy diversos. Sélo un manejo digital de la misma per-
mitird realizar una asistencia de calidad, al contar con informacién precisa y
completa, en el momento adecuado, en el sitio donde se realice la asistencia y
con las debidas garantias de confidencialidad.

La incorporacién e integracion de las TIC en los servicios sanitarios se consi-
dera pues esencial en la transformacién y conversién de los hospitales y centros
de salud en auténticas instituciones sanitarias del s. XXI.

La evidencia empirica y numerosos estudios realizados demuestran que la

progresiva informatizacién de las instituciones sanitarias y la incorporacién de
la historia clinica electrénica (HCE) de los pacientes, han conseguido reducir
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los errores médicos y aumentar la vigilancia y monitorizacién de la atencién
para posibles investigaciones. Todo ello redunda en el aumento de la calidad de
la atencién sanitaria. Ademds de reducir las posibles reclamaciones y demandas,
los archivos informaticos permiten un mejor acceso a la historia por parte de
los pacientes y la mejora de los test de implantacién de nuevas técnicas.

La HCE no es sino un registro que almacena tanto datos alfanuméricos como
imagenes y sefiales digitales, junto con datos de intervenciones y analisis rela-
tivos a un individuo a lo largo de toda su vida, y que es accesible independien-
temente del momento o lugar, con unos niveles de proteccién y seguridad en
el acceso. Contiene una coleccién de informacién sanitaria de una persona,
archivada electrénicamente, y ligada por un identificador Unico de la misma.
Una historia clinica electrénica incluye por tanto toda la informacién clinica y
administrativa de una persona, facilitada por todos los profesionales que han
intervenido en los distintos procesos asistenciales, convirtiéndose en un punto
clave como soporte de la decision clinica y que provee conocimiento para la
toma de decisiones.

El empleo de la HCE permite a los profesionales sanitarios el acceso inme-
diato a una completa informacién sobre el paciente, simplificando las labores
relacionadas con el mantenimiento, modificacién y consulta de dichos histo-
riales. Se trata del elemento central de los sistemas de informacién sanitarios
alrededor del que se integran otros mddulos, como puede ser el de admision,
urgencias, farmacia, peticién de pruebas diagnésticas, etc., y cumple objetivos
de tipo médico, legal y econdémico. La historia clinica electrénica permite evitar
duplicados de pruebas, acorta los tiempos de espera del paciente (intervencio-
nes mas rapidas), y reduce los errores médicos, al tiempo que ayuda a la toma
de decisiones clinicas.

La historia clinica, o mejor la historia personal de salud, esta disefiada para
que cada paciente tenga una historia Unica en el dmbito de una institucién o
centro sanitario e, incluso, en un dmbito multicentro, cualquiera que sean sus
localizaciones geogréficas. La historia de un paciente es mévil, es decir, acce-
sible desde cualquier lugar desde donde pueda establecerse una conexién a
Internet, pudiendo incluir todo tipo de documentos multimedia que, ahora o
en el futuro, sean relevantes desde el punto de vista de la salud del paciente.

La HCE como sistema integrado de informacidn para el drea clinica de los
Servicios de Salud ofrece una nueva perspectiva de la Continuidad Asistencial.
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Estos sistemas pretenden un abordaje global del nicleo de la actividad sanitaria
e inciden en las dos cuestiones esenciales de |a continuidad asistencial:

- La accesibilidad de los usuarios a las diferentes unidades funcionales que
intervienen en su proceso asistencial. La integracion de todos los sistemas
de citacién y admisién permite controlar el flujo de los pacientes y coor-
dinar eficientemente todas las actuaciones requeridas en el diagndstico y
tratamiento de cada proceso: consultas, pruebas diagnésticas, ingresos hos-

. o . o , PR o
pitalarios, intervenciones quirtrgicas. Esta seria la parte “administrativa” del
Sistema de HCE.

- Laintegracion de toda lainformacidn sanitaria de cada usuario en una Historia
Unica disponible para todos los profesionales que intervienen en un proceso,
de manera que pueden compartir todos los datos disponibles y mantener un
canal de comunicacién entre ellos. Este es el aspecto “clinico” del Sistema.

La HCE se encuentra hoy en proceso de implantacion en los servicios sani-
tarios de todo el mundo. Se trata de una realidad que facilita que se compartan
los datos entre centros y profesionales sanitarios. Mejorar y garantizar la acce-
sibilidad desde cualquier punto del sistema, la interoperabilidad entre aplica-
ciones y la explotacién adecuada de la informacién es hoy el principal objetivo
en esta drea.

La receta electrénica es otro de los desarrollos prioritarios en e-salud desde
hace unos afios. permite la automatizacién de los procesos de prescripcidn,
control y dispensacién de medicamentos, ademas de todo proceso administra-
tivo para la facturacién a los servicios de salud de las recetas dispensadas ha-
ciendo uso de las nuevas tecnologias de la informacién. Su desarrollo se realiza
en paralelo a otras actuaciones intimamente relacionadas como es el caso de la
tarjeta sanitaria electrénica. Ofrece numerosas ventajas, ya que permite realizar
un mejor seguimiento de la prescripcién de un paciente, evita la generacién de
errores por desconocimiento, reduce el tiempo dedicado a la prescripcién y
permite tomar decisiones con criterios de coste/efectividad, entre otras.

6. Etica y calidad. Algunas consideraciones

La calidad asistencial tiene numerosos componentes, entre los que desta-
can: resultados clinicos, seguridad y satisfaccién de los pacientes, administra-
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cién de recursos y gestion de riesgos. Estos componentes se encuentran fuer-
temente relacionados unos con otros, y son importantes para la mayoria de
los pacientes.

La calidad tiene que ver con el trabajo bien hecho, con la profesionalidad,
con la innovacidn, con el confort y el desarrollo tecnoldgico, proporcionando
la mejor asistencia que permitan los recursos disponibles. Es necesario compa-
ginar la ambicién con la racionalidad y con la coherencia de los grupos de mejo-
ra. Agilidad, proactividad y anticipacién, son caracteristicas de esa atencidn sa-
nitaria excelente a la que necesariamente deben tender los servicios de salud.

Pero como en muchos otros campos del conocimiento, la gestién de la
calidad exige hoy un abordaje y una perspectiva multidisciplinar, con amplia
participacién de clinicos, epidemidlogos, economistas, sociélogos, expertos
en bioética, etc. Se ha dicho a este respecto que cualquier reflexion tedrica o
actuacion practica sobre la calidad lleva implicita siempre una dimensidn ética.
El propio término calidad no es un mero término descriptivo, sino un término
valorativo. La calidad, mas que medirse y cuantificarse objetiva y cientificamen-
te, se estima mediante un juicio de valor que ilumina u oscurece aquello a lo que
esta referido, lo hace apreciable o no, significindolo como mas o menos bueno.
En realidad cudndo hablamos de “medir la calidad” nos referimos Unicamente
a la medicién y cuantificacién de algunos indicadores o parametros a partir de
los cuales inducimos, inferimos o, mejor, estimamos la calidad, que tiene grados:
minimo, 6ptimo, excelente. En resumen, hablar de calidad es situarnos ya, de
entrada, en el mundo de la ética.

Etica y calidad estén indisolublemente unidas, y por tanto ésta Gltima no
puede buscar su fundamento exclusivamente en un discurso cientifico de corte
positivista, sino que habra de contar ademas con referentes propios de las cien-
cias sociales, la hermenéutica y, claro est3, la ética. Sélo asi serd posible acercar-
nos a una comprension de la calidad en términos mas radicalmente humanos,
una comprensién que profundice en el bien interno que da verdadero sentido
a las organizaciones sanitarias: promover efectiva, eficientemente y con sensi-
bilidad y respeto, la salud, la vivencia de enfermedad y la calidad de vida -y de
muerte- de cada uno de los hombres y mujeres con rostro concreto, y de las
poblaciones que constituyen sus usuarios o clientes.

Por otro lado, hay que considerar que todos los criterios y estandares de
acreditacion o evaluacién hacen primariamente referencia a la organizacién

[661]



Area temética 6 - La visién global

como sistema, y sélo a partir de ahi, de forma subsidiaria, responsabilizan a los
individuos particulares. Es decir, todo criterio y estdndar de acreditacién cons-
tituye una exigencia estructural, organizacional. Por tanto, el nlcleo ético que
en teorfa entrafia todo criterio y estandar seria, en un sentido amplio y global,
de ética organizacional. Esto quiere decir que, de alguna manera, todo modelo
de acreditacidn trata de configurarse como un modelo de ética organizacional.

En la interseccidn entre bioética, ética de la empresa, calidad y sistemas de
evaluacion o acreditacién se ha instalado también un concepto que precisa ser
destacado: la “excelencia”. Desde hace algtin tiempo este término marca el ho-
rizonte del trabajo en Calidad, y constituye el concepto de fondo de la Gestidn
de la Calidad Total.

En el ambito econdmico alcanzar la excelencia moral sera alcanzar el éxito
econémico. Como es sabido el término excelencia adquirié una relevancia im-
portante en el mundo empresarial, como forma de apelar a la conducta ética, a
partir de la publicacién del libro de Thomas ). Peters y Robert H. Waterman “En
busca de la excelencia”, en 1982. A partir del estudio de las 43 empresas mas
exitosas del mercado norteamericano, los autores plantearon los 8 principios
que, a su juicio, permiten alcanzar ese éxito y la excelencia. Estos 8 principios
son: énfasis en la accién, proximidad al cliente, autonomia e iniciativa en toda la
organizacién, productividad teniendo en cuenta a las personas, valores claros,
actuar en aquello en lo que se es competente, estructuras sencillas y personal
reducido, simultdneamente centralizadas y descentralizadas. El énfasis se pone,
por tanto, en el desarrollo de culturas organizativas impregnadas por valores
compartidos, como forma de obtener el éxito.

Sin embargo, las organizaciones e instituciones sanitarias, los centros sani-
tarios, no son simples empresas productoras de servicios. Son unas empresas
especiales, porque a diferencia de las empresas “normales”, se orientan simul-
tdneamente hacia dos bienes, hacia dos fines, de los cuales uno es, prima facie
superior al otro. Este es el que toma prestado de la Medicina, en tanto que
estructura organizativa a su servicio. El otro fin lo toma prestado de la Econo-
mia. Asi pues, una organizacion sanitaria de calidad excelente serd aquella que
sea capaz de deliberar prudente y responsablemente sobre estos fines y elegir,
en cada momento, el que debe priorizarse, pero teniendo en cuenta que exis-
te a priori una jerarquia de los mismos. Esta capacidad de deliberacién debera
traducirse en estructuras internas y formas de funcionamiento flexibles que
permitan compatibilizar ambos fines y lograr los resultados perseguidos.
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Sin entrar en consideraciones mas amplias sobre los modelos de gestién de
la calidad, puede apuntarse que las instituciones sanitarias del futuro habrin de
ser empresas excelentes, organizaciones donde la calidad serd un elemento clave
para su buen gobierno. En ese trayecto hacia la Calidad Total, por el océano de
un mundo cada vez mas complejo, pluralista y globalizado, |a exigencia de contar
con organizaciones dotadas de un sélido armazén ético, inteligente y flexible a la
vez, parece imprescindible. Una ética de las instituciones como conjunto de pro-
cesos que transmiten valores a lo largo de todas las fibras de su estructura, aporta
ese tipo de armazdn capaz de contribuir a la mejora continua de la calidad. Mu-
chos de sus elementos se encuentran ya en los diversos sistemas de acreditacién
o certificacion de la calidad con los que cuenta el mundo sanitario.

7. Las nuevas organizaciones y empresas del futuro

Una reciente publicacién de la empresa IBM (The IBM Global CEO Study
2008: La Empresa del Futuro), elaborada a partir de una encuesta realizada a
mds de mil directivos y consejeros delegados de organizaciones y empresas de
todo el mundo, explicaba cuales serdn, a su juicio, las caracteristicas de la em-
presa del futuro:

1. Dispuesta a cambiar: capaz de cambiar rdpidamente y con éxito. En lu-
gar de simplemente responder a tendencias, se anticipa y las lidera. Los
cambios en el mercado o sector se presentan como una oportunidad para
sacar ventaja a la competencia.

2. Sensible a clientes mas exigentes: sobrepasando las expectativas de
clientes cada vez mas exigentes. Establecimiento de profundas relacio-
nes de colaboracién e innovaciones que conllevan mayores éxitos tanto
para los consumidores como para la propia actividad.

3. Globalmente integrada: disefiando su actividad de forma estratégica
para acceder a las mejores capacidades, conocimiento o talento y acti-
vos, independientemente de donde se encuentren. El objetivo es poder
utilizarlos en cualquier lugar donde sean requeridos.

4. Disruptiva por naturaleza: desafiando de forma radical su modelo de

negocio, aumentando la propuesta de valor y reinventdndose a si misma
y a todo el sector.
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5. Comprometida: yendo va mas alld de la filantropia y la conformidad, con
una preocupacién manifiesta a través de la responsabilidad social (RSC) y
comprometida con la sociedad en todas sus acciones y decisiones, lo que
contribuira a mantener e incrementar su capital de reputacién corporativa

De las conversaciones mantenidas por los directivos acerca de planes y retos
pendientes se derivan algunas llamativas conclusiones:

- El nimero de cambios que bombardea las empresas es enorme, y muchas
han de esforzarse por ‘mantener el ritmo’.

- Para la alta direccién, un cliente mds exigente no es una amenaza, sino una
oportunidad de marcar la diferencia con sus competidores.

- Casi todos los entrevistados estan ya adaptando sus modelos de negocio,
con la incorporacién de numerosas innovaciones.

- Los encuestados estan adoptando, de forma cada vez mas agresiva, disefios
globales en sus negocios, asocidandose en mayor medida, y cambiando pro-
fundamente sus capacidades organizativas.

-Las compafifas con un mejor desempefio emprenden acciones mas
audaces.

Parece claro pues, que la alta direccién de las grandes organizaciones debe
aplicar conscientemente el modelo de calidad total, pero también controlar y
administrar el entorno a través de otras estrategias que le permitiran la genera-
cién de utilidades y bienestar para el mercado y el personal, asi como para los
accionistas o grupos interesados de la organizacion.

En el ambito sanitario la calidad total no ha pasado de moda, pero en el
entorno de hoy, es obvio que ya no es suficiente. Es claro que necesitamos un
sistema de salud de alto rendimiento, disefiado para conseguir cuidados segu-
ros y de alta calidad, eficientes y de alto valor, accesibles para todo el mundo y
en un sistema capaz de mejora continua.

En el momento actual la obligacién -y el principal desafio- de los gestores y

directivos sanitarios es la de facilitar una provisién de servicios “seguros, bien
coordinados, accesibles y eficientes” mediante una serie de pasos clave: poner
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en marcha intervenciones basadas en la evidencia, seguras y de calidad, incre-
mentar la utilizacién de las tecnologias de la informacidn sanitaria, aumentar la
transparencia del sistema, proporcionando informacién publica de los criterios
de calidad y seguridad, y promover la calidad a través de iniciativas basadas en
sistemas de pay for performance.

La pregunta es ;qué modelo es importante hoy?, y la respuesta seguramente
sera: squé es lo que deseas hoy y para mafiana?, y en funcién de esto, se defini-
ran las alternativas.

8. A modo de conclusidn: los fines de la Medicina

En 1994, el prestigioso centro de investigacidn en bioética, The Hastings Cen-
ter, de Nueva York, convocd a un equipo de expertos internacionales con el
objetivo de emprender un ambicioso estudio sobre los fines de la medicina.

Los fines de la medicina, el documento que elaboré el grupo de investigadores
es un intento de desmitificar la medicina, a fin de que su ejercicio constituya
efectivamente un progreso para la humanidad. Para ello, es preciso que la me-
dicina se conciba a si misma como una actividad al servicio de todos, lo que
implica que ha de enfrentarse a decisiones complejas y dificiles, muchas veces,
tragicas. Ha de estar motivada no por el orgullo profesional, sino por el benefi-
cio del paciente. Tiene que procurar ser fiel a si misma y mantenerse como una
actividad viable y sostenible, sin dejarse arrastrar por un desarrollo tecnolégico
imparable.

El grupo de trabajo consideré que los nuevos fines, como valores elemen-
tales de la medicina, contribuirdn a preservar la integridad de la misma frente
a las presiones politicas y sociales que defienden fines ajenos o anacrénicos.

Deberian ser los siguientes:

* La prevencion de enfermedades y lesiones y la promocién y la conservacién de
la salud.

* Elalivio del dolor y el sufrimiento causados por males.
* Laatencion y curacién de los enfermos y los cuidados a los incurables.

* Laevitacién de la muerte prematura y la bisqueda de una muerte tranquila.
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Ademds, independientemente de cualquier barrera politica y geografica, la
medicina deberia aspirar a:

*  Ser honorable y dirigir su propia vida profesional.

Ser moderada y prudente.

* Ser asequible y econdmicamente sostenible.

* Serjustay equitativa.

*  Respetar las opciones y la dignidad de las personas.

La principal novedad aportada por el equipo de expertos es haber formulado
unas nuevas prioridades en la practica de la medicina de manera que “..cual-
quier postura firme acerca de los fines de la medicina debe incorporar la capacidad del
hombre de tomar decisiones pese a la incertidumbre, un nicleo de valores humanistas
y morales y los hallazgos de una ciencia rigurosa. Una medicina que procura ser al
mismo tiempo honorable, moderada, asequible, sostenible y equitativa debe reflexionar
constantemente sobre sus fines. No deberiamos permitir que los medios burocrdticos,
organizativos, politicos y econémicos empleados en lograrlos eclipsen las cuestiones,
siempre presentes y a menudo dificiles, de los fines y las metas. La medicina del futuro
no serd, ni deberia ser, la misma medicina del pasado y del presente en sus estructuras
institucionales y marcos politicos. Unicamente del esfuerzo comin de médicos y pacien-
tes, de medicina y sociedad, depende que ese futuro se modele correcta y satisfactoria-
mente, y el lugar de donde debe partir dicho esfuerzo son los fines de la medicina.”

El desafio para los servicios sanitarios publicos es claro: hoy sabemos con
certeza de la necesidad de convivir permanentemente con la incertidumbre;
el mundo actual y las organizaciones sanitarias son esencialmente complejas y
en constante cambio y debemos saber gestionar tanto la complejidad como la
incertidumbre.

En su libro Digital Medicine, el experto en tecnologias de la informacién apli-
cadas a la sanidad Jeff Goldsmith recordaba que “..nos espera un Sistema Sanita-

. e . ’ . 7 7 7 ”
rio mds efectivo, mds sequro y mejor, pero éste no llegard por si solo.

Ninguna historia puede restringirse exclusivamente a un momento, a un sitio
y a una situacion. Shelley, con su optimismo vital crefa que todo poema es un
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fragmento mds o menos corto de un infinito poema universal. Toda historia se
hace eco de otras historias; todo libro no es sino el capitulo de una inmensa
crénica cuyo principio no conocemos y cuyo fin apenas intuimos...
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